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1. Introduccion

El trauma es una enfermedad definida como
el dafio fisico, intencional o no, que sufre un individuo
al exponerse a una cantidad de energia mayor que la
tolerable, o también cuando el efecto producido tras la
ausencia de elementos considerados esenciales como
el oxigeno o la temperatura. Aunque la habitualidad lo
denomina “accidente”, no son sindbnimos. Un accidente
esta definido como “un hecho que sucede por azar o
por causas desconocidas” y, a diferencia del trauma, las
lesiones y/o muertes ocurren por causas que son evi-
tables. Por esta razdén es apropiado referirse a él como
“evento traumatico” o “traumatismo” y no como “ac-
cidente”. Es asi como los traumatismos por colisiones
vehiculares, los homicidios, los suicidios, las caidas, la
hipotermia o la asfixia, si bien son originados por distin-
tas causas, son claramente prevenibles.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
informa que aproximadamente unos 5,8 millones de
personas mueren cada aiflo como resultado de trauma-
tismos, lo que representa un 10% de todas las defuncio-
nes registradas en el mundo, y un 32% mds que la suma
de las muertes que causan la malaria, la tuberculosis y
el VIH/sida'. Es la primera causa de muerte en personas
jovenes (de entre 1y 45 afios) y la tercera de muerte
global (luego de las enfermedades cardiovasculares y
el céncer), lo que representa un impacto del 1% en el
ingreso bruto de un pais. Sus secuelas discapacitantes
afectan al grupo etario productivo de una comunidad.
Su mayor impacto se evidencia en paises de medianos
y de bajos recursos?.

Cada 5 segundos fallece una persona en el mundo a
causa de un traumatismo. OMS?

Las tres principales causas de muerte por trau-
ma a nivel mundial son los ocurridos en las vias de trdn-
sito, seguidos por los homicidios y los suicidios (OMS).
Cada afio mueren cerca de 1,3 millones de personas en
las carreteras del mundo entero, y entre 20 y 50 millo-
nes padecen traumatismos no mortales®. Segun el ul-
timo Informe sobre Seguridad Vial de la OMS (2018)3,
3700 personas (en su mayoria jovenes y nifios) mueren
a diario debido a traumatismos relacionados con el
transito vehicular en todo el mundo. Mas de la mitad
de las victimas fatales no viajan en automovil e incluso
ni siquiera esta en condiciones econdmicas de comprar
uno. Los motociclistas son particularmente vulnerables
y representan hasta un 23% de todas las defunciones
por traumatismos de origen vial. En muchas regiones,
este problema se esta agravando; de hecho, particular-

mente en las Américas, la proporciéon de defunciones
en motocicleta respecto del total de defunciones a cau-
sa del transito ha ido en aumento en los Ultimos afios?.

Los traumatismos causados por el trdnsito son la
principal causa de muerte de las personas de entre
15y 29 ainos, con el homicidio y el suicidio en cuar-
to y quinto lugar, respectivamente, en ese grupo.
Entre las personas de edad, las caidas son la causa
mds comtin de muerte por traumatismo. OMS*?

Son decenas de millones de victimas de trau-
matismos las que han de ser hospitalizadas o ingre-
sadas en servicios de urgencias. Gran parte de los so-
brevivientes quedan con discapacidades temporales o
permanentes a tal punto que, en el mundo, un 16% de
todas las discapacidades se deben a traumatismos?.

En relacion con el sexo, casi dos veces mas
hombres que mujeres fallecen por afio a causa de
traumatismos o actos de violencia o ambos. Las causas
principales son lesiones causadas por transito, suici-
dios y homicidios. En el caso particular de las mujeres,
la tercera causa se atribuye a las quemaduras.

A escala global, entre las personas de 5 a 29 anos
no hay mayor amenaza para su vida que un inci-
dente de transito. Ademds, mds de la mitad de las
victimas fatales son peatones, ciclistas y motociclis-
tas. En otras palabras, son personas que no viajan
en automovil.OMS (2018)*

La OMS considera el trauma como un proble-
ma que va en aumento y estima que las tres causas
mencionadas superaran a las otras causas de defun-
cién, ubicandose entre las primeras 20 causas princi-
pales de muerte en el mundo en 2030. Se calcula que
para esa fecha, el transito se habrd convertido en la
quinta causa principal de muerte, el suicidio llegara al
12° puesto y el homicidio al 16° puesto®.

En las Américas, la tasa de mortalidad por
traumatismos viales es de 16,1 cada 100 000 habitan-
tes. La distribucion de las muertes por siniestros co-
rresponde a ocupantes de automoviles (42%) seguidos
por los peatones (23%).

Nuestro pais no esta exento de la realidad glo-
bal. Los datos de la Direccién de Estadisticas e Informa-
cién de Salud del Ministerio de Salud de la Nacidn y la
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Fundaciéon Trauma revelan que las lesiones traumaticas
son la principal causa de muerte en nifios y jévenes. Las
lesiones provocadas por transito vehicular represen-
tan el 25% de los fallecidos por trauma. Por su parte,
la OMS, en el afio 2013, situd a la Argentina entre los
paises con un tasa de mortalidad aceptable por hechos
de transito e informd que la Agencia Nacional de Se-
guridad Vial (ANSV) cumplié con la meta de reducir un
50% las muertes o los traumatismos (o ambos) causa-
dos por el transito entre 2008 y 2012, como parte del
Plan Nacional de Seguridad Vial 2010-2014, donde el
numero estimado de muertes en traumatismos de tran-
sito era de 12,6 cada 100 000 habitantes, el mas bajo de
Sudameérica luego de Chile (12,3/100 000). Sin embar-
go, en el Ultimo informe de OPS/OMS correspondiente
a diciembre de 20183, se estima que en el pais se han
registrado 6119 muertes a causa del transito en 2016,
con una tasa de 14 fallecimientos por cada 100 000 ha-
bitantes para ese afio y una tendencia que fue en au-
mento desde 2012. El informe refleja que el consumo
de alcohol esta involucrado en el 17% de las muertes.
De modo que, si bien la Argentina registra importantes
avances en relacion con su capacidad institucional de
monitorizacion, regulacion vy fiscalizacidn, todavia exis-
ten enormes desafios en materia de seguridad vial®.

Cada muerte o persona discapacitada por un trau-
ma vial representa una tragedia personal y fami-
liar que se puede evitar a través de intervenciones
efectivas. Es necesario redoblar los esfuerzos y las
acciones colectivas, tanto a nivel de los gobiernos
como de los ciudadanos, para revertir esta grave
situacion. OMS (2018)

|Il

De modo que se puede decir que el “trauma”
es la enfermedad del siglo, e incorporado el concepto
“enfermedad trauma” es posible analizar su tratamien-
to. Si bien el objetivo Ultimo debe consistir ante todo
en evitar que se produzcan traumatismos relacionados
con el transito y los actos de violencia, todavia hay
mucho mas por hacer para reducir la discapacidad y la
morbilidad que provocan. Al igual que en cualquier en-
fermedad, detectar los factores de riesgo, implementar
las medidas de prevencion, diagnosticar la poblacidon
vulnerable, tipificar las lesiones, establecer protocolos
de tratamiento y evaluar cual es la forma de disminuir
el impacto en las secuelas son los principales objetivos.

Sin duda, una de las estrategias para disminuir
la morbimortalidad por trauma es actuar mejorando los
sistemas de emergencias. Desde el punto de vista del
objetivo médico, consistira en aplicar el tratamiento co-
rrecto con profesionales capacitados y entrenados para
su realizacién. Sin embargo, cabe mencionar que, en
la actualidad, muchas veces todavia resulta extrema-
damente conflictiva la resolucion de algunos pacientes

en los distintos ambientes laborales (local, regional,
nacional), dada la limitacion de recursos humanos (nu-
mero de profesionales que asisten a estos pacientes),
la experiencia en relacién con el trauma y los diferen-
tes niveles de capacitacién, como también de recursos
materiales y tecnoldgicos. Esta situacion hace que re-
sulte imperioso realizar una adecuada categorizaciéon
de los pacientes y de los centros de traslado, pero
también educar, capacitar y entrenar adecuadamente
a los cirujanos en formacién en trauma, promoviendo
su actualizacién permanente mediante la educacion
médica continua en lo que respecta a nuevas formas
de manejo, diagnéstico y/o tratamiento, ademas del
conocimiento de las formas tradicionales. Como parte
de dicho proceso de educacidn, en la actualidad, cabe
destacar y comprender la importancia de la Simulacion
en la educacién médica como herramienta pedagodgica
de entrenamiento en habilidades y competencias para
los profesionales de la Salud brinddndoles la oportuni-
dad de adquirir los avances y procedimientos actuali-
zados. En este sentido, la simulacién en trauma genera
un gran impacto positivo para la adquisicion de habi-
lidades técnicas, destrezas y competencias necesarias
para el tratamiento del paciente politraumatizado.

Procedimientos mininvasivos en trauma

El advenimiento de los procedimientos minin-
vasivos es considerado uno de los avances cientificos
mas relevantes en los Ultimos afios. Se caracterizan por
ser abordajes que reducen o evitan en el paciente el
grado de agresién quirurgica, donde resulta necesaria
la utilizacién de algun tipo de instrumento que actle
entre la visién del cirujano y la lesion por tratar, magni-
ficando la imagen en la mayoria de los casos. La dras-
tica reduccion del dolor, la recuperacion acelerada, la
reduccién de la estancia hospitalaria y la mejora de la
calidad de vida, de la rehabilitacion y de los resultados
estéticos son sus principales beneficios. Con respecto
al paciente politraumatizado se mantienen el mismo
beneficio y alcance, siendo los factores que determi-
nan su aplicacion: el enfermo, la disponibilidad de los
medios y de los profesionales con el adecuado entre-
namiento, asi como también el costo de la tecnologia
para emplear.

La necesidad de un apropiado conocimiento
de la anatomia, asi como del desarrollo de habilidades
para el reconocimiento de las estructuras anatémicas
representadas por los métodos imagenoldgicos con la
posterior deteccion de anomalias en estos, obliga a los
sistemas de formacion a desarrollar herramientas para
su aprendizaje. Por ello, el cirujano que desee desarro-
llar su capacitaciéon en Urgencias, Trauma y Cuidados
Criticos debe formarse y entrenarse, ademas, en multi-
ples técnicas que van mas alla del simple conocimiento
de la técnica quirargica convencional. Asi es que, en
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la actualidad, resultan trascendentales determinados
procedimientos y abordajes mininvasivos con fin diag-
néstico y/o terapéutico, tales como: procedimientos
percutaneos guiados por imagenes y los abordajes en-
doscépico, toracoscépico, laparoscépicoy endovascular.

El intervencionismo guiado por imdagenes es
un conjunto de técnicas que utilizan primariamente los
métodos por imagenes combinados con la utilizacion
de agujas y alambres guias que se introducen mediante
la realizacion de punciones, segun técnica de Seldinger
en su mayoria, luego de haber identificado el sitio de
lesion o eventuales colecciones.

Entre los métodos por imagenes, la radiologia
convencional es una técnica que desempefia un papel
fundamental para el diagndstico temprano de las le-
siones en los pacientes politraumatizados. La frecuente
disponibilidad convierte a la radiologia convencional en
una de las primeras herramientas para la deteccion de
lesiones en trauma. Ademds, mediante la aplicacién de
métodos radioscdpicos, permite la realizacién de proce-
dimientos y abordajes complementarios minimamente
invasivos. La incorporacion de la ultrasonografia en la
atencién de pacientes politraumatizados fue ganando
un importante protagonismo, hasta convertirse actual-
mente en una herramienta de util aplicacién y manejo
en los diferentes escenarios de desempefio dado que
es portatil y no invasiva, y puede repetirse segun sea
necesario. La disponibilidad de un equipo de ultraso-
nografia en los Departamentos de Urgencias, asi como
la capacitacion constante del personal médico para su
utilizacion, permiten la deteccion rapida de liquido libre
en cavidades corporales y, potencialmente, la realiza-
cion de procedimientos ecoguiados para diagndstico
y eventual tratamiento. En relacién con la tomografia
computarizada (TC), esta permite acceder a los diag-
nosticos de potenciales lesiones de érganos sélidos y
las de origen vascular, permitiendo seleccionar el trata-
miento ideal adecuado al caso. Puede ser utilizada, ade-
mas, para la realizacion de procedimientos percutaneos
como tratamiento del paciente politraumatizado. Las
técnicas radiolégicas endovasculares, para la evalua-
cion de pacientes con sospecha de lesidn vascular, han
evolucionado desde el simple diagndstico hasta con-
vertirse en la actualidad en una herramienta primordial
para su tratamiento. La actualizacién constante de las
tecnologias disponibles permite una rapida clasifica-
cion y seleccion de pacientes que se beneficiarian de
su utilizacién, por lo que resulta fundamental disponer
de profesionales capacitados en el tratamiento multi-
disciplinario del paciente politraumatizado. La incorpo-
racién del intervencionismo radioldgico endovascular a
las sistemdticas de manejo de estos pacientes resulta
beneficiosa para disminuir la morbimortalidad de la en-
fermedad trauma.

La endoscopia endoluminal (flexible o rigida)
es un recurso en la evaluacion de lesiones de la via
aérea y/o del tubo digestivo aplicable a pacientes trau-

matizados. El desarrollo tecnolégico que han tenido
los instrumentos que componen estos equipos mejord
la especificidad y eficacia diagndstica, siendo también
una alternativa terapéutica mediante la realizacién de
endoscopias digestivas altas y bajas, colangiopancrea-
tografia retrograda endoscépica, fibrobroncoscopia,
citoscopia, colposcopia y rectosigmoideoscopia.

La utilizacion de endocamaras para la evalua-
cién toracoscopica y laparoscopica en trauma es un
método alternativo disponible en centros de urgencias.
Mediante la realizacién de exploraciones de abordajes
minimos constituyen una herramienta alternativa den-
tro del arsenal diagndstico y, eventualmente, terapéu-
tico para el cirujano de trauma capacitado.

El hecho de brindar servicios de apoyo y cali-
dad de atencidn a las victimas del trauma en sus dife-
rentes modalidades puede evitar la muerte, disminuir
los casos de discapacidad a corto y a largo plazo, y ayu-
dar a los afectados a afrontar los efectos de la violencia
y sus lesiones en el resto de su vida. La introduccidn
de mejoras en la organizacidn, planificacidn y accesibi-
lidad de los sistemas de atencidn en trauma, incluidas
la atencion prehospitalaria y la intrahospitalaria, con-
tribuye a disminuir los efectos de este. La educacion
médica continua es fundamental para la formacién del
cirujano de trauma, debiendo hacer hincapié en la ac-
tualizacion, el entrenamiento y la capacitacién perma-
nente, comprendiendo la importancia de la incorpora-
cién de nuevas herramientas en el proceso educativo.

Normalidad hemodinamica

El tratamiento del shock hipovolémico en trau-
ma es uno pilares de la atencidn inicial del traumatiza-
do. La secuencia de tratamiento de cualquier patologia
en medicina requiere un diagndstico preciso para un
tratamiento adecuado. En el caso del shock, los para-
metros vitales de presidn arterial, pulso, estado de con-
ciencia y débito urinario pueden ser los marcadores de
su presencia y permitir estratificar a los pacientes y la
conducta que se va a adoptar. No existe un método fia-
ble de diagndstico que corrobore el shock con exactitud.

Por otra parte, valorar la presencia de shock
hipovolémico solo por los signos vitales presenta una
encrucijada. La taquicardia asociada a hipotension sue-
le ser sobrevalorada y el trastorno de conciencia, sub-
valorado segun lo concluido luego de analizar 140 000
casos en el registro TARN (Trauma Audit and Reseach
Network). Se necesita entre un 15 y un 25% de pérdi-
da aguda para manifestar sintomatologia. En pacientes
con gran reserva fisioldgica, jévenes o bajo efecto de
estimulantes, los sintomas cldsicos del shock pueden
pasar inadvertidos o manifestarse en forma tardia
cuando el cuadro es de mayor gravedad.

Los abordajes mininvasivos en trauma tienen
en comun la premisa de la normalidad hemodinamica,
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que no es posible definir con exactitud por lo antedi-
cho. Un 50% de los pacientes con shock hipovolémico
en trauma se presentan en forma subclinica o no mani-
festaran sintomatologia inicial, lo que algunos autores
mencionan como shock “oculto”. En rigor de verdad, no
se halla oculto, sino esta subdiagnosticado por error en
la valoracidn de las alteraciones de los parametros fisio-
légicos.

La normalidad hemodinamica, en principio, es
un parametro dinamico: la taquicardia puede persistir,
la presidon estabilizarse o el débito urinario requiere
tiempo transcurrido para valorar su ritmo. Todos esos
marcadores juntos o aislados no garantizan diagndstico
y no descartan la presencia si se valoran de una manera
estatica. De acuerdo con la respuesta inicial a la expan-
sién, esta podra ser duradera o transitoria.

Ya que el shock es una entidad dinamica, la
ecografia aporta una valoracion de igual tenor que con-
tribuye al diagndstico. El E-FAST o el Protocolo RUSH
son herramientas no invasivas que suman parametros
para la deteccion del shock, en especial cuando esta en-
mascarado por distintos factores.

Ademas de los parametros fisioldgicos cita-
dos es necesario utilizar algin marcador para valorar
la normalidad o anormalidad hemodindmica que no
sea influenciable por la apreciacion personal de quien
realiza el tratamiento o cuando se presenta subclinica.
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Para ello, la incorporacion de la deteccion del déficit de
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establecer una categorizacion del shock hipovolémico,
asi como el déficit de base, el lactato y su aclaramiento,
también pareceria ser de utilidad, aunque son necesa-
rios mas estudios prospectivos que permitan encon-
trar la especificidad del lactato en la monitorizacién no
invasiva en este tipo de patologia.

Establecer el concepto de normalidad hemo-
dindmica es un desafio. Los parametros clinicos pueden
ser inequivocos en el shock grave e instaurado, pero
variables en las etapas iniciales. El shock hipovolémico
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el caso del neumotodrax hipertensivo, que involucra el
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cardiaca.
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pardmetros fisiolégicos, con un exceso de base en-
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tratado otras patologias extravasculares que lleven
al shock hipovolémico, podria ser considerado con
normalidad hemodindmica.
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2. Antecedentes historicos

En la historia de la cirugia, la videoendoscopia
nacio con un gran impulso que se mantiene en la actua-
lidad, venciendo temores y prejuicios originales. Esta
via de acceso a la cavidad abdominal inicié una nue-
va modalidad para el desarrollo posterior de variados
procedimientos quirurgicos incluso en la cavidad tora-
cica y en otras areas del cuerpo. De este modo fueron
surgiendo en forma constante nuevos procedimientos
para el tratamiento de diferentes patologias, siendo
esto influenciado por el interés propio de los cirujanos
y por el cada vez mejor desarrollo de nuevos instru-
mentales y aparatologia.

Hipdcrates (Fig. 1), en la Grecia antigua, defi-
nié la “Cirugia” como el arte de curar con las manos.
William S. Halsted fue el fundador de la cirugia mo-
derna, del siglo XX. Con el correr de los tiempos, el
dogma “A grandes cirujanos, grandes incisiones”, que
dominaba el mundo de la cirugia, ha ido desaparecien-
do dado que, en la década de los 80, surgid la cirugia
mininvasiva como un procedimiento seguro y eficaz
para complacer las necesidades quirurgicas de muchos
pacientes, lo que alejo las manos del cirujano del inte-
rior de las cavidades corporales, dando lugar asi a un
nuevo paradigma, con el objetivo de realizar la menor
invasion posible del paciente con resultados similares
a los de la cirugia convencional. De esta manera nacié
la denominada “cirugia minimamente invasiva”, invo-
lucrando principalmente al intervencionismo percu-
taneo y, en forma colateral, a la cirugia endoscépica,
toracoscopica y laparoscépica. Es asi como, en los ul-
timos 20 afos, muchos cirujanos comenzaron a pre-
ferir este tipo de procedimientos como alternativa a
la cirugia tradicional (abierta), que implica incisiones
mayores y, generalmente, una estadia hospitalaria
mas prolongada y una mayor morbimortalidad. En la
actualidad, estas técnicas percutaneas, endovasculares
y endoscopicas han demostrado su eficiencia y eficacia
en el tratamiento de diferentes patologias, y los avan-
ces en tecnologias de imagen diagndstica, asi como en
el desarrollo de nuevos recursos e instrumentos, han
posibilitado la realizacién de otros procedimientos
terapéuticos.

Entre los procedimientos minimamente inva-
sivos, la cirugia percutdnea se inicié en el afio 1940,
cuando Ruppel y Brown! lograron extraer un célcu-
lo a través de una nefrostomia quirudrgica®. Luego, en
1953, Seldinger describe su técnica de punzar la piel
e introducirse en el interior de los vasos con una guia
que se dirige manualmente desde el exterior?. En el
mismo afio, Ween y Florence?, utilizaron una aguja fina
para el estudio radioldgico mediante puncion y admi-
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nistracidon de contraste en rifiones con hidronefrosis?.
Este método fue perfeccionado en 1955 por Goodwin,
mediante la utilizacidon de catéter de nefrostomia por
puncion translumbar y para el drenaje de colecciones,
bajo anestesia local. Bartley, en 1965%, utilizando una
aguja fina, describid la técnica de la nefrostomia per-
cutdnea bajo control radioscépico?. En 1967, Cobb® la
utilizé para evacuar una pionefrosis®. En el mismo afio,
Alexander Margulis® hizo mencién de lo que luego se
conocera como “radiologia intervencionista” o “cirugia
percutanea” refiriéndose a los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos realizados a través de incisiones
minimas, focalizando la atencion en el procedimiento
como principal objetivo resultante de la interaccion de
especialistas en imagenes, gastroenterdlogos y ciruja-
nos. En 1971, Vela Navarrete (Fig. 2)” aplica un método
para medicidon de presidn intrapiélica y funcién renal
mediante acceso lumbar. En 1972 se crea un transduc-
tor ecografico usado como guia de puncion® y en 1976
se efectla la primera extraccion de un célculo a través
de una nefrostomia®2.

En forma paralela, en nuestro pais se destacan,
en la historia de los procedimientos percutaneos, los
trabajos de Mazzariello (Fig. 3)* quien, a principio de
los afios 70, accedid a la via biliar en forma percuténea
con la finalidad de realizar la remocién de célculos resi-
duales localizados en ella, evitando asi la necesidad de
reoperacién. Y a partir de la década de 1980 comienzan
a desarrollarse nuevos instrumentos que pueden ser
implantados en forma percutdnea (catéteres y protesis
expansibles, entre otros), creando asi un nuevo para-
digma en el tratamiento de patologias que histdrica-
mente requerian cirugias convencionales.
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El término “cirugia minimamente invasiva” fue
sugerido en 1986 por Wickham??, el director del Institu-
to de Urologia de Londres, quien realizaba exploracio-
nes mediante abordaje percutdneo de la pelvis renal,
utilizando un cistoscopio que luego modificé y convir-
tié en nefroscopio?. Dicho término fue adoptado inter-
nacionalmente y ampliado a todas aquellas técnicas
que, mediante el empleo de instrumental adecuado y
especifico, disminuyen las lesiones y secuelas relacio-
nadas con la via de abordaje quirlrgico convencional.
Por otro lado, reducen la morbilidad de la cirugia, asi
como también el periodo de recuperacion, con resulta-
dos similares a los logrados mediante la cirugia abierta,
0 mejores?.

En relacidn con los procedimientos endovascu-
lares, si nos remontamos a la historia, la primera repa-
racion arterial conocida en la literatura médica data del
afio 1759 realizada en Newcastle por el Dr. Hallowell*2.
El manejo de las lesiones vasculares experimentd un
cambio solo a mediados del siglo XX, cuando los con-
flictos bélicos sentaron las primeras bases del abordaje.
La ligadura de la arteria lesionada era el tratamiento de
eleccidn hasta la Segunda Guerra Mundial (con indice de
amputacidn 49%)2. Con la aparicion de los antibioticos,
los avances en técnica quirurgica vascular y un tiempo
de evacuacidon mas rapido, las reparaciones o recons-
trucciones vasculares se hicieron mas frecuentes. Es asi
como el porcentaje de amputaciones en la Guerra de
Corea disminuy6 al 13%, reafirmandose con el mismo
porcentaje en la Guerra de Vietnam?'?. Desde entonces
hasta la fecha, la experiencia en urgencias vasculares
proviene mayormente del sector civil, lo que reduce
la pérdida de la extremidad a un 5% de la poblacién.

E. Ros Die y col.®* en su trabajo relatan la histo-
ria de la cirugia endovascular. Asi mencionan que Sel-
dinger (Fig. 4), en 1953, describié el acceso percutaneo
vascular para la realizacion de angiografias; dicha téc-
nica produjo un gran avance en la radiologia diagnds-
tica y posibilitd posteriormente el advenimiento de la
radiologia intervencionista. Por otro lado, afirman que
la primera técnica quirdrgica endovascular descripta es
la embolectomia realizada por Thomas Fogarty (Fig. 5),
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mediante la utilizacién de un catéter balén que él mis-
mo inventd, y que fue publicada en 1963. Ademas, al
afio siguiente, Dotter, ayudado por Judkins, realizo la
primera angioplastia en una arteria del miembro infe-
rior de un anciano!**, Relatan, asimismo, que el primer
stent montado sobre baldn fue introducido por Palmaz
en 1987 y que en el Instituto Cardiovascular de Bue-
nos Aires, en 1990, Juan Carlos Parodi y colaboradores
construyeron y colocaron con éxito, en un paciente que
presentaba un aneurisma de aorta abdominal y una hi-
pertension pulmonar que hacia imposible su anestesia
general, una endoprétesis con stent. Fue esta la prime-
ra publicacion en una revista indexada del afio 199134,

De modo que, a partir de la década del 60,
fue surgiendo un gran espectro de procedimientos
denominados “endovasculares” con los que, utilizan-
do el soporte de la imagen radioldgica, se revolucio-
no el tratamiento de la patologia vascular. Algunos
de esos procedimientos son la angioplastia con baldn
o con endoprotesis metalica, la aterectomia percu-
tanea, la oclusion vascular o la trombdlisis directa,
los cuales conformaron el inicio de una larga lista de
procedimientos cuyo desarrollo y perfeccionamiento
han dado contenido a lo que se denomind “radiologia
intervencionista”.

Asi es como, en la actualidad, el manejo y el
tratamiento endovascular ya forman parte de una op-
cién terapéutica para pacientes adecuadamente selec-
cionados, mejorando asi los resultados.

La endoscopia brindd el empuje inicial en la
cirugia minimamente invasiva. La primera revision de
una cavidad interna se le atribuye a un médico ciruja-
no arabe llamado Albukassim (912-1013 d. C.), quien
ha empleado el reflejo de la luz, a través de un espejo
de vidrio, dirigido hacia la vulva para examinar el cue-
llo uterino®. Al aleman M. L. Valdenburg se le atribuye
la esofagoscopia, instrumento formado por un tubo de
goma resistente de 8 cm de largo y 1,5 cm de ancho que
—con la ayuda de un espejo comun- permitia observar
la mucosa esofégica. Bozzini (Fig. 6)(1805), médico ale-
man, descubrié el primer conductor de luz, a través de
un dispositivo formado por un tubo con una camara de
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doble luz que utiliza como fuente una vela comun, con-
duce el rayo luminoso al interior de la cavidad corporal
y lo refleja en un espejo, lo que le permitiod visualizar el
oido, la uretra, el recto, la vejiga femenina, el cuello ute-
rino, la boca, las fosas nasales y heridas. Este aconteci-
miento fue el precursor de la endoscopia moderna®%,

El francés Antoine Jean Desormeaux (Fig. 7),
en el afio 1843, presentd el primer uretroscopio en la
Académie de Médecine; luego se dedico a perfeccionar
su invento para aplicarlo en otras zonas del cuerpo. En
1868, el doctor Adolph Kussmaul (Fig. 8) estudio el me-
canismo de los tragadores de espadas (faquires), para
el desarrollo del endoscopio rigido (gastroscopia); sin
embargo, ese primer intentd fracasé por falta de una
apropiada fuente de luz, pero en 1869 logré observar
por primera vez el estbmago de una persona; por ello
se lo considera el precursor de la endoscopia’®?*?, En
1879, los médicos Max y Josef Leiter (Fig. 9) crearon un
cistouretroscopio®® y, en el mismo afo, Nitze (Fig. 10)
(1879) utilizé una lampara incandescente colocada en la
punta de un endoscopio, sin peligro de quemaduras, ya
que consideraba que el liquido vesical se ocuparia de su
enfriamiento®®. En 1880, Edison cred el bulbo incandes-
cente para mejorar las imagenes de los endoscopios®.
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En 1881, Johann von Mikulicz (Fig. 11) cred el primer
gastroscopio rigido. En 1897, Nitze le agregd al instru-
mento un canal de trabajo, lo que amplia el espectro
de posibilidades para el método y permite la toma de
biopsias y tratamientos endoscépicos rudimentarios®.
Solo en 1932, gracias a la invencion del doctor Ru-
dolph Schindler (Fig. 12), se crea una version flexible
del gastroscopio, dando inicio a un nuevo periodo en
endoscopia®®. En 1948, Edward Benedict hizo posible
la toma de biopsias y Cameron aporté otras mejoras,
como lograr un angulo de visién de 45°, buena ilumi-
nacion, mayor flexibilidad y una adecuada proteccién
del sistema eléctrico. La época moderna de una endos-
copia no solo diagndstica sino terapéutica comenzé en
1957, cuando Basil Hirschowitz mostré un endoscopio
totalmente flexible, con visidn lateral, con un angu-
lo de visidon de 34°, de 11 mm de didametro, donde la
imagen era conducida por un haz de 150 000 fibras de
11 micras de didametro?. Este se fue perfeccionando y
luego permitié alcanzar el duodeno; en el afio 1968,
William S. McCune (Fig. 13) canulé la ampolla de Va-
ter. Ya en 1963, Turell habia logrado explorar el colon y,
en 1966, Provenzale realizd una colonoscopia total, lo
que permitio luego que se comenzaran a llevar a cabo
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polipectomias en modo seguro a través de estos pro-
cedimientos. En 1974, Classen y Kawai realizaron la es-
finterotomia endoscdpica como terapéutica de las vias
biliares. En 1983, Sivak y Fleischer informaron la susti-
tucion del haz de fibras congruente del fibroscopio por
un microtransistor fotosensible: asi nacia la denomina-
da endoscopia electrénica?®. Por ultimo, en las uGltimas
décadas, los avances, el estudio y el desarrollo se han
centrado en la fabricacion de la capsula endoscépica,
donde se utiliza una cdmara inaldambrica diminuta para
tomar fotografias del tracto digestivo tras ingerirla.

En relacidon con la endoscopia de la via aérea,
Garcia Silver y cols.?? describen la historia. Con el de-
sarrollo de instrumental y fuentes de luz, Alfred Kirs-
tein (1863-1922), laringdlogo aleman, realizé6 en 1895
su primera laringoscopia directa en Berlin deprimien-
do la lengua y con la cabeza hiperextendida, para lue-
go proceder a la intubacidn, y crea el escenario ideal
para el surgimiento posterior de la broncoscopia®’. En
1897, Gustav Killian en Friburgo (Alemania), usando el
laringoscopio de Kirstein, le realiz6 una laringoscopia
directa a un granjero que habia aspirado un hueso de
cerdo, y logro visualizar el cuerpo extrafio en bronquio
fuente derecho, el cual extrajo mediante el esofagos-
copio Mikulicz-Rosenheim y bajo anestesia local. En
1898 denomind al método “broncoscopia directa”, asi
quedoé como el creador de la broncoscopia®. A partir
de entonces se inicia una serie de adaptaciones del la-
ringoscopio. Alrededor de 1907, un gran impulsor para
su ulterior desarrollo fue Chevalier Jackson, médico
laringdlogo norteamericano, quien con el tiempo for-
mo una importante escuela, produjo abundante biblio-
grafia, innovo y disefid instrumentos especificos para
cada situacion que mejoraron la técnica endoscdpica
y ampliaron su campo de uso, implementd programas
de entrenamiento e impulsé las técnicas broncoscépi-
cas. En 1917 se realizd la primera reseccién endoscopi-
ca de un tumor endobronquial (adenoma). En 1946 se
desarrollé el estudio de la citologia exfoliativa, lo que
permitié el diagndstico por ese método del carcinoma
bronquial, siendo Herbut y Clerf los que lo hicieron. En
1949, Eduardo Schieppati llevé a cabo y publicé la pri-
mera puncidén aspirativa transtraqueal usando una agu-
ja disefiada por él1*2. En 1964, el japonés Shigeto Ikeda
(1925-2001), junto con Haruhiko Machida, presenté el
primer modelo de fibrobroncoscopio y en 1967 desa-
rrollé un fibrobroncoscopio flexible de 5 mm de diame-
tro, que permitia el acceso a todos los bronquios seg-
mentarios y subsegmentarios, con un pequefio canal de
2,5 mm que permitia la insercion de forceps de biopsia
y de cepillos?®*®. En 1983, Ono e lkeda desarrollaron
el videobroncoscopio equipado con una camara en su
extremo distal. En 1984, Hooper describié la utiliza-
cion de electrocauterizacién endobronquial mediante
fibrobroncoscopia, y, desde el afio 1985, se comienzan
a desarrollar las proétesis y los stents endobronquiales.
En 1990, Hunter introdujo el uso de catéteres transduc-

tores de ultrasonidos en miniatura a través del canal
del fibrobroncoscopio para el diagndstico y la estadifi-
cacion del carcinoma pulmonar y las enfermedades del
mediastino?>?,

En cuanto a la toracoscopia, Hans Christian Ja-
cobeus (Fig. 14), urélogo de Estocolmo, utilizo el cistos-
copio en seres humanos para liberacidn de adherencias
pleurales en pacientes con tuberculosis (TBC) pulmo-
nar en el aino 1910. Desde de los afios 90, la interven-
cién quirdrgica toracoscdpica asistida con video (VATS)
ha evolucionado gracias a las nuevas técnicas anestési-
cas, a la creacidon de endograpadoras y de herramientas
articuladas de caracteristicas minimamente invasivas, a
la adecuadailuminaciény a la aparicién de videocama-
ras de elevada resolucién®.

Del mismo modo, con respecto al nacimiento
de la laparoscopia, fue Kelling (Fig. 15) (1901), quien
describid y practicé por primera vez la celioscopia para
visualizar los dérganos genitales internos de la pelvis
menor y observé los intestinos de un animal con el ab-
domen lleno de aire?*. En el afio 1910, Jacobeus intro-
dujo el cistoscopio en el abdomen a través de un trocar
tras distender la cavidad con agua o aire indistintamen-
te, para explorar su interior, y fue quien denominé al
método “laparoscopia”?. En dicho afio, informé 45 ex-
ploraciones de la cavidad abdominal en seres humanos
y reconocié que la técnica utilizada era practicamente
igual a la que habia descripto Kelling. En el afio 1918,
Goetze cred la aguja de insuflacidn y reconocié la im-
portancia del neumoperitoneo con oxigeno®*°. Asi, en
1920, Orndoff perfecciond la punta de la aguja para in-
suflacién y publicé en Estados Unidos una gran serie
de exploraciones de la cavidad abdominal utilizando
oxigeno por primera vez para realizar el neumoperi-
toneo, dandole el nombre al procedimiento de “peri-
toneoscopia”?. Rapidamente fueron los ginecélogos
quienes utilizaron esta nueva técnica endoscdpica para
procedimientos quirdrgicos. En 1934, un ginecdlogo
suizo, Zollikofer, popularizé la utilizacion del didxido de
carbono para el neumoperitoneo, porque era absorbi-
do mads radpidamente y minimizaba el riesgo de embolia
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gaseosa e irritacion peritoneal. En el mismo afio, Stone,
en los Estados Unidos, redujo drasticamente la pérdi-
da de gas a través del trocar con una junta de goma?.
Fervers (1933) fue quien realizé la primera liberacién
de adherencias abdominales mediante laparoscopia
utilizando electrocauterio y, en 1936, Boesh efectud la
primera ligadura de trompas uterinas (de Falopio) via
endoscépica mediante electrocoagulacion®®. Sin lugar
a dudas, el mayor avance para el establecimiento del
neumoperitoneo ocurrié en 1938 con Janos Veress,
un médico hungaro, que introdujo una nueva aguja
atraumatica para la creacidén de neumoperitoneo?, ra-
z6n por la cual rapidamente fue reconocida como un
método para introducir el neumoperitoneo de manera
segura y minimizar riesgos de lesion. La aguja de Ve-
ress sigue en uso en la actualidad. Kurst Semm (Fig. 16)
(1962) desarrollé un insuflador automatico para moni-
torizar la presion del neumoperitoneo de CO,, con el
objetivo de disminuir los riesgos de la técnica®>7192¢,
De modo que, simultdneamente con el desarrollo
de la luz fria, disminuyeron los riesgos de quemadu-
ras. Semm, en 1964, denomind la técnica como “pel-
viscopia”; luego, en 1966, disefié un gran nimero de
instrumentos de corte, coagulacion, ligadura y sutu-
ra para poder llevar a cabo esta cirugia, por lo que se
lo considera el “Padre de la laparoscopia”, momento
a partir de cual se empieza a utilizar en el area de la
ginecologia?.

En el afio 1971 fue Hasson quien disefié un tro-
car especial con una vaina, que al ser introducida en
la cavidad peritoneal e insuflarla impedia la pérdida de
aire de esta y facilitaba los procedimientos laparoscé-
picos!™>%, De inicio, el desconocimiento de las leyes
médicas para la aplicacion de corrientes de alta fre-
cuencia en cavidades corporales cerradas fue motivo de
accidentes fatales por quemaduras, lo que perjudicé los
avances obtenidos por el método. En América comen-
z6 el amortiguamiento del peligro de quemaduras me-
diante el aislamiento de los instrumentos y la reduccion
de la intensidad de la corriente. Asi, Semm (1973) pro-
puso un nuevo procedimiento para detener las hemo-
rragias denominado “endocoagulacion”>*. En el afio
1978 se describid la técnica de sutura intracorpdrea con
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3. Procedimientos mininvasivos en el politraumatizado

Procedimientos percutaneos'?

En 1953, Seldinger describid por primera vez la
técnica de cateterismo percutaneo selectivo de vasos
que permitia el acceso a ellos sin exposicién quirdrgi-
ca. En la actualidad, esta técnica es fundamental para el
acceso vascular y para el drenaje de colecciones, entre
otras practicas®.

Los procedimientos percutaneos consisten en
acceder, mediante una pequefia incision a través de la
piel, a una coleccién liquida existente en el interior del
cuerpo o a alguna estructura anatdomica de contenido
liquido (p. ej., los conductos hepaticos), con fines diag-
nésticos o terapéuticos, utilizando un pequefio catéter,
el cual es guiado durante su colocacién con técnicas de
imagen: radioscopia, ultrasonografia, tomografia. La
consideracion mas importante al momento de seleccio-
nar la técnica para cualquier procedimiento es evaluar
la eficacia y la seguridad que provee el método utilizado
de guial.

Bajo guia radioscopica

La radioscopia es una técnica de visualizacion
de imagenes obtenidas mediante rayos X, en tiempo
real, que atraviesan el cuerpo cuya estructura interna
se desea observar y son captados por detectores y un
sistema informatico permitiendo la observacién en un
monitor para tal fin. Se puede administrar, ademas, un
medio de contraste (digestivo o vascular) para la visua-
lizacion mediante este método de imagen.

Permite visualizar el tubo digestivo, el sistema vas-
culary el urogenital en forma dinamica mediante
utilizacion de material de contraste.

Control en tiempo real.

Irradiacion del paciente.

Bajo guia ultrasonogrdfica

Los procedimientos guiados por ultrasonogra-
fia requieren ser planificados adecuadamente. Ideal-
mente se debe contar con una hemostasia apropiada. Y,
en lo posible, se debe obtener el consentimiento infor-
mado del paciente o familiar o de ambos. Es imprescin-
dible cumplir con las medidas de asepsia y antisepsia,
asi como realizar una anestesia apropiada. Técnicamen-
te, estos procedimientos consisten en introducir la agu-
ja o el catéter a través del plano de corte del ecografo
mientras se controla el avance en tiempo real, pudien-

do direccionar la aguja. Los transductores ideales para
realizar intervenciones en tejidos superficiales son los
lineales de alta resolucién (7,5 MHz), aunque en lesio-
nes profundas es necesario utilizar sondas de 3,5 MHz.
Los procedimientos mas habituales guiados por este
método incluyen biopsias, drenajes e inyecciones per-
cutaneas. Su utilidad en el manejo del paciente poli-
traumatizado se describe en el manejo quirdrgico de
urgencia de la via aérea, en el drenaje de colecciones
(cervicales, pleurales, pericardica, abdominopélvica) y
en la obtencidn de accesos vasculares centrales o peri-
féricos, entre otros. El drenaje de una coleccion supone
casi siempre colocar un catéter dentro de esta a la que
se llega por puncién percutanea. Se describen distintas
técnicas; sin embargo, la mas utilizada es la de Seldin-
ger. Para la obtencién de accesos vasculares se puede
realizar la cateterizacién venosa guiada por ultrasoni-
do, que consiste en la insercion de un catéter biocom-
patible en el espacio intravascular de manera segura,
central o periférico, con el fin de administrar fluidos,
farmacos, nutricién parenteral, determinar constantes
fisioldgicas, realizar pruebas diagndsticas, entre otros.

Visualizacion directa y precisa de la aguja.

Visualizacion del trayecto intracorpdreo de la aguja.

Permite evitar zonas criticas y de riesgo de lesion
de visceras adyacentes.

No se irradia al paciente.
Bajo costo.
Disponibilidad.
Movilidad.

Control en tiempo real.

Se puede realizar en la cama del paciente si se
requiriese.

Requiere menor tiempo para su realizacion.

Elaire y el hueso limitan la visualizacion.

Es un método dependiente del operador.

Meétodos principales de puncién con guia ultrasonogrdfica*

Con guia indirecta del ecografo (se utiliza para selec-
cionar el sitio de puncion y posteriormente se retira el
equipo).

Con visualizacion directa de la aguja. Lo ideal es poder
realizar la puncién visualizando la aguja y evitar com-
plicaciones.
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Bajo guia tomogrdfica

El sitio de entrada, el lugar objetivo y las es-
tructuras adyacentes e interpuestas se visualizan en un
mismo corte tomografico. Una vez seleccionado dicho
corte, se puede colocar una grilla radiopaca con la fi-
nalidad de marcar el sitio de entrada y angular tanto la
direccion como la profundidad hasta la lesion? (Fig. 1).

Mejor interpretacion anatémica.
Visualizacion de lesiones profundas.

El aire y el hueso no producen interfe-
rencia.

La monitorizacién no es continua.
Irradiacion del paciente y del personal.
Mayor costo.

Accesibilidad.

= FIGURA 1

Drenaje percutaneo de absceso hepatico bajo tomografia compu-
tarizada

Materiales

Se describen tres materiales fundamentales
para los abordajes percutdneos: agujas, guias de alam-
bre y catéteres.

Agujas

Existen distintos modelos que pueden estar
constituidos por dos partes encamisadas y de material
flexible o rigido, metalico o de teflén. La estructura de la
punta puede variar desde las biseladas que facilitan su
penetracién y direccidon o con puntas romas con el agre-
gado de un mandril con su extremo multibiselado. El
diametro de las agujas se mide en unidades “Gauge”. La
unidad Gauge equivale al didmetro interior que corres-
ponde al nimero de catéteres que entran en un cm?.
A mayor nimero, menor calibre. Una aguja calibre 20 G

tiene un didmetro externo de 0,9 mm mientras que
una calibre 16 G posee 1,6 mm.

Guias de alambre

Las guias de alambre permiten posicionar los
catéteres brindando el soporte guia para dirigirlos se-
lectivamente. Su disefio posee dos extremos terminales
con diferentes caracteristicas: un extremo recto-rigido
y otro curvo, flexible. La flexibilidad de este extremo
permite la introduccion protegiendo de posibles dafios
en la maniobra. Para facilitar su introduccion presentan
un cubierta hidrofilica que favorece el deslizamiento
del catéter y a través de los tejidos. También estan dis-
ponibles otros tipos de guias de alambre con un ntcleo
interno que brinda mayor rigidez, con cubierta de PTFE
y su extremo curvo variable en la angulacion segun
la necesidad. Los didmetros varian segln el procedi-
miento y necesidad desde los de 0,018” hasta los de
0,035”/0,038” dependiendo de la aguja utilizada.

Catéteres

Los catéteres son el eje del tratamiento mi-
ninvasivo percutaneo (Fig. 2). Permiten la evacuacion
de colecciones o tutorizacidon en forma externa sin ne-
cesidad de reintervenciones. Al igual que lo descripto
para las guias de alambre, sus extremos son distintos.
El extremo externo posee un conector tipo “Luer-Lock”,
mientras que el interno presenta un terminal flexible
enrollado sobre si mismo (“Pig-Tail”) como medio de fi-
jacién una vez posicionado. La traccion de una ligadura
que discurre por dentro del catéter y emerge por su
extremo externo mantiene la forma enrollada al ten-
sarla y fijarla.

El diametro de los catéteres se expresa en
French (Fr) cuya unidad equivale a 0,33 mm. Los caté-
teres de 12 a 14 Fr son los seleccionados para drenar
colecciones intraabdominales sin necesidad de recam-
bio por mayores didmetros. Los tubos mas pequefios
son propensos a angularse y obstruirse.

=m FIGURA 2

b
Set de drenaje percutaneo multipropdsito Cook®?
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El material sintético que lo compone puede
variar en los coeficientes de friccion, deslizamiento o
deformacion con la temperatura corporal. La coloca-
cion de los catéteres se lleva a cabo segun la técnica
de Seldinger, que posiciona el sitio donde ubicar el ca-
téter por puncién con aguja, amplia el trayecto con un
dilatador y luego se ubica y fija el catéter en la posicion
deseada.

Procedimiento

El papel de los procedimientos percutaneos en
trauma se centra en la posibilidad de efectuar drena-
jes de colecciones contaminadas o con sangre, una vez
constatado que el factor que perpetua la coleccion fue
controlado. El soporte imagenoldgico de preferencia es
la tomografia computarizada. Esta presenta ventajas
sobre la ultrasonografia en la identificacién espacial de
foco, su relacion con la piel y las estructuras adyacentes
para evitar. Por otro lado, la ecografia favorece la ubica-
cion de catéteres cuando estos requieren angulaciones
del plano axial.

El trazado previo al procedimiento debe con-
siderar la via mas corta para el acceso al sitio elegido,
evitar involucrar otras estructuras en su trayecto, la me-
nor posibilidad de angulacion y el sitio de ingreso que
considere el confort del paciente y el manejo posterior
del catéter.

Una vez identificado el sector para drenar por
medio de tomografia, se triangula — mediante el haz de
luz laser del equipo- el nivel correlacionado en la piel
que es seleccionado para drenar la coleccion. Con la re-
ferencia espacial de la imagen tomografica junto a las
medidas tomadas se transportan a la proyeccién en el
paciente. En ese punto de referencia se procede a la
realizacién de anestesia local. En los casos de coleccio-
nes subfrénicas debe considerarse evitar que el trayec-
to de la puncién involucre los senos costodiafragmati-
cos o atraviese el diafragma. Asimismo, la valoracion de
la direccion de acceso debe evitar atravesar estructuras
como el colon o el intestino delgado, el pancreas, la ve-
jiga y los rifiones o grandes vasos. El estdémago puede
atravesarse en condiciones particulares que requiera
drenaje del espacio retrogastrico y al que no pueda ac-
cederse desde otra localizacion.

En caso de que la coleccidn se identifique en
el espesor del higado, se debe seleccionar el recorrido
que involucre la menor cantidad del érgano hasta llegar
al foco para reducir la posibilidad de sangrado y conta-
minacién de tejido sano.

Al inicio del procedimiento se localiza el sitio
de la coleccidn con una aguja de 20 G por medio de la
puncién. La maniobra inicial permite obtener muestras
para cultivo y antibiograma. No siempre la obtencion
del material aspirado inicial se logra en el lugar selec-
cionado para la ubicacioén final del catéter. Es necesario

progresar con una aguja de mayor calibre —18 G- para
establecer la posicion con mejor beneficio para el dre-
naje. La puncidn esta contraindicada si la coleccidn
presenta sospecha de continuidad con el arbol biliar,
el tracto digestivo o urinario. De acuerdo con la téc-
nica de Seldinger, se ingresa con la aguja con mandril
hasta franquear el acceso al sitio deseado. Una vez po-
sicionado, se introduce la guia de alambre para retirar
la aguja. La guia colocada sera la que luego facilite la
introduccion del catéter tutorizando el recorrido. Un
nuevo barrido tomografico constatara la posicion del
extremo de la guia que se consiguiod.

El catéter dilatador es enhebrado en la guia
de alambre y se progresa para ampliar el diametro del
acceso a la cavidad y el trayecto. A fin de valorar la pro-
fundidad de introduccién es prudente marcar la medi-
da de introduccion del dilatador con la referencia de las
obtenidas por tomografia. Una vez dilatado el trayecto,
se introduce el catéter de drenaje de la misma manera,
tutorizado con su mandril, que avanza sobre la guia de
alambre. El extremo del catéter tipo “pig-tail” se asegu-
ra mediante la traccion de la ligadura externa y se ancla
al extremo externo. La fijacion del catéter se completa
con puntos de piel considerando que la posicion final no
angule el catéter y que favorezca el confort del paciente.

El cuidado del catéter implica un sistema ce-
rrado de drenaje y recoleccion como también su per-
meabilizacién con 8 a 10 cm? de solucidn fisiolédgica, de
preferencia cada 8 horas.

Una consideracién especial merece ser desta-
cada con respecto a la trayectoria del catéter por co-
locar. En ciertas circunstancias, las colecciones se ubi-
can con dificultad para su accesibilidad, debido a que
el trayecto del abordaje involucra otros dérganos, en
especial los espacios subfrénico, epigéstrico/retrogas-
trico y pélvico. El acceso subfrénico —particularmente
el izquierdo— no estd exento de riesgo de compromiso
de la pleura. En los pacientes que han sido esplenec-
tomizados, las asas intestinales se desplazan al lecho
esplénico agregando otro factor de dificultad al acceso.

Procedimientos endovasculares

El 3% de la totalidad de las lesiones por trauma
tiene un compromiso vascular, y de estas un 40 al 70%
se atribuye a lesiones vasculares periféricas, las que a
su vez se asocian con un riesgo de amputacion del 10
al 20%>*.

Hasta comienzos de la década de 1990, el ma-
nejo ha sido tradicionalmente quirdrgico mediante la
reparacién vascular, lo que se asociaba a un nimero
elevado de complicaciones y mortalidad’. Sin embargo,
luego aparece la terapia endovascular como un trata-
miento alternativo. Esta ultima consiste en el manejo
de lesiones vasculares por via percutanea, desde sitios
de acceso distantes a la lesion y con anestesia local;
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se basa en la utilizacién y colocacién (mediante guia
fluoroscépica) de dispositivos que permiten ocluir va-
sos sangrantes por medio de formacion de émbolos,
o reconstruir vasos periféricos por medio de stents
cubiertos®®.

La utilizacion de material para la formacion
de émbolos con la finalidad de controlar el sangrado
agudo es un método que se lleva a cabo desde largo
tiempo atrds, y, en la actualidad, se siguen desarrollan-
do elementos para mejorar la técnica. Para estimular
la coagulacion, hoy se utilizan determinados materiales
trombogénicos que se colocan en el interior del vaso
lesionado. Asi, se cuenta con los denominados “coils”
(compuestos por alambres en espiral envueltos en da-
crdén), con liquidos de diferentes caracteristicas que se
solidifican en el interior de los vasos (p. €j., cianocrilato
acido de butilo), y con microparticulas; estas ultimas
son pequefas esferas trombogénicas, generalmente
autoexpandibles, que se usan para otros fines tera-
péuticos como necrosis controladas tisulares en casos
de neoplasias o malformaciones vasculares®. Por otro
lado, estan los stents (generalmente metélicos) cubier-
tos (por dacrén o politetrafluoroetileno), que son en-
doprodtesis con recubrimiento que impide que exista
porosidad pero permite la adecuada permeabilidad de
los vasos (Fig. 3).

Entonces, pues, la tendencia actual en la cirugia
moderna es el desarrollo e insercidn de procedimientos
menos invasivos que lleven al éxito del diagndstico y de
las conductas terapéuticas en igual o mejor grado que
con las técnicas quirdrgicas convencionales, reduciendo
riesgos, complicaciones y costos; de modo que, desde
la aparicion del manejo endovascular del trauma, su
uso se ha masificado progresivamente, sobre todo en
lesiones vasculares periféricas con tasas de éxito mayo-
res del 90%. Con ellos se pueden intervenir pacientes
con alto riesgo quirurgico e incluso con lesiones asocia-
das importantes®*°.

Procedimientos endoscépicos

Los procedimientos endoscopicos son aquellos
en los que se utiliza una herramienta (endoscopio) (Fig.
4) que, mediante el empleo de cdmaras y lentes dentro
de estructuras tubulares (rigidas o flexibles), permite la
evaluacion de érganos huecos (via aérea y tubo digesti-
vo) y de las grandes cavidades corporales (Tabla 1). Con
el devenir de los afos, el avance tecnolégico permitio ir
perfeccionando la calidad de dichos instrumentos, me-
jorando la especificidad y eficacia diagndstica. Ademas,
en la actualidad, gracias a dicho avance, se considera
una alternativa de tratamiento de ciertas patologias. En
el paciente traumatizado es de utilidad para la detec-
cion de lesiones y puede considerarse una alternativa
terapéutica en determinados casos luego de la valora-
cion inicial del paciente.

A continuacion se detallan los diferentes pro-
cedimientos endoscépicos (Tabla 1):

m TABLA 1

Procedimientos endoscépicos de utilidad en el manejo y tratamien-
to del paciente politraumatizado

Via aérea Videoendoscopia de la via aérea
Fibrobroncoscopia
Tubo digestivo Videoendoscopia digestiva alta (VEDA)

Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE)

Videocolonoscopia (VCC)

Cavidades corporales Videotoracoscopia (cavidad tordcica)

Laparoscopia (cavidad abdominal)

Los endoscopios, en general, pueden clasifi-
carse en fibroendoscopios (de fibra éptica) o videoen-
doscopios.

En primer lugar se describirdn los procedi-

m FIGURA 3

Quiréfano hibrido

m FIGURA 4

Equipo de endoscopia
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mientos endoscopicos de la via aérea y los del tubo di-
gestivo, luego los de las cavidades corporales (videoto-
racoscopia y laparoscopia).

Procedimientos endoscopicos de la via aérea
a) Videoendoscopia de la via aérea

En la actualidad se describen nuevas alterna-
tivas para el manejo de la via aérea dificultosa. Exis-
ten dispositivos, como la videomascara laringea, que
permiten ventilar e intubar en forma simultanea bajo
visualizacién directa por camara de video, y, por otro
lado, se cuenta con la denominada videobroncoscopia
mediante la cual —en lugar de realizar el examen de la
via aérea observando directamente a través del ocular
del endoscopio—- se visualiza en una pantalla de video,
gracias a la miniaturizacion de las cdmaras y su incor-
poracién en el interior del instrumento. Se describen
algunos videobroncoscopios que poseen en su extremo
un transductor de ultrasonido que permite la observa-
cién de otras estructuras (como el mediastino, los hilios
pulmonares, el parénquima pulmonar) a través de las
paredes traqueales y bronquiales™.

b) Fibrobroncoscopia (broncoscopia flexible o rigida)

La fibrobroncoscopia (flexible o rigida o ambas)
cumple un papel central en el diagndstico, abordaje y
tratamiento de la lesion de la via aérea. El fibrobroncos-
copio flexible estd conformado por paquetes de fibras
Opticas, un canal longitudinal para facilitar la succién y
la toma de biopsias, un mecanismo que permite flexio-
nar la punta (que posee lentes-objetivo) con una palan-
ca de control proximal. Estd disefiado para ser utiliza-
do con la mano izquierda controlando la succién y los
movimientos de flexion de su extremo, mientras que
la imagen puede ajustarse desde el cabezal del equipo.
Existen medidas para pacientes adultos o pediatricos.
Este procedimiento permite identificar exactamente la
lesidn y evaluar su extension y profundidad®*?’. Se pue-
den hallar diferentes tipos de lesiones, como desgarros
mucosos, presencia de sangre, fragmentos de cartilago,
entre otras. De modo que, al situar el lugar exacto de la
lesion, resulta de utilidad para guiar el abordaje quirur-
gico, en caso de necesidad, y, ademas, brinda seguridad
al momento de ubicar e insuflar el balén del tubo en-
dotraqueal al realizar la intubacién del paciente. Cabe
mencionar que eventualmente puede ser necesario
realizar una intubacion selectiva de alguno de ambos
bronquios; para ello es ideal hacerlo bajo seguimien-
to endoscopico. Se debe tener en cuenta que la lesion
puede estar oculta por el tubo endotraqueal, en cuyo
caso debe retirarse hasta las cuerdas vocales bajo guia

fibrobroncoscopica buscandola, lo que permitira luego
reintubar la via aérea siempre ubicando el balén en
relacion distal a la lesion. Esto permite el tratamiento
contemporizador hasta tanto se realice el tratamiento
definitivo. Por ultimo, en laceraciones < 5 mm de dia-
metro, permiten realizar tratamiento directo mediante
la aplicacién de un sellador o adhesivo quirdrgico?®.

Puede ser utilizado en mdltiples procedimien-
tos.

Permite una buena succion durante el proce-
dimiento para facilitar la visualizacion de los
bronquios.

Posee canal de trabajo para diferentes adita-
mentos (cepillos, pinzas de biopsia, catéteres,
pinzas para colocacion de stents, electrocaute-
rio, cdmaras y videocamaras).

Necesidad de capacitacion y entrenamiento.

Ausencia de personal capacitado para su
realizacion.

Ausencia de recursos materiales o humanos o
ambos para la resolucién de complicaciones.

Hipoxemia severa (PAO,< 60 0 SatO, < 90%).

Angina inestable, isquemia aguda o arritmias
no controladas.

La broncoscopia rigida también tiene algunas
indicaciones en lesiones agudas, a saber?®:

= Necesidad de remocion de secreciones-codgulos.

= Necesidad de remocion de restos de tejido o de cuer-
po extrano.

= En casos de duda diagnédstica, debido a modalidad
traumatica y clinica positiva, pero fibrobroncoscopia
flexible negativa, a fin de llegar al diagnéstico defini-
tivo de presencia o ausencia de lesion de la via aérea.

= Necesidad de intubacién selectiva de un bronquio
principal pasando el sitio de lesion. Se coloca una bu-
jia o0 sonda, se retira el broncoscopio rigido, y la bujia
o sonda colocada se utiliza como guia del tubo endo-
traqueal, de modo de asegurar la realizacidon de un
by-pass de la lesion. La posicién del tubo debe confir-
marse por fibrobroncoscopia®?®°,

= Es importante saber que una contraindicacion para la
realizaciéon de la broncoscopia rigida es la sospecha
de lesidon de columna cervical, dada la necesidad de
extenderla para su realizacién'>e,

Asi, las diferentes utilidades de la fibrobron-
coscopia (flexible o rigida) en trauma de la via aérea se
describen en la tabla 2.
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m TABLA 2

Utilidad de la fibrobroncoscopia en trauma de la via aérea

Colocacion de tubo endotraqueal distal a las lesiones
Guia durante ventilacion Jet
Colocacion de protesis (stent) endotraqueal o endobronquial

Colocacion de selladores adhesivos

Procedimientos endoscopicos del tubo digestivo
a) Videoendoscopia digestiva alta (VEDA)

La endoscopia digestiva alta o eséfago-gastro-
duodenoscopia permite inspeccionar el tubo digestivo
desde la cavidad oral hasta la segunda o tercera por-
cion duodenal, teniendo un papel fundamental en el
diagndstico y el tratamiento de enfermedades del trac-
to digestivo superior; en la actualidad es la técnica de
eleccion cuando se sospecha patologia en ese nivel®.
Fernandez Marty (2009)* ya hacia mencién de su uso
discutido ante la sospecha de lesion esofagica trauma-
tica. Asi, los detractores argumentan la posibilidad de
agrandar la perforacion y favorecer la contaminacion
bacteriana. Por otro lado, hay quienes aconsejan solo
realizarla con equipo rigido para evitar la insuflacion.
Otros, como Tintinago Londofio y cols.?, refieren que
su uso en conjunto con el esofagograma reduce los fal-
sos negativos en el diagndstico de lesidn esofagica trau-
matica.

Es una prueba diagndstica sensible y segura
para la deteccion de lesion esofagica en pacientes que
han sufrido una lesidn traumatica. Una desventaja es
que los pacientes traumatizados pueden tener restos
de alimentos y de sangre en su interior. En caso de en-
contrarse lesion, el tratamiento de eleccidn es su pron-
ta reparacion®. Sin duda, los avances recientes en tec-
nologia han cambiado el arsenal terapéutico disponible
para los cirujanos en el tratamiento de pacientes con
perforacion esofagica. Asi, en algunos casos selecciona-
dos, se pueden colocar stents esofagicos cubiertos para
ocluir la perforacion como “intervencién paliativa” por
via endoscopica®*?,

b) Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE)

La endoscopia retrégrada es un método diag-
nostico y terapéutico que combina la utilizacién de
camaras endoscépicas con métodos radioldgicos para
detectar fundamentalmente lesiones en el nivel ductal
biliar y pancreatico. Este método permite valorar el es-
témago, el duodeno y los conductos biliopancredticos;
estos ultimos se visualizan por radiologia mediante la
aplicacién de medios de contraste?®2, Inicialmente fue
desarrollado como terapéutica en obstrucciones de la

via biliar y pancreatica. Luego, la adquisicion de domi-
nio técnico, mediante la capacitacion y el entrenamien-
to de los profesionales, permitié su aplicacion en situa-
ciones no habituales demostrando su gran utilidad si
es aplicada correctamente, permitiendo de manera
inmediata valorar el grado de severidad en el trauma
pancredtico y efectuar el drenaje adecuado de la via
biliar en sitios de lesiones y fugas. Cabe mencionar que
la lesion ductal es uno de los factores que pueden des-
encadenar complicaciones tardias en los traumatismos
pancreaticos y en los duodenales. Estas son detectadas
habitualmente por estudios de imagenes como la to-
mografia computarizada, donde se observan coleccio-
nes que, ademas, deberan ser drenadas. En las lesiones
ductales, la utilizacion de stents recubiertos (7 cm para
regién cefdlica y 9-12 o 15 cm para el cuerpo y la cola)
permite el tratamiento temprano y estos pueden ser
colocados mediante endoscopia retrégrada y guiados
de manera combinada con estudios radiolégicos para
garantizar su correcta colocacién?2°32, Por otro lado,
las lesiones a nivel hepatico que conlleven dafios a ni-
vel de la via biliar intrahepatica o extrahepatica pueden
ser detectadas tempranamente por este método diag-
nostico. Si bien el origen del tratamiento fue descripto
inicialmente para el manejo de las lesiones inadverti-
das de la via biliar®34, puede ser claramente extendido
al paciente politraumatizado que presente fugas a ni-
vel de la via biliar, y ser considerado actualmente como
alternativa de tratamiento de estas en los algoritmos
terapéuticos del trauma hepatico®*?’. Dichas lesiones
se diagnostican mediante el estudio contrastado, de-
terminando su sitio y permitiendo tratarlas mediante
la realizacién de una esfinterotomia, seguida del posi-
cionamiento de un stent biliar y del drenaje percutaneo
combinado de las colecciones?®37%,

Reduce el riesgo de aparicion de complica-
ciones.

Disminuye la necesidad de realizar procedi-
mientos quirdrgicos convencionales.

Menor estadia hospitalaria.

Mayor costo.

Necesidad de capacitacion y entrenamiento.

c) Videocolonoscopia (VCC)

La colonoscopia se utiliza ampliamente para
el diagndstico y tratamiento de las enfermedades del
colon y el recto. Es segura, precisa y bien tolerada si se
realiza en forma correcta. Sin embargo, la eficacia dp-
tima de este procedimiento depende de la aceptacion
por el paciente, de la calidad de la preparacién colénica
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que afecta la integridad del examen, de la duracidon de
este y la necesidad de cancelarlo o repetirlo. Se deben
tener los conocimientos técnicos y una experiencia ade-
cuada para prevenir eventos adversos?. La perforacién
coldnica se produce en una variedad de escenarios cli-
nicos, pero puede ocurrir como evento no deseado du-
rante la realizacién de la videocolonoscopia. La ventaja
es que se puede diagnosticar durante el procedimiento
mediante la visualizacion de un defecto evidente de la
pared coldnica y da la posibilidad de su cierre inmediato
mediante la utilizacion de clips*. Asi, la primera publi-
cacion acerca de una reparacion exitosa de una perfo-
racién colonoscépica por medio de endoscopia data de
1997. Cabe mencionar que se debe insuflar el colon lo
minimo indispensable para evitar el derrame de ma-
teria fecal dentro de la cavidad y un posible sindrome
compartimental abdominal por el neumoperitoneo hi-
pertensivo*.

La videocolonoscopia es util para el diagndsti-
co y eventual tratamiento de perforaciones y lesiones
rectocoldnicas sangrantes, asi como, ademas, para de-
tectar fragmentos dseos o cuerpos extrafios endolumi-
nales®.

Procedimientos endoscopicos de cavidades corporales
a) Videotoracoscopia

El trauma toracico puede presentarse, de
acuerdo con la modalidad traumatica, como penetran-
te (abierto) o como contuso (cerrado), y, segun el esta-
do hemodindmico de los pacientes, se puede presen-
tar como normal o anormal. Asi, nos encontramos con
diferentes escenarios posibles en trauma penetrante:
1) paciente hemodinamicamente anormal que muere
en el sitio de la escena o posteriormente a la toracoto-
mia de emergencia realizada en sala de emergencias,
a causa de hemorragia exanguinante o taponamiento
cardiaco, 2) paciente hemodindmicamente anormal
que requiere toracotomia de urgencia o temprana en
quiréfano por lesiones potencialmente fatales luego de
reanimacion inicial y 3) paciente hemodinamicamente
normal que requiere reanimacion inicial y drenaje pleu-
ral, lo que constituye la mayoria de los casos (75-80%);
cabe mencionar que aproximadamente el 20% de es-
tos pacientes requeriran otro procedimiento quirdrgico
debido a sangrado continuo leve, hemotdrax residual,
aerorragia con neumotodrax persistente o empiema y
sospecha de lesion diafragmatica®. Ivatury y col.* de-
tallaron las indicaciones quirdrgicas (toracotomia de
emergencia, toracotomia temprana o VATS) en trauma-
tismo tordcico penetrante, adaptadas luego por Reilly y
col®. A continuacién se muestra el grafico que hemos
tomado y modificado de dichos autores (Fig. 5).

La cirugia asistida por videotoracoscopia
(VATS) es un procedimiento minimamente invasivo y

constituye un avance en el campo de la cirugia toracica.
Inicialmente era utilizada para fines diagndsticos; sin
embargo, en la actualidad, se ha incrementado su uso
como una alternativa valida en lugar de la toracotomia
en pacientes victimas de trauma. Se caracteriza por el
acceso al térax con dos o tres incisiones de pequeio
tamario (usualmente de 1 a 2 cm cada una de ellas) con
las que se limita la seccidn de los planos musculares; es
una técnica que se utiliza para el diagndstico y/o trata-
miento de lesiones pleurales, pulmonares y determina-
das lesiones mediastinicas (Fig. 6).

Su empleo en trauma se describid por primera
vez cuando J. Branco logré controlar con éxito el san-
grado de vasos en cinco pacientes mediante electro-
coagulacion por esta via de abordaje, en el afio 1946,
Luego, Jackson y Ferreira®* evaluaron la viabilidad de
la toracoscopia para la deteccion de lesiones diafrag-
maticas en 11 pacientes del Hospital Baragwanath, en
Johannesburgo, que habian recibido pufialadas en el
cuadrante inferior izquierdo del térax y no tenian evi-
dencia clinica o radioldgica de lesion diafragmatica o
intraabdominal. En el afio 1981, J. Jones y col.* utiliza-
ron el toracoscopio para el diagndstico y tratamiento
de 36 pacientes con trauma toracico penetrante y he-
motdrax. En dicho estudio se evidencid que el método
proporciond una definicion anatdmica de las lesiones
en 35 de los pacientes y permitid determinar si habia
pérdida de sangre continua. El manejo de estos pacien-
tes se alteré como resultado de la toracoscopia en 16
de los casos que tenian mds de 1500 mL de sangre en la
cavidad tordacica al ingreso, evitando una toracotomia
innecesaria; permitié una toracotomia mas rapida en
un paciente; evito la laparotomia en cuatro pacientes
que tenian heridas ubicadas cerca del diafragma y, me-
diante este método, se evidencid que estaba libre de
lesion; el sangrado de vasos intercostales lacerados se
detuvo con diatermia durante la toracoscopia en dos de
tres pacientes, y a 15 pacientes se les extrajeron 200 mL
0 mas de sangre coagulada. En 1982, Adamthwaite*
informd acerca de un grupo de pacientes con lesiones
diafragmaticas penetrantes, en los cuales la toracosco-
pia permitio la identificacidn de la lesion. Sin embargo,
las limitaciones del equipo éptico e instrumental usado
para efectuarla impidieron que su uso se extendiera,
razén por la cual estas series representan referencias
aisladas de su época.

La intervencidn quirdrgica toracoscopica asis-
tida con video (VATS) se hizo una realidad a principios
de 1990, con la evolucién de la técnica anestésica, la
aparicion de endograpadoras y de herramientas arti-
culadas y minimamente invasivas, una mejor ilumina-
cién y modernas videocamaras de elevada resolucion.
Asi, Ochsner vy col.*® evaluaron prospectivamente la
toracoscopia como un método menos invasivo para
diagnosticar la lesion diafragmatica en pacientes con
traumatismo penetrante e incorporaron el uso de la vi-
deotoracoscopia concluyendo que esta ultima fue mas
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Traumatismo tordcico penetrante. Indicacion de toracotomia de emergencia, toracotomia o cirugia asistida por videotoracoscopia (VATS). The
Texbook of Penetrating Trauma (1996) y de Reilly y col. Relato Oficial 50° Congreso Argentino de Cirugia Toracica (2006)*. Tomado y adaptado
de Ivatury et al*.

facil y mas rapida de realizar que la toracoscopia sin
video, y que es un método seguro, preciso y menos in-
vasivo que la laparotomia para diagndstico de heridas
diafragmaticas traumaticas. Esta fue la primera serie
informada en la que se ha utilizado videotoracoscopia
en trauma.

En la actualidad, el uso de la VATS se ha ex-
tendido debido al rapido desarrollo de los equipos de
videocirugia, al advenimiento de técnicas toracoscopi-
cas estandarizadas y simplificadas y al incremento de
la familiaridad de los cirujanos con las indicaciones y
técnicas, siendo una alternativa a la toracotomia en el
manejo de situaciones especificas en trauma.

m FIGURA 6

b) Laparoscopia

Histéricamente, el paciente con sospecha de
lesion abdominal por trauma fue sometido a laparoto-
mia como procedimiento de referencia (gold standard)
para el diagndstico y tratamiento. Sin embargo, en los
Posicion de trocares para realizar una toracospopia ultimos afios se ha encontrado que mas del 25% de es-
tos pacientes se someten a laparotomias “en blanco”.
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La laparoscopia diagndstica y terapéutica en trauma (en
pacientes hemodindmicamente normales) comenzo a
adquirir mayor importancia debido a esta afirmacién y
a la posibilidad de ofrecerles una herramienta segura
para diagnosticar lesiones y repararlas, con menor mor-
bilidad asociada y menor estadia hospitalaria®.

Definiciones:

= Laparoscopia diagndstica de forma sistematizada para
no olvidar ninguna regién en la cavidad abdominal ni
subdiagnosticar lesiones.

= Laparoscopia terapéutica: es el manejo laparoscépico
de la lesién intraabdominal. Es segura y eficaz en pa-
cientes estables, sin contraindicaciones absolutas de
neumoperitoneo si es efectuada por un cirujano “ex-
perto” (A4).

= Puede ser completa o asistida (incisiones de 4 a 8 cm
para reparar, resecar o anastomosar intestino).

= Paciente estable: TAS >= 90 mm Hg.

Técnica*:

La localizacién de las lesiones se dividen en 5
areas: abdomen anterior, area toracica inferior derecha
e izquierda, y flancos.

1. Acceso: el puerto para la cdmara (de 11 mm) se colo-
ca con técnica abierta (técnica de Hassen) a nivel um-
bilical, punto de Palmer o el area de la lesién (Ap2)
Se realiza neumoperitoneo con didxido de carbono
a 12-15 mm Hg y al menos 2 puertos de trabajo de
5u 11 mm en linea hemiclavicular en fosa iliaca de-
recha e izquierda. Si es necesario, se pueden agregar
puertos en hipogastrio e hipocondrios derecho e iz-
quierdo (Fig. 7).

2. Répida inspeccién de toda la cavidad abdominal
y control de hemorragia.
Se colocan camara de 30° para un primer chequeo
rapido de toda la cavidad abdominal, un dispositivo
para aspiracion y 1 a 2 graspers atraumaticos. Se as-
pira el liquido abdominal (sangre, codgulos o conte-
nido entérico). Se controla el sangrado con grasper
atraumatico, clips, dispositivos de alta energia o li-
gadura. En caso de no poder controlar la hemorragia
de forma satisfactoria se deberia considerar la con-
version.
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4. Evaluacion de la realidad nacional (Encuestas)

Como parte del desarrollo de este Relato,
los autores hemos decidido realizar una encuesta na-
cional cuyo motivo principal fue conocer la realidad de
nuestro pais en lo que se refiere el manejo del trauma
de manera mininvasiva y la formacién de los cirujanos
en este tema.

La encuesta fue realizada mediante el sis-
tema Google Forms® y distribuida a través de la lista
de correos electrénicos de la Asociacion Argentina de
Cirugia.

Un total de 362 cirujanos respondieron la
totalidad de las preguntas. El 46,1% de los encuestados
corresponde a cirujanos de mas de 15 afios de expe-
riencia, lo que significa asi un gran nimero de encues-
tados con experiencia en el campo de la cirugia.

Antigiiedad como cirujano (Fig. 1)

Afios de cirujano

362 respuestas

@®1a5
@®6a10

@ 1Mats
@ Mas de 15

46,1%

18,5%

Antigliedad como cirujano

El 22,7% de los encuestados se desempe-
fian en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, mientras
que el 36,7% lo hace en la provincia de Buenos Aires. El
resto de los encuestados, 40,6%, realiza su actividad en
las diferentes provincias argentinas. Es de destacar que
solo el 44,2% de los cirujanos encuestados pertenecen
a ciudades de mas de 1 000 000 habitantes, logrando
asi un grupo mas heterogéneo de realidades.

Localidad donde se desempefian los encuestados (Fig. 2)

Por su parte, mas del 70% de los en-
cuestados se desempefian tanto en el ambito privado
como publico, con lo que se obtiene un contraste entre
ambas realidades econdmicas. En cuanto a la actividad
cotidiana de los encuestados, el 73,5% cumple turnos

de guardia en los diferentes servicios de emergencia,
mientras que el 80,9% realiza la atencidn inicial y el
posterior seguimiento de los pacientes traumatizados.

Localidad donde se desempefia
362 respuestas

Menos de 100 000 habitantes

Entre 100 000 y 300 000
habitantes

Entre 300 000 y 500 000
habitantes

Entre 500 000 y 1 000 000

Mas de 1.000.000

0 50 100 150
Localidad donde se desempefian los encuestados

¢ Realiza guardias quirurgicas en el Servicio de Emergencias?

362 respuestas
® si
® No

Distribucidn de actividad quirurgica en servicios de emergencias

¢Cudl o cuales de los siguientes métodos dispone en su institucion?
(puede marcar mas de una opcion)
362 respuestas

Ecografia
Videoendoscopia Digestiva Alta

CPRE
Tomografia Axial Computada
Resonancia Nuclear Magnética
Laparoscopio
Fibrobroncoscopia
Procedimientos Percutaneos
Angiografia
Radioscopia

0 100 200 300

Distribucién del manejo del paciente traumatizado

Otro de los puntos para ser evaluados fue
la disponibilidad de estudios complementarios con la
cual cuentan los cirujanos, ya sea en general, y en par-
ticular con los que cuentan las 24 horas del dia.
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Al analizar los datos de los estudios comple-
mentarios con los que cuentan los cirujanos encuesta-
dos, llama la atencién que en el 98,6% de los casos
cuentan con ecografia, pero esta se encuentra dis-
ponible las 24 horas solo en el 84,3%; esta disponibili-
dad es superada por la tomografia axial computarizada,
durante las 24 horas del dia en el 90,1% de los casos A
pesar de que la ecografia es un método mas econdmi-
co, sin requerimiento del traslado del paciente, facil de
utilizar y que no emplea radiacion, se encuentra menos
disponible que la tomografia axial computarizada.

Como era de esperar, la resonancia nu-
clear magnética y la angiografia son los métodos que
menor disponibilidad presentan, ya sea las 24 horas del
dia como en las instituciones en general.

En cuanto a la formacién de los profe-
sionales encuestados, la gran mayoria obtuvo su for-
macion en trauma a través de la residencia de cirugia
general. El 56,9% presenta el ATLS actualizado. Ciento
tres de los 362 encuestados realizaron el Curso Anual
de Trauma de la Asociacion Argentina de Cirugia.

A su vez, el 37,3% de los encuestados
no registra ninguna formacién en cirugia percutdnea,

¢Cudl o cuales de los siguientes métodos dispone en su institucion? (puede

marcar mas de una opcién)
362 respuestas

Ecografia
Videoendoscopia Digestiva Alta

CPRE

Tomografia Axial Computada
Resonancia Nuclear Magnética:
Laparoscopio
Fibrobroncoscopia,
Procedimientos Percutaneos,
Angiografia

Radioscopia

Estudios complementarios con los que cuentan en sus instituciones

al igual que el 63,8% no cuenta con formacidn alguna
en endoscopia. De esto surge que solo el 40,9% de los
encuestados se define como el operador en proce-
dimientos percutaneos en pacientes traumatizados,
y que el 16,3% es operador en procedimientos en-
doscépicos. Por otro lado, el 95,3% de los encuesta-
dos se desempefia como operador en procedimientos
laparoscdpicos.

¢Cual o cuales de los siguientes métodos dispone las 24hs del dia en su
instituciéon? (puede marcar mas de una)

362 respuestas

Ecografia
Videoendoscopia Digestiva Alta
Videoendoscopia digestiva baja

CPRE

Tomografia Axial Computada
Resonancia Nuclear Magnética.
Laparoscopio
Fibrobroncoscopia,

Angiografia
Radioscopia

0 100 200 300 400

Estudios complementarios con los que cuentan en sus instituciones
las 24 horas del dia

m FIGURA 7

¢Cudl o cudles de los siguientes métodos Ud. es el operador? (puede elegir

mas de uno)
362 respuestas

Procedimientos
Endovasculares,

Procedimientos Percuténeos|
Cirugia Toracoscopica
Cirugia Laparoscopica

Procedimientos Endoscépicos;

0 100 200 300 400

Desempefio como operadores
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5. Aplicacion en cabeza y cuello

Procedimientos percutaneos
Acceso percutdneo a la via aérea

En 1955, Shelden describié la primera tra-
queostomia percutanea por dilatacion con un trocar
basado en la técnica percutanea vascular de Seldinger
(1953)%. Sin embargo, la incidencia de complicaciones
por perforacion traqueal y por laceracidn de tejidos ad-
yacentes hizo que dejara de utilizarse. Recién en el afio
1969, Toy y Weinsten retomaron la técnica y desarrolla-
ron un dilatador con un catéter guia'. En Estados Uni-
dos, Ciaglia (1985) describié una técnica que consistia
en la dilatacion progresiva por un trocar de metal de un
estoma traqueal, y la utilizacidon de un catéter guia con
dilatadores de plastico de diferentes calibres*?. En la
década del 90 se generalizé el uso de esta técnica, con
buenos resultados y luego Griggs desarrollé una pinza
para hacer la dilatacién percutdnea. Asi, se han desa-
rrollado nuevas variantes de las técnicas percutaneas
por dilataciéon. En 1996 fue el anestesiélogo italiano
Antonio Fantony quien desarrolld la técnica de la tra-
gueostomia percutdnea retrograda translaringea bajo
control endoscépico, observando que reduce el riesgo
de falsas vias con resultados similares a la técnica per-
cutdnea convencional®.

Actualmente se describen procedimientos mas
rapidos, sencillos, con reducidatasa de complicacionessi
los realiza personal capacitado y entrenado. Por ello, es-
tas técnicas percutdneas pueden plantearse como alter-
nativa a la cricotiroidotomia en el manejo de la via aérea
dificil en situacion de urgencia en determinados casos.

La prioridad en el manejo de las heridas o trau-
mas cervicales esta constituida por el establecimiento
de una via aérea adecuada. En la practica diaria, hay
pacientes en los cuales se torna muy dificultosa la venti-
lacion, en quienes ni los dispositivos supragldticos ni la
intubacion orotraqueal son factibles de realizar. Asi, en
el paciente politraumatizado en concreto, necesitamos
frecuentemente acceder a la via aérea de forma urgen-
te, para conseguir una ventilacién adecuada y proteger
de una posible broncoaspiracion. Cuando no es posible
ventilar ni realizar intubacién orotraqueal o nasotra-
queal ya sea por alteraciones anatémicas, por lesiones
maxilofaciales y/o cervicales debidas al trauma, y por-
que tampoco se dispone de dispositivos supragléticos
para lograr la adecuada ventilacion del paciente, habrd
que recurrir entonces a alternativas que aseguren la
proporcion de un flujo de oxigeno a la via aérea aunque
no permitan, en todos los casos, una ventilaciéon 6ptima
en la urgencia.

Indicaciones

= Via aérea dificil.

= Intentos fallidos o imposibilidad de realizar intuba-
cion orotraqueal o nasotraqueal.

= Intentos fallidos o imposibilidad de ventilacion supra-
gldtica.

= Falta de dispositivos alternativos supragléticos (mas-
cara laringea).

= Falta de dispositivos alternativos para realizacién de
intubacidn orotraqueal (bujia de goma, fibrolaringos-
copio, videolaringoscopio, etc.).

= Lesiones maxilofaciales/cervicales.

= Trauma laringeo.

= Quemaduras de via aérea.

Procedimientos

La cricotiroidotomia por puncién con aguja se
considera hoy la técnica invasiva de eleccidn en casos
de imposibilidad de mantener la via aérea permeable y
controlada con técnicas estandares®.

Es un procedimiento de facil realizacion.

Rdpido acceso a la membrana cricoti-
roidea.

Pequefio calibre del catéter o canula.
Dificultosa aspiracion de secreciones.

Tiem)po limitado de ventilacion (tipo
lljet/! )

Contraindicaciones (relativas)?

= Retraccién al mediastino de la parte distal de la traquea.
= Didtesis hemorragica.

= Inexperiencia del operador.

= Infeccidn del sitio de entrada.

= Pacientes pediatricos.

= Seccidn traqueal.

= Fractura de laringe.

= Disrupcion laringotraqueal.

Complicaciones’®

= Sangrado.

= Falsa via.

= Lesion traqueal posterior.

= Laceracion del cartilago cricoide, o del tiroides o de
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anillos traqueales.
= Infeccidn.
= Estenosis subgldtica.
= Cambios de voz.

La cricotiroidotomia percutanea® se realiza me-
diante la técnica de Seldinger. Es una alternativa a la
técnica anterior.

Es un procedimiento de facil realizacion.

Rapido acceso a la membrana cricotiroidea.

Se coloca una canula de mayor tamafio.

_ Elevado costo del material.

Las contraindicaciones y complicaciones son
las mismas que las de la técnica por puncion con aguja.

La traqueostomia percutanea? (Fig. 1) por dila-
tacion es un procedimiento que permite la insercion de
una canula de mayor tamafo, con una adecuada ven-
tilacién, y tolerar altas presiones en la via aérea. Es de
facil, segura y rdpida realizacion por personal debida-
mente capacitado?®. Sin embargo, no se considera via
de eleccion inicial en situaciones en las que no se pue-
de ventilar ni intubar al paciente®. La emergencia del
tratamiento de la via aérea debe resolverse con otros
métodos y, una vez asegurada la via aérea, si el paciente
requiere una tragueostomia, la opcion percutanea es la
eleccion.

Contraindicaciones?®

Absolutas

= Infeccidén del punto de entrada.
= Inexperiencia del operador.

= Pacientes pediatricos.

Relativas

= Coagulopatia/trombocitopenia incorregible.

= Imposibilidad de extension cervical/inestabilidad cer-
vical.

m FIGURA 1

Set de traqueostomia percutanea

= Distorsion de la anatomia traqueal anterior.

* Obesidad morbida.

= Dificultad de la via aérea o via aérea emergente.
= Esternotomia reciente.

= Historia de cirugia cervical.

Complicaciones?®

= Sangrado.

= Falsa via.

= Infeccidn.

= Cambios en la voz.

= Tejido de granulacién.

= Decanulacion.

= Estenosis subglotica o traqueal.

= Neumotdrax / Neumomediastino / Enfisema subcutaneo.
= Lesidn esofagica, del nervio laringeo o traqueal posterior.
= Rotura del baldn de la canula traqueal.

= Fistula traqueoesofagica.

Por ultimo, la traqueostomia quirdrgica es
una técnica relativamente compleja que requiere mas
tiempo?*, pero no es de eleccidn en situaciones de
emergencia. Las contraindicaciones son las mismas
que para la percutdnea (exceptuando los casos de obe-
sidad, de estereotomia o cirugia cervical reciente) y via
aérea emergente.

Drenaje de colecciones cervicales bajo guia ultrasono-
grdfica o tomogrdfica®®

Indicaciones

= Abscesos postraumaticos.
* Hematomas postraumaticos.

Contraindicaciones

Absolutas

* Anormalidad hemodinamica del paciente.

= Falta de visualizacién adecuada de la coleccién con la
técnica de imagen disponible para guiar el procedi-
miento.

Relativas

= Coagulopatia.

= Falta de acceso seguro a la lesion.

= Falta de colaboracién del paciente.

Cateterizacion venosa. Accesos venosos centrales
(vena yugular interna)

En trauma, si bien no es la primera via de elec-
cién, puede requerirse. La técnica de eleccion para la
insercion es la descripta por Seldinger (a través de una
guia metdlica se dirige un catéter hasta su ubicacion
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final). En 1978 fue descripta la primera cateterizacion
venosa guiada por ecografia demostrando su eficacia y
la disminucion de las complicaciones mecanicas’. Asi,
actualmente, la puncidén bajo vision ultrasonogrdfica es
el procedimiento de referencia (gold standard) debido
a la importante disminucidn de las complicaciones (he-
matomas, neumotdrax, hemotdrax, puncion arterial,
multiples punciones, entre otras). El vaso mas utilizado
a nivel cervical es la vena yugular interna”®. Se deben
tener en cuenta las indicaciones, las contraindicaciones
y las complicaciones (mecanicas, trombaticas e infec-
ciosas). Por otro lado, se describen las ventajas y des-
ventajas de su colocacién bajo guia ultrasonografica’.

Indicaciones

= Accesos venosos periféricos dificultosos.

= Administracién de farmacos vasoactivos.

= Monitorizacion hemodinamica (medicion de presidon
venosa central).

= Requerimientos de multiples infusiones en forma si-
multanea.

= Antibioticoterapia endovenosa (EV) por largo periodo.

= Nutricién parenteral.

* Procedimientos dialiticos.

= Instalacion de filtro de vena cava.

Contraindicaciones

Absolutas

= Infeccién préxima o en el sitio de insercion.
= Trombosis venosa.

= Alteracién de la coagulacion.

Relativas

= Paciente no colaborador e inquieto.

= Cricotiroideotomia o traqueostomia con abundantes
secreciones en abordajes yugulares.

Complicaciones

= Mecdnicas: puncion arterial, hematomas, neumotdrax.
= Infecciosas.
= Trombdticas.

Ventajas de la colocaciéon bajo guia ultrasonogrdfica’

= Visualizacién de las estructuras vasculares.

= Ubicacion éptima de la aguja y seguimiento de su tra-
yecto durante la puncion.

= Disminucién de riesgo de perforacidon de la pared pos-
terior de la vena yugular interna.

= Ubicacion precisa del catéter.

= Menor tiempo en la realizacion del procedimiento.

= Menor nimero de punciones.

= Baja tasa de complicaciones.

Desventajas de la colocacion bajo guia ultrasonogrdfica’

= Necesidad de equipamiento (ecdgrafo).

= Disminucién de entrenamiento técnico para la coloca-
cién sin guia imagenoldgica.

= Falsa sensacion de seguridad.

Procedimientos endovasculares

Las lesiones de los vasos del cuello constitu-
yen un 10% del total de las lesiones vasculares; mas
del 95% son causadas por trauma penetrante, siendo
la arteria carétida la afectada con mas frecuencia. La
complejidad anatémica de la regidn cervicofacial hace
que la resolucién de lesiones vasculares sea realmen-
te un gran desafio para el equipo médico tratante®. El
manejo inicial de los pacientes que presentan trauma
vascular cervical penetrante se realiza segin normas
ATLS (Advanced Trauma Life Support)'t. En el examen
fisico se deben identificar y localizar las heridas de
acuerdo con las zonas (I, I, lll) de trauma en el cuello
y se debe evaluar el estado hemodindmico del pacien-
te. En pacientes con anormalidad hemodinamica se
debe indicar cirugia en forma inmediata. En cambio,
en pacientes con normalidad hemodindmica, si bien
tradicionalmente estas lesiones se abordaban quirur-
gicamente con cirugia abierta convencional, en la ac-
tualidad, la utilizacién del abordaje endovascular, tanto
en su papel diagndstico como terapéutico, ha cobrado
relevancia significativa con el desarrollo de nuevos dis-
positivos y técnicas'® (Fig. 2).

Indicaciones

= Lesiones arteriales penetrantes cervicofaciales en pa-
cientes con normalidad hemodinamica (véase Fig. 2).

= Lesiones arteriales en zona | y llI; en las lesiones en
zona Il son una alternativa ya que por ser mas accesi-
bles puede seleccionarse realizar tratamiento quirur-
gico convencional (Tabla 1) (véase Fig. 2).

= Evidencia de diseccién vascular en arteriografia; o la
presencia de estenosis, de fistula arteriovenosa o de
pseudoaneurisma postraumatico (Figs. 2 y 3).

mTABLA 1

Abordaje terapéutico seguin la zona cervical afectada con
lesion vascular

Arterias vertebra-

Zona | lesy las carétidas Endovascular
proximales
Arterias carotidas Quirdrgico

Regidn cervical Zonall arterias vertebralel convencional o
d endovascular

Arterias vertebrales
y el sector distal de

Zona lll (g v Endovascular
interna
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Trauma penetrante cervicofacial
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Normalidad
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hemodinamica
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‘ Sintomatico |
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| Angiografia |

0

Diseccion vascular sintomatica
Estenosis
Pseudoaneurisma
Fistula arterio-venosa

o
Tratamiento
endovascular

Algoritmo de manejo de lesiones penetrantes cervicofaciales

= FIGURA 3

A: Pseudoaneurisma carotideo secundario de herida por arma de
fuego. B: Colocacion de stent recubierto endovascular. C: Control an-
giografico poscolocacién de stent carotideo

Menor morbimortalidad que la cirugia
convencional.

En tiempo real.

Menor indice de complicaciones.
Disminucion de estadia hospitalaria.

Mayor costo.

Necesidad de equipamiento de angiografia.

Necesidad de capacitacion y entrenamiento
profesional.

hemodinamica

4

Control 24 h

|

Cirugia convencional

Complicaciones

= Hematomas.
= Déficit neuroldgico.
= Liberacion accidental de endoproétesis.

Contraindicaciones
= Anormalidad hemodindmica ocasionada por la lesion.

Procedimientos endoscépicos
Trauma de via aérea (no iatrogénico)

El trauma de via aérea de origen no iatrogéni-
co no es muy frecuente; sin embargo, cuando ocurre,
un mal manejo de este puede resultar mortal'*. Dichos
traumatismos pueden causar laceracion, obstruccion,
hemorragia y aspiracion de sangre en la via respirato-
ria poniendo asi en riesgo la vida del paciente. Se debe
tener en cuenta, ademds, que una laceracion no adver-
tida puede ser lugar de una falsa via al momento de
intubar al enfermo. Por ello, es importante considerar
la modalidad traumatica al momento de realizar la eva-
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luacién primaria, ya que junto con la clinica seran deter-
minantes para su manejo y para reducir la posibilidad
de secuelas de gravedad (Figs. 4-6).

Trauma cerrado

Ocurre generalmente por impactos de alta
energia (caidas de altura, aplastamientos, colisiones
de transito, atropellamientos, ahorcamientos o estran-
gulaciones). Una causa frecuente de lesion de la via
aérea es el trauma maxilofacial, que se acompafa de
hemorragia e implica un elevado riesgo de aspiracion
e hipoxia. Otros tipos de lesiones son las del cartilago
cricoides o de la membrana cricotiroidea, que ocurren
aproximadamente en la mitad de los casos de trauma
cerrado con compromiso de via aérea; el resto corres-
ponde a lesiones en la membrana tirohioidea, el carti-
lago tiroides y la trdquea extratoracica. La separacion
laringotraqueal puede ocurrir, generalmente entre el
cricoides y el 4° anillo traqueal®?. El traumatismo ce-
rrado a nivel de laringe o por abajo puede ser dificil de
diagnosticar y puede poner en peligro la vida si no se
maneja adecuadamente. Es necesario un alto indice de
sospecha. Son sintomas especificos de las lesiones por
trauma laringeo: tos, disnea, disfonia/afonia, estridor,
hemoptisis, enfisema subcutaneo y/o crepitantes larin-
geos. Asi, ante la sospecha de lesion, una endoscopia
de via aérea superior permite evaluar la movilidad de
las cuerdas vocales, la integridad de la mucosa larin-
gea y la permeabilidad de la via aérea superior®’. Jun-
to con la tomografia son el estandar para identificar el
sitio de lesidn. Por otro lado, la fibrobroncoscopia serd
el método de diagndstico util para evaluar la presen-
cia de lesiones por debajo de las cuerdas vocales. Con
respecto al manejo y tratamiento de los traumatismos
graves de la via aérea, dependera del caso (véase Figs. 4
y 5). Sin embargo, la opcidon mas viable es la intubacidn
a través de alguna técnica de visualizacién directa, con
el paciente despierto y ventilando en forma esponta-
nea. En este sentido se recomienda la intubacidn bajo
visién directa mediante el uso de un fibrobroncoscopio
o videolaringoscopio tras una induccion de secuencia
rapida modificada (evitando el uso de presidn cricoidea
y la ventilacion mediante presién positiva).

Trauma penetrante

La pérdida de sangre y la obstruccion de la via
aérea superior son los principales determinantes de la
gravedad de la lesién por trauma penetrante. Las he-
ridas localizadas en la regidn anterior y lateral cervical
comprimen con mayor frecuencia la via aérea que las
lesiones localizadas en la regidon posterior; esto se debe
a hematomas o enfisema que, ademas, distorsionan la
anatomia. Idealmente, si es posible, la tomografia es
el estudio inicial de eleccién (siempre que el paciente
se encuentre hemodindmicamente normal), con inten-

cién de localizar la/s lesion/es. El manejo y tratamiento
de estos pacientes son similares a los que presentan
trauma cerrado (véanse Figs. 4 y 5); la opcién mas
segura es instrumentar la traquea bajo visidn directa
con el paciente despierto y en ventilacidon espontdnea,
para evitar asi cualquier lesién afadida o la creacién
de una falsa via'. Si bien esta indicado realizar una tra-
queostomia quirurgica, se sugiere la intubacion fibro-
broncoscépica o videolaringoscopica directa mediante
secuencia rapida modificada, ya que ademas permite
posicionar el tubo endotraqueal distal a la lesién en
caso de que existiera.

Se debe recordar que, tanto en trauma cerra-
do como en abierto o penetrante, la cricotiroidotomia
quirdrgica o percutanea estan contraindicadas.

Quemadura de via aérea

Las lesiones térmicas, al igual que los trauma-
tismos, sobre la cara y el cuello pueden provocar una
grave inflamacidn de las estructuras por encima de las
cuerdas vocales dando lugar a una obstruccién de la
via aérea que requiera ser resuelta por algiun método
de emergencia. En caso de lesiones menores, el trata-
miento puede ser conservador; sin embargo, algunas
exigen tratamiento inmediato. En esos casos se debe
considerar la realizacion de intubacién con fibrobron-
coscopio con el paciente despierto y, si ello no es posi-
ble por falta de colaboracién del paciente o falta del re-
curso, la alternativa es la realizaciéon de una secuencia
de induccion rapida seguida de intubacién mediante
videolaringoscopia (Fig. 6).

Sin duda, segln lo expuesto, es fundamental e
ideal trabajar en la adquisicion de conocimientos sobre
el manejo de la via aérea y los procedimientos sobre
esta a partir de entrenamientos en escenarios simula-
dos y especificamente disefiados para situaciones de
trauma.

Trauma cervical

Estd descripto que hasta el 10% de los pacien-
tes con trauma de crdneo severo pueden tener fractu-
ras cervicales asociadas. En este sentido, ante un pa-
ciente en el que se sospecha o se sabe con certeza que
presenta lesion de columna cervical, es fundamental
acceder a la via area por medio de técnicas que im-
pliguen la menor movilizacién cervical posible. Asi es
como en los ultimos afos fueron surgiendo diferentes
métodos y disefios de dispositivos para la realizacidn
de intubacion en forma mininvasiva; entre ellos se pue-
den mencionar los dispositivos de fibra éptica (rigidos
o flexibles) y la videolaringoscopia. La eleccién de una
u otra técnica depende de las limitaciones de cada una,
de factores propios del paciente y del entrenamiento
del operador'®?, En general, se puede decir que, para
un paciente en el que se sospecha inestabilidad cervi-
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cal y cuya via aérea es dificultosa, la intubacién guiada
por dispositivos flexibles de fibra dptica es el método
mas recomendado, con una elevada tasa de éxito al ser
realizada por personal entrenado. En cambio, si posee
una via aérea emergente, es decir no dificultosa, la téc-
nica de laringoscopia directa asociada a maniobras que
estabilicen la columna cervical continda siendo el pro-
cedimiento de eleccién®®'°, En forma opcional, en la ac-
tualidad existen dispositivos descartables denominados
laringoscopio dptico o videolaringoscopio para intuba-
cién orotraqueal, que se utilizan tanto para el manejo de
la via aérea en caso de normalidad como en caso de via
aérea dificil®. A través de dicho dispositivo se visualiza
permanentemente la glotis y la parte distal del tubo en-
dotraqueal durante el proceso de intubacién. Las ven-
tajas de su utilizacién son: luego de un entrenamiento
minimo es un método facil de usar; se puede visualizar
la glotis con una minima apertura y sin necesidad de
alinear los ejes oral, faringeo y traqueal; reduce el tiem-
po y la necesidad de emplear maniobras adicionales de
intubacion; disminuye el riesgo de trauma odontolo-
gico; permite el mayor numero de éxitos en el primer
intento de intubaciéon y menor morbilidad laringea?.
Sin embargo, requiere aprendizaje y entrenamiento
previos. Para ello, es fundamental y recomendable la
educacién mediante el uso de maniquies a modo de si-
mulacién. Como desventajas se pueden mencionar los
costos, que no permite ventilar al paciente, que requie-
re una adecuada relajacion muscular, que no permite

la intubacidon nasotraqueal y que no se cuenta con dis-
positivos pediatricos. De todos modos, todavia no hay
muchos estudios que confirmen y recomienden el uso
sistematico de estos dispositivos en trauma; sin embar-
go, puede ser considerado una opcion valida (Fig. 7).

Trauma de tubo digestivo (faringoesofdgico)

Las lesiones faringoesofagicas, de acuerdo con
la modalidad traumdtica, pueden ser consecuencia de
trauma contuso o penetrante; las heridas por arma de
fuego son las causas mas frecuentes?*?4. La ruptura del
esofago después de un traumatismo contuso es la me-
nos comun. Sin duda, la porcidn cervical del eséfago
es la mas afectada dado que es la mas expuesta?>?.
La lesidn esofdgica por trauma contuso suele ser el
resultado de un golpe directo o de un aumento de la
presién intraluminal contra una glotis cerrada; la ma-
yoria de este tipo de lesiones ocurre a nivel cervical.
Las manifestaciones clinicas pueden ser odinofagia,
fiebre, crepitacion cervical y resistencia al movimien-
to, disnea, hemoptisis, hematemesis, disfagia, estridor,
tos, ronquido, y —dependiendo de las lesiones asocia-
das— puede haber hematomas expansibles o pulsatiles,
hemorragia externa activa, enfisema subcutaneo y dé-
ficit neurolégico?>?®. En cualquiera de las modalidades
traumaticas, la pérdida de continuidad de la pared del
esofago, ocasiona la salida de fluidos (saliva, fluidos
gastricos y enzimas digestivas) a través de ella.
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Algoritmo de manejo de pacientes con necesidad de intubacidn orotraqueal ante sospecha de inestabilidad cervical

Tanto el efecto de la gravedad como la presion
negativa intratoracica o la presidn positiva de la hipo-
faringe durante la deglucién hacen que los fluidos se
diseminen desde los espacios retrofaringeo-retroeso-
fagico hacia el mediastino, los infecten y generen un
cuadro de gravedad como lo es una mediastinitis, que
consiguientemente lleva al paciente a la sepsis, con una
elevada mortalidad si no se realiza un tratamiento ade-
cuado en forma inmediata.

El diagndstico se basa en la sospecha por la
modalidad traumatica, la clinica y los métodos de diag-
ndstico?**. Con referencia a estos, a nivel cervical se
podran realizar:

Estudios radioldgicos: la radiografia simple cervical es
anormal en la mayoria de los casos. Se evidencia enfi-
sema subcutaneo y aumento del volumen de la region
retrofaringea como consecuencia de la presencia de
edema, hematoma o absceso. Ante la sospecha diag-
noéstica se puede realizar una esofagografia con contras-
te hidrosoluble, que tiene una elevada sensibilidad y
especificidad para identificar la perforacién transmural;
sin embargo, puede no ser fidedigna para pequefias fu-
gas. El hecho de que no se encuentren fugas no implica
que no haya lesién, ya que puede estar cerrada por el
propio edema focal o por un hematoma?.

Estudios endoscopicos: la esofagoscopia flexible es un
método seguro y preciso, y puede realizarse en pacien-
tes intubados. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que la porcidn cervical esofagica es la mas dificil de va-
lorar ya que el endoscopio pasa a ciegas por la hipofa-
ringe y dicha porcién esofagica es la menos distendida.
La endoscopia rigida tiene limitaciones inherentes a la

visibilidad y requiere anestesia general?. Asi, la combi-
nacion de ambos estudios, esofagografia y endoscopia
esofagica, seria lo ideal para llegar al diagndstico de
estas lesiones, reduciendo la posibilidad de pasar lesio-
nes inadvertidas® Afios atras, la exploraciéon quirdrgica
se encontraba indicada en cualquier lesién penetrante
a nivel cervical; en cambio, en la actualidad se ha popu-
larizado la exploracién selectiva. Asi, en casos de perfo-
racién, menor de 2 cm, en la parte superior de la hipo-
faringe por un objeto penetrante puede manejarse en
forma conservadora. Ello implica suspender la ingesta
oral, administrar antibidticos endovenosos, vacunacion
antitetanica y alimentacién enteral por sonda.

Se debe tener en consideracién que, en la
porcién inferior de la hipofaringe y en el eséfago cervi-
cal, la luz disminuye de calibre y el porcentaje relativo
del dafo a la pared aumenta dado que disminuye la
capa muscular que sirve de recubrimiento??. Al mismo
tiempo, en el drea por encima del cricofaringeo tien-
den a acumularse saliva y contenido gastrico refluido,
y al ser una zona de elevada presidn existe mayor fa-
cilidad para que ocurra fuga de aquellos e incluso su
diseminacion hacia el mediastino??. Una herida pene-
trante por arma punzo-cortante con bordes mucosos
limpios que puedan cerrar espontdneamente antes
de que ocurra contaminacion extraluminal seria se
considera la Unica indicacion relativa de manejo con-
servador de una perforacién de esdfago cervical®.
Algunos autores mencionan que las ventajas tedricas
del manejo conservador son la reduccion del riesgo
de infeccién quiridrgica, mejores resultados cosmé-
ticos, disminucion del riesgo de sindrome de Horner,
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reduccion de costos y un paciente mas confortable???,

De modo que, cuando una perforacion
esofagica cervical se reconoce tempranoconausenciade
complicaciones sistémicas, también se puede emplear
un manejo no operatorio. Con accesorios y técnicas en-
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6. Aplicacion en térax

Procedimientos percutaneos
Cateterizacion venosa. Acceso venoso central (subclavio)

Las indicaciones son las mismas que para la ca-
teterizacion de la vena yugular interna®.

De facil mantenimiento.

Mas confortable.

Baja tasa de infeccion.

Alto riesgo de neumotdrax.

Alto riesgo de hemotorax, y ante esta even-

tualidad es dificil la compresion arterial para
controlar el sangrado.

Complicaciones

* Mecanicas: puncion arterial, hematomas, neumoté-
rax, hemotorax.

= Infecciosas (menor riesgo).

= Trombaticas.

= Mala posicion.

Drenaje pleural

La insercidén de un catéter percutdaneo guiado
por técnicas de imagen (radioscopia, ecografia o TAC)
es en la actualidad uno de los abordajes terapéuticos
posibles y técnicamente menos invasivo que la coloca-
cion de un tubo de avenamiento pleural bajo agua de la
forma tradicional®. La técnica de insercién puede apli-
carse de diferentes maneras, en funcion del paciente,
la patologia y el tipo de drenaje. Lo mas habitual es la
colocacidn de un catéter pleural percutaneo a través de
una aguja, o segun la técnica de Seldinger®. El lugar mas
adecuado de colocacion dependera de la patologia; asi,
en casos de neumotdrax completos y derrames pleura-
les libres, la eleccién es en el 4°-5° espacio intercostal
(EIC), en la linea axilar anterior (LAA) o media. Si el neu-
motdrax o derrame esta loculado, el lugar de colocacién
dependera de la localizacion de la coleccion ubicada
previamente por algun método de imagen adecuado.

Guiado por técnicas de imagen:

Se asegura la localizacion en el interior de
la coleccion.

Evita la lesion de otras estructuras (vascula-
res o del pulmon).

Permite la planificacion del procedimiento
de drenaje.

Seguridad de la técnica.
De facil insercion.

Menor invasividad con efecto similar al
drenaje con tubo de tdrax convencional.

Menor dolor ya que el catéter percutaneo,
en general, no afecta el paquete vasculoner-
vioso intercostal dado su diametro.

Menor tasa de complicaciones asociadas al
procedimiento.

Segtn la técnica de imagen utilizada?

Radioscopia: disponible en la mayoria de las institu-
ciones. Es de utilidad para drenar colecciones grandes,
libres o loculadas.

Ultrasonografia: es el método mas elegido dado que
no hay irradiacion, es portatil y se visualiza el proce-
dimiento en tiempo real. Permite caracterizar el tipo
de coleccidn (si es simple o tabicada). Se puede utilizar
de guia tanto para aspiracion como para colocacion del
catéter de drenaje. Util en pacientes en estado critico y
con anormalidad hemodinamica.

Tomografia computarizada (TC): es, en general, la se-
gunda opcidn de guia para la realizacion del procedi-
miento y cuando no se logra visualizar adecuadamente
(si contiene aire) mediante ultrasonografia. Permite
estudiar el espacio pleural con precisidon y determinar
el nimero de cavidades o loculaciones, como guia del
procedimiento de drenaje. Sirve, ademas, para evaluar
si existe alguna patologia pulmonar agregada (Fig. 1).

Algunas recomendaciones?

= Previamente a la insercién del drenaje es recomenda-
ble realizar una toracocentesis diagndstica, bajo me-
didas bdsicas de asepsia, para asegurar que haya una
camara pleural.

= En las colecciones liquidas simples no loculadas y/o
los neumotdrax simples, se recomienda utilizar caté-
teres de 8-10 F.
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m FIGURA 1

A i
Radiografia de térax que muestra la correcta colocacion de drenaje
pleural percutdneo

= Respecto de las colecciones complejas (empiemas), se

debe recordar que el tratamiento indicado dependera

del estadio®:

= Estadio |: exudado (secrecion de liquido rico en pro-
teinas). No requiere drenaje?.

= Estadio II: fibrinopurulenta (aumento de la celula-
ridad del liquido, inicio de depdsito de fibrina). Re-
quiere drenaje con catéteres de mayor calibre (has-
ta 28 F)2.

= Estadio lll: organizada (infiltracidn fibroblastica). Re-
quiere tratamiento quirdrgico temprano (decortica-
cién quirdrgica)?.

Indicaciones®*

= Abscesos o empiema postraumatico.

= Neumotdrax: si persiste a pesar del tubo de avena-
miento pleural, estd indicado como alternativa.

= Hemotorax: al igual que en neumotdrax postrauma-
tico, normalmente se drena con tubo de térax, pero
cuando es persistente esta indicado drenarlo en forma
guiada.

= Quilotdrax.

Contraindicaciones relativas®*

= Alteraciones de la coagulacion.

* Enfermedad o infeccién cutdnea en la localizacién de
la puncion.

= Falta de colaboracion del paciente.

= Adherencias pleuropulmonares.

= Traumatismos con sospecha de rotura diafragmatica.

Complicaciones**

= Colocacidén incorrecta (partes blandas, espacio inter-
costal equivocado, lesion de estructuras internas tora-

cicas, localizacion intraabdominal, lesién diafragmatica).
= Hemorragia.
= Enfisema subcutaneo.
= Infeccion-empiema.
= Neuralgia intercostal por lesién del nervio.
= Sincope vasovagal.

Drenaje pericdrdico

La elevada incidencia de los traumatismos del
torax (cerrados y penetrantes) constituye un grave pro-
blema de salud publica. Griswold, en 1942, describid
dos mecanismos fisiopatoldgicos que explican la muer-
te por trauma cardiaco, mencionando’:
= Taponamiento cardiaco que conduce a un shock car-

diogénico.
= Shock hipovolémico por hemorragia masiva hacia la
cavidad pleural.

El taponamiento cardiaco es el resultado de
la compresidn cardiaca por acumulacién de liquido en
el saco pericardico que conlleva una alteracion en el
llenado de las cavidades cardiacas durante la didsto-
le; esto da lugar a una disminucidn del gasto cardiaco
y de la presion arterial en un grado variable y puede
desencadenar desde una ligera anormalidad hemodi-
namica hasta un cuadro grave de shock cardiogénico
o de disociacién electromecanica®. Entre sus causas se
encuentran los originados por trauma y, en este sen-
tido, los de origen penetrante son los de mayor pre-
valencia. En la actualidad, en el ambito hospitalario,
el diagndstico se basa en la modalidad traumatica, los
hallazgos clinicos, el ECG o la monitorizacién cardiaca
(con cambios inespecificos en el segmento STy onda T
picuda, que nos revelan irritacién pericardica o isque-
mia)® y en los métodos de imagenes (FAST [ecografia
subxifoidea] y radiografia de térax) que se realizan en la
misma en la sala de emergencias®. En la atencion inicial
es imperioso detectarlo, maxime con la sospecha de
compromiso cuando se asocia a lesiones penetrantes
en térax (en general entre la linea medioclavicular de-
recha vy la linea axilar anterior izquierda, por debajo de
las claviculas y por encima del reborde costal). La tria-
da de Beck (ingurgitacion yugular, hipotensién arterial
y disminucién de los ruidos cardiacos) es la descripcion
clasica de la sintomatologia hallada en el taponamiento
cardiaco. Se pueden hallar el signo de Kussmaul (au-
mento de la distensidn de las yugulares durante la ins-
piracién) y el pulso paradéjico (descenso de la presion
sistolica de mas de 10 mm Hg durante la inspiracién
espontanea normal), si bien el Gltimo es bastante ines-
pecifico.

Se describen diferentes formas de drenaje pe-
ricardico con el objetivo de descomprimir la cavidad
pericardica en el paciente traumatizado con tapona-
miento cardiaco.
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Pericardiocentesis subxifoidea por puncion

Es una técnica desarrollada durante la Segunda
Guerra Mundial por Blalock. Consiste en la introduc-
ciéon, por puncién subxifoidea, de una aguja conectada
a una llave de tres vias y una jeringa, la cual se dirige
hacia el hombro izquierdo con un angulo de 45°, bajo
vigilancia por monitorizacidon del complejo QRS®. En el
taponamiento cardiaco por trauma, esta técnica permi-
te, como primera medida, la extraccion de sangre con-
tenida en el saco pericardico para restablecer la funcidon
cardiaca, como método contemporizador.

De rapida realizacion.
Facil acceso.

Buena tolerancia por el paciente.

No visualizacion del trayecto de la aguja.

Complicaciones

= Puncidn intracardiaca.

= Puncién de vasos coronarios.
* |squemia miocardica.

= Arritmias cardiacas.

Ventana pericdrdica

Esta técnica fue descripta y realizada por un
cirujano militar de las tropas napolednicas llamado
Dominique-Jean Larrey en 1810. Fue utilizada durante
muchos afios como método de diagndstico y de trata-
miento del taponamiento cardiaco. Consiste en la reali-
zacién de una incision subxifoidea y abordaje al pericar-
dio mediante diseccién roma con una incision de 1 cm
aproximadamente. Es un procedimiento quirurgico que
requiere mas tiempo de ejecucion y anestesia general®.

Drenaje pericdrdico percutdneo

En la actualidad, con la aparicidn del ultraso-
nido, se simplificd el proceso diagndstico de tapona-
miento cardiaco por trauma mediante la realizacién
durante la evaluacion inicial en la sala de emergencias.
Ademas, con las nuevas técnicas mininvasivas guiadas
por métodos de imagen ha variado el abordaje inicial
de estos pacientes que presentan hemopericardio por
traumatismo como causa del taponamiento cardiaco.
Una variante de la pericardiocentesis subxifoidea por
puncién es el drenaje pericardico percutaneo, el cual
constituye una medida primaria para evacuar el saco
pericardico que se realiza mediante técnica de Seldin-
ger, guiado por ultrasonografia y permite mantener un
drenaje continuo’2.

Visualizacion del trayecto de la aguja en
tiempo real.

De rapida realizacion.

Facil acceso.

Buena tolerancia por el paciente.
Dependiente del operador.

Necesidad de capacitacion y entrenamiento.
Mayor costo.

Disponibilidad de equipamiento y material de
puncidn percutanea en forma permanente.

Indicaciones de drenaje pericdrdico

= Taponamiento cardiaco en paciente hemodinamica-
mente anormal o en situacién de paro cardiaco con
actividad eléctrica sin pulso.

= Derrame pericardico severo asintomatico (> 20 mm
de didmetro de saco pericardico), pero con signos
ecocardiograficos de compromiso hemodinamico con
posible descompensacién futura.

= Derrame pericardico severo, sin inestabilidad hemo-
dindmica para extraccién y estudio del liquido para
orientar la etiologia.

= En paciente con sospecha de hemopericardio/hema-
toma intrapericardico por trauma con normalidad y
estabilidad hemodindmica.

Contraindicaciones

Relativas

= El derrame/taponamiento cardiaco asociado a sindro-
me aortico agudo (diseccidn adrtica) debido al riesgo
de intensificar el sangrado y de extender la diseccion.

= El derrame pericardico traumatico en un paciente he-
modinamicamente anormal es una contraindicacion
relativa para una pericardiocentesis de urgencia, toda
vez que estos casos ameriten una toracotomia. En el
caso de no disponer de dicho recurso, y si la inestabi-
lidad del caso amenaza la vida del paciente, podra ser
sometido a drenaje percutaneo.

Recomendaciones del drenaje pericdrdico percutdneo
en trauma:

= La guia ultrasonografica es de eleccidn, se realiza en
tiempo real y facilita el seguimiento de la aguja o el
catéter hasta el liquido.

= Se deben monitorizar los signos vitales en forma con-
tinua para evaluar la hemodinamia del paciente.

= La guia por tomografia computarizada debe reservar-
se para aquellos casos de pacientes con normalidad
hemodindmica, en los que por su localizacién la colec-
cion no resulta visible bajo guia ultrasonografica o su
via de abordaje no es posible.
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La literatura reciente sugiere que, en pacientes
hemodinamicamente normales y estables, con trauma-
tismo tordcico penetrante y hemopericardio, la venta-
na pericardica puede ser suficiente y segura para que,
cuando las lesiones cardiacas sean superficiales, se dre-
ne el hemopericardio y se evalle la continuidad de la
hemorragia y la eventual inestabilidad. En caso de man-
tenerse la normalidad hemodinamica, se realiza lavado
y permanece colocado el drenaje. En el traumatismo
penetrante toracico y cardiaco que pone en peligro la
vida, con evidencia de taponamiento cardiaco, esta re-
comendada la toracotomia de urgencia (por abordaje
anterolateral izquierdo) con pericardiotomia para me-
jorar la supervivencia; con ello se logra un alivio eficaz
del taponamiento y se facilita la realizacion de masaje
cardiaco directo en caso de necesidad, en lugar de la
estrategia cldsica de una pericardiocentesis inicial como
puente hacia la cirugia.

En el contexto de la diseccién adrtica con he-
mopericardio y sospecha de taponamiento cardiaco,
se debe realizar una ecocardiografia transtoracica de
urgencia o una TC para confirmar el diagndstico. En
pacientes con anormalidad hemodinamica se puede in-
tentar un drenaje pericardico controlado de cantidades
muy pequefias de sangre para estabilizarlos temporal-
mente y mantener una presion arterial de alrededor de
90 mm Hg.

En casos con pericarditis postraumadtica sin de-
terioro hemodinamico, el tratamiento se basa funda-

mentalmente en unrégimen antiinflamatorio empiricoy
tratamiento adyuvante con corticoides, de demostrada
seguridad y eficacia en la prevencidn de la pericarditis®.

El algoritmo de la Asociacién de Trauma de
la Region Oeste (WTA, por sus siglas en inglés)® para
el trauma toracico penetrante recomienda la ester-
notomia en pacientes con lesién toracica penetran-
te con examen FAST cardiaco positivo. Sin embargo,
Chestovich y col.’ sugieren la modificacion de dicho
algoritmo para el trauma toracico penetrante en pa-
cientes con normalidad hemodinamica. Asi, muchos
autores refieren que la ventana pericardica y el dre-
naje son eficaces y seguros en pacientes estables con
hemopericardio después de un traumatismo toracico
penetrante, sin aumento de la mortalidad y un segui-
miento en UTI (Unidad de Terapia Intensiva), con una
hospitalizacion mds corta!®!’, De modo que, ante la
sospecha de una lesién cardiaca en un paciente que
estd normal hemodindmicamente, se realiza un FAST
(Fig. 2). Si este es positivo, se realiza una ventana pe-
ricardica quirurgica o un drenaje percutaneo. Si es
negativo para sangrado, no se requiere ninguna otra
intervencion quirdrgica. En cambio, si es positivo, se
debe realizar un lavado pericardico controlando el
débito sanguinolento y la hemodinamia del paciente.
Con sangrado continuo o anormalidad hemodinamica
se debe realizar una toracotomia (esternotomia) y ex-
ploracion. Si estd estable y el sangrado se detiene, se
debe dejar un drenaje pericardico y el paciente debe

Trauma toracico penetrante
(con normalidad hemodinamica)

ﬁ ‘ Neumotorax |

Avenamiento pleural
bajo agua

Lavado pericardico y
ecocardiografia
transesofagica

g

| Evaluacion inicial ‘

g

o (] = [t

3 o

Avenamiento pleural

bajo agua

|::> ‘ Control evolutivo ‘

inestabilidad

Sangrado continuo
Anormalidad o ﬂ
hemodinamica

Esternotomia o
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anterolat. l1zq.

go
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Detencion del sangrado
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estabilidad hemodinamica

Drenaje pericardico

(-)
Ventana pericardica :> Cierre primario vs.
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Algoritmo de manejo de trauma toracico penetrante con sospecha de lesion cardiaca y normalidad hemodinamica. Tomado y modificado del
de la Western Trauma Association y de las sugerencias de modificacién de Chestovich PJ, et al.*®
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ingresar en la UTI. Se debe realizar una ecocardiogra-
fia transesofagica, si esta disponible, y se debe obtener
un ecocardiograma de seguimiento en el periodo po-
soperatorio inmediato para controlar la presencia de
liguido pericardico recurrente. Esta estrategia puede
ayudar a evitar la morbilidad innecesaria de la esterno-
tomia en pacientes seleccionados, que no la necesitan;
pero se deben identificar aquellos que se someteran
a una exploracidon mas invasiva para la identificacién
y tratamiento de sus lesiones. Alternativa a la ester-
notomia es la toracotomia anterolateral izquierda®*,

Procedimientos endovasculares

Los traumatismos tordcicos (penetrantes o con-
tusos) con compromiso vascular constituyen una de las
primeras causas de mortalidad en el lugar del accidente
e incluso en las primeras horas posteriores a este.

Lesiones de aorta tordcica

El compromiso adrtico en trauma toracico se
asocia a una elevada mortalidad (80%) y se considera la
segunda causa de muerte en los pacientes politrauma-
tizados, siendo la cinematica del trauma generalmente
la desaceleracion. Menos del 25% de los pacientes lle-
gan vivos al hospital y, de estos, el 50% muere en las
primeras 24 horas>*3,

La ruptura en el istmo adrtico ocurre en el 90%
de los casos, y en otras localizaciones —como la raiz aér-
tica o la aorta ascendente— ocurre en el 10% restante.
La radiografia de torax (Rx) se considera una herramien-
ta de screening (mediastino ensanchado a nivel del bo-
ton adrtico) para sospechar lesion de aorta toracica. Sin
embargo, en pacientes con anormalidad hemodinamica
y en quienes se sospecha lesion adrtica, sera de utilidad
para el diagndstico la ecografia transesofagica; en cam-
bio, en pacientes con normalidad hemodindmica, se in-
dica la tomografia computarizada®*. De acuerdo con
los estudios por imagenes, los traumatismos de aorta
tordcica se clasifican en”:

Desgarro de la intima
Hematoma intramural

Pseudoaneurisma

Rotura con sangrado activo

Asi, en el caso de lesiones grado |, se recomien-
da el manejo expectante, mientras que en los demas
grados es fundamental el tratamiento emergente en las
primeras 24 horas. El tratamiento implica un importante
despliegue de recursos técnicos y humanos ademas de
una cirugia de alta complejidad (toracotomia izquierda
e interposicion de un puente protésico adrtico a fin de

reemplazar el segmento dafiado). Este tipo de cirugia
no esta exento de una elevada morbimortalidad; la
hemorragia, el infarto de miocardico, el distrés respira-
torio, la insuficiencia renal aguda y la paraplejia por is-
guemia medular son las principales complicaciones. En
los ultimos afios se han desarrollado técnicas endovas-
culares que, de inicio, se utilizaban para el tratamiento
de patologias cronicas de la aorta pero, en la actuali-
dad, se incluyen como alternativa menos invasiva para
el manejo de lesiones agudas. Estos procedimientos
comenzaron a utilizarse en los Estados Unidos en el afio
1994 y su aplicacién en trauma se incorporé en 1997.
Se basan en colocar, bajo guia radioscopica y mediante
un abordaje minimo quirudrgico o por puncién desde un
acceso femoral/iliaco, un stent cubierto (endoprétesis)
que se despliega en el interior de la luz arterial a nivel
del segmento lesionado excluyéndolo. De esta manera
se reconstruyen con la endoprotesis, la pared y la luz
del vaso. El primer implante en aceptarse para la aorta
toracica y el mas utilizado es de politetrafluoroetileno
con un exoesqueleto autoexpandible de nitinol. Los re-
sultados son los mismos que los de la cirugia abierta,
pero con menor tasa de complicaciones. La angiografia
de control posterior al procedimiento verifica la exis-
tencia de posibles de fugas y la posicidon de la endoproé-
tesis (Fig. 3).

No se realizan grandes incisiones toracoabdo-
minales.

Menor tiempo quirurgico, con menos altera-
ciones fisiologicas.

No se realiza pinzamiento adrtico y se evita la
circulacion extracorporea.

Disminucion de la estadia intrahospitalaria con
menor dolor posoperatorio.

Menor niimero de transfusiones.

Menor mortalidad con respecto a los procedi-
mientos abiertos.

Menor riesgo de paraplejia.
Costo elevado.

Poca accesibilidad y disponibilidad de recursos
en instituciones publicas.

Irradiacion.
Los didmetros de las endoprotesis pueden

no ser los apropiados (disefio habitual para
enfermedades degenerativas).

Seguimiento a largo plazo.

Complicaciones

= Fugas, migraciones y fistulas.

= Lesiones vasculares y perforacion miocardica.

= Rotura cataclismica de la aorta a pesar de su adecua-
do manejo en la unidad de cuidados intensivos.

= Disecciones retrégradas.

= [squemia reversible de médula espinal.
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m FIGURA 3

A: Ruptura adrtica traumatica por colision vehicular en paciente de 67
afios. B: Colocacion de stent adrtico

= Accidente cerebrovascular (ACV) transitorio o perma-
nente.
= Paraplejia.

Naughton y col.?® han realizado un andlisis
comparativo institucional contemporaneo de la correc-
cion expeditiva de catdstrofes agudas de la aorta toraci-
ca descendente mediante la reparacion adrtica directa
tradicional (cirugia convencional) versus la reparacion
adrtica endovascular toracica. Consideran “catdstrofes
agudas de la aorta toracica descendente” a un grupo
heterogéneo de patologias que incluyen diseccion com-
plicada de tipo B, aneurisma degenerativo roto y lesion
traumatica contusa, asi como entidades menos comu-
nes, como Ulceras penetrantes y hematomas intramu-
rales. En dicho analisis concluyen que estos pacientes
tienen mejor resultado con tratamiento endovascular
siempre que sea posible. Agregan que la reparacion
adrtica endovascular tordcica debe considerarse el tra-
tamiento de primera linea para los pacientes con ca-
tastrofes agudas de la aorta toracica descendente. En
este sentido, algunos estudios mas recientes?*2 y otros
de revisidn bibliografica entre los afios 2007-2017%
consideran que la reparacién toracica endovascular
adrtica es la opcion de intervencion preferida para los
pacientes con enfermedad adrtica toracica descenden-
te, como: aneurismas, disecciones adrticas agudas y
cronicas, pseudoaneurismas, traumatismos con tran-
seccion adrtica, Ulceras adrticas penetrantes y lesiones
embolizantes. En los pacientes con disecciones adrticas
agudas tipo B de Stanford y los que poseen transeccion
adrtica traumética aguda parecen beneficiarse al méxi-
mo del tratamiento endovascular.

La Sociedad de Cirugia Vascular (Society for
Vascular Surgery)® ha formulado guias de practica clini-
ca para el tratamiento de las lesiones adrticas toracicas
traumaticas con reparacion adrtica endovascular toraci-
ca, y reveld que la tasa de mortalidad fue significativa-
mente menor en los pacientes que se sometieron a re-
paracion endovascular, seguida de reparacion abierta y
manejo no quirurgico (9%, 19% y 46%, respectivamen-

te, p < 0,01). Se sugiere que la reparacion endovascu-
lar de la transeccién adrtica toracica se asocia con una
mejor supervivencia y un menor riesgo de isquemia de
la médula espinal, lesidn renal, injerto e infecciones
sistémicas en comparacién con la reparacién abierta o
el manejo no operatorio. Se propone, ademas, la re-
paracion urgente luego de la estabilizacion de otras le-
siones y la observacion de defectos adrticos minimos.
En este sentido, otros autores, como Symbas y col.?,
mencionan que el retraso en la reparacién vascular en
pacientes con otras lesiones graves es seguro y tiene un
impacto positivo potencial en la supervivencia.

Lesiones de troncos supraadrticos

Las lesiones vasculares que involucran los
troncos supraadrticos (tronco braquiocefalico, arteria
subclavia, arteria carétida comun) plantean un gran
desafio para el cirujano por la complejidad de la ana-
tomia de la region y por la gravedad de estos pacien-
tes. Son lesiones que ocurren con muy baja frecuencia
pero tienen una elevada morbimortalidad. El diagnés-
tico también se sospecha en una radiografia de térax
(ensanchamiento mediastinal) y se confirma con una
angiografia en pacientes que se encuentran con nor-
malidad hemodindamica?’?°. También se puede realizar
una angiotomografia para su diagndstico, pero si no
es concluyente se impone la angiografia?’*°, La cirugia
convencional (abierta) fue el tratamiento de eleccidn,
lo que implica esternotomia o toracotomia o ambas,
anticoagulacién y reconstrucciones complejas?. Ac-
tualmente las técnicas de cirugia endovascular se pre-
sentan como una alternativa minimamente invasiva
para la solucién de estas graves lesiones. Entre los fac-
tores determinantes en los resultados se destacan la
experiencia en el manejo endovascular por parte del
cirujano, la disponibilidad de una sala equipada para
procedimientos endovasculares, la estabilidad hemo-
dindmica del paciente y el tipo de lesién para tratar.
Los procedimientos incluyen desde la embolizacion (en
caso de existencia de circulacion colateral) hasta la co-
locacion de endoprotesis.

Asi, el acceso endovascular toracico constitu-
ye, en la actualidad, una alternativa minimamente in-
vasiva para el tratamiento de las lesiones vasculares en
el trauma de térax pues disminuye la morbimortalidad
que implica la cirugia convencional.

Procedimientos endoscépicos
Procedimientos en lesiones de via aérea

Las lesiones del arbol traqueobronquial que
tienen opcidn a tratamiento no son muy frecuentes

dada su alta mortalidad inicial. Tanto es asi que muchos
de los pacientes con este tipo de lesiones fallecen en el
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lugar del incidente. El prondstico de quienes llegan con
vida a algun centro hospitalario dependera del conoci-
miento anatdmico del médico tratante, de las caracte-
risticas de la lesion en la via aérea, de la presencia de
lesiones asociadas y del diagndstico precoz basado en
un alto indice de sospecha de acuerdo con la modalidad
traumatica, siendo esto esencial para lograr una mayor
sobrevida tras estas lesiones.

Dada la disposicidon anatémica de la trdquea
donde se halla mas expuesta, las lesiones ocurren prin-
cipalmente a nivel cervical y por heridas penetrantes. A
nivel toracico, la via aérea puede verse afectada tanto
por lesiones cerradas como por lesiones penetrantes.
Las originadas por trauma cerrado pueden desarrollar-
se por un aumento repentino y excesivo de la presién en
la via aérea que genera un dafio en la pared posterior
de la trdquea. El mecanismo puede deberse a compre-
sién brusca del esterndn, el cual genera cizallamiento y
rotura de la traquea en la bifurcacién y eventual desga-
rro del bronquio derecho. Como consecuencia de una
desaceleracion brusca, el efecto inercial produce un
desgarro en algln punto de fijacion de la trdquea®. En
cambio, las lesiones originadas por trauma penetrante
son mas complejas y mas dificiles de tratar, ya que se
asocian a compromiso de mds de un 6rgano Por ello, la
sospecha junto con un rapido diagnéstico y tratamiento
adecuado favorecerdn la evolucidn posoperatoria.

La primera valoracién de potenciales lesiones
de la via aérea debe surgir de la sumatoria de los datos
obtenidos, de la modalidad traumatica, la evaluacion
inicial, el examen fisico y los métodos complementa-
rios de diagndstico (radiografia, tomografia y/o endos-
copia). En este sentido, es importante recordar que el
10% aproximadamente de los pacientes no presentan
signos clinicos al momento del ingreso. Estos depende-
ran del sitio, la magnitud y la gravedad de la lesién. Sin
embargo, enfisema subcutdneo, taquipnea, hemoptisis,
disnea, estridor y cianosis pueden estar presentes®. En
los casos que no tienen signosintomatologia de inicio,
se deberd tener en cuenta que pueden ocurrir compli-
caciones como atelectasias e infeccion pulmonar, entre
otras. Ante un paciente con antecedente de traumatis-
mo tordcico que presenta alguna de estas complicacio-
nes se debe sospechar de lesion deviaaéreainadvertida.

Con respecto a los métodos de diagndstico
complementarios, se puede sefalar:
= Las radiografias de torax y la cervical pueden aportar

valiosa informacién para reforzar la sospecha diag-
nostica. En este sentido, algunos signos radiograficos
tempranos son: neumomediastino y enfisema subcu-
taneo toracico y/o cervical; en caso de lesion traqueo-
bronquial se observara neumotdrax del lado corres-
pondiente a la lesion2,

* La tomografia computarizada cervicotordcica es de
utilidad para visualizar el enfisema subcutaneo cer-
vical, el neumomediastino y el neumotdrax. Con una
mayor definicién y resolucién, permite una mejor de-
limitacién de drganos y estructuras anatdmicas. La

reconstruccion tridimensional permite identificar la
pérdida de continuidad de la pared traqueo-traqueo-
bronquial®*3%; sin embargo, la normalidad hemodina-
mica del paciente es requisito para su realizacion.

= La endoscopia del aparato respiratorio (fibroendosco-
pia o videoendoscopia) es el estudio de mayor sensi-
bilidad y especificidad para visualizar e identificar las
lesiones, asi como para informar sobre su extensién y
su severidad; ademas resulta util para el tratamiento
contemporizador o definitivo, segun el caso.

Manejo fibrobroncoscépico y videoendoscopico de las
lesiones traqueobronquiales

Una de las recomendaciones de la Asocia-
cién Argentina de Broncoesofagologia en las Normas
de Consenso para la realizacion de Fibrobroncoscopia
(2009)* es su realizacién ante la sospecha de rotura de
la via aérea, principalmente en traumatismos cerrados
donde pueden surgir mayores dudas diagndsticas.

Indicaciones

= Diagndstico y tratamiento de lesiones agudas de la via
aérea.

= Seguimiento y monitorizacién de traumatismos to-
racicos con lesiones asociadas secundarias (atelecta-
sias, contusion pulmonar, entre otras).

La principal utilidad de la endoscopia en trau-
matismos de la traquea tordcica es la deteccion tem-
prana de la/s lesidn/es y la determinacion del nivel del
sitio afectado para establecer su correcto manejo con
la posibilidad de colocacién de un tubo endotraqueal
bajo guia endoscdpica. En dicho caso, resulta funda-
mental que la colocacion del dispositivo se haga con
el baldn ubicado e insuflado distalmente respecto de
las lesiones para no generar un aumento del enfisema
subcutdneo y del mediastino.

Cuando estd comprometida la bifurcacion tra-
gueal o uno de los bronquios principales, se debe con-
siderar la siguiente opcion: la colocacidon endoscépica
de un tubo endotraqueal de doble luz, o la intubacion
selectiva de un pulmén como forma de contemporiza-
cién hasta estabilizar al paciente y luego concretar el
tratamiento definitivo.

Las lesiones tragueales pueden manejarse de
forma conservadora, con tratamiento mininvasivo endos-
copico o tratamiento quirlrgico convencional? (Fig. 4).

Manejo conservador de las lesiones traqueales

El manejo conservador consiste en la coloca-
cién de un tubo endotraqueal con insuflacion del balén
distal a la lesion. Sin embargo, no todos los pacientes
son pasibles de esta modalidad de tratamiento. Se de-
ben considerar entonces algunos hallazgos para definir
la condicién de incorporacion del paciente a un mane-
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jo conservador que le garantice una adecuada funcién
respiratoria®®-3,

Asi, las condiciones para manejar de forma
conservadora las lesiones traqueales traumaticas son:
= Paciente con normalidad hemodinamica.
= Desgarro menor de dos centimetros.
= Ausencia de lesion traqueal abierta.
= Ausencia de fuga aérea persistente.
= Enfisema subcutdneo leve o moderado pero no pro-

gresivo.
= Ausencia de lesion esofagica.
= Ausencia de afeccion mediastinica (clinica y radiografica).
= Ausencia de distrés respiratorio o sepsis.

El paciente en tratamiento conservador debera
monitorizarse estrechamente con fibrobroncoscopia,
videoendoscopia o tomografias seriadas.
Tratamiento mininvasivo endobronquial de las
lesiones traqueales

El tratamiento mininvasivo de lesiones tra-
queales consiste en la colocacion, mediante endoscopia
flexible o rigida, de una prétesis endobronquial (stent)
recubierta para evitar filtraciones. Se indica en pacien-
tes en los que falla el tratamiento conservador, cuando

este no se pueda realizar o si el paciente no es candi-
dato a cirugia convencional con la finalidad de contem-
porizar el cuadro clinico y disminuir la morbimortalidad
del procedimiento quirargico (Fig. 4). En casos de lace-
raciones traqueales menores de 5 mm de diametro esta
descripto que pueden utilizarse, con buenos resultados,
selladores adhesivos para la oclusién de los defectos®?.

Favorece la cicatrizacion.
Se coloca bajo vision directa.
Menor morbimortalidad.

Si la prétesis funciona de manera adecuada,
puede ser considerada como tratamiento
definitivo o, en su defecto, temporal hasta
la programacion de la resolucion quirdrgica
definitiva.

Necesidad de seguimiento multidisciplinario
por tiempo prolongado.

Se requiere una experiencia adecuada y, por
sobre todo, una monitorizacion precisa durante
su colocacion para evitar desplazamientos y el
posicionamiento incorrecto .

Mayor costo.

Se debe disponer de recursos materiales
y del equipamiento de endoscopia (stent,
adhesivoss).

Sospecha de lesion traqueobronquial
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Complicaciones

= La acumulacién de secreciones puede producir infec-
ciones, por lo cual requiere un seguimiento adecuado.

= Desplazamiento y/o posicionamiento incorrecto de la
protesis.

= Fuga aérea persistente.

= Mediastinitis.

= Formacién de tejido de granulacién.

= Halitosis.

= Mucostasis.

= Infecciones recurrentes del tracto respiratorio.

Tratamiento quirurgico convencional de las lesiones
traqueales

El tratamiento quirdrgico convencional estd
indicado en pacientes con signosintomatologia de le-
sién traumatica de la via aérea y que se encuentran
con anormalidad hemodindmica, cuando hay lesion
traqueal abierta, en aquellos en quienes ha fracasado
el tratamiento conservador, luego del manejo minin-
vasivo utilizado como tratamiento contemporizador o
ante la presencia de complicaciones o de otras lesiones
asociadas, como por ejemplo una lesion esofégica, en-
tre otras (véase Fig. 4). Es un procedimiento quirdrgico
mayor y complejo aun en manos avezadas. Dependien-
do de la extension y la localizacion de la lesiéon traqueal
se determinara el abordaje quirdrgico. En lesiones que
afectan la porcion tordcica, la toracotomia derecha es la
via de acceso. Para su reparacion se requiere intubacion
previa hasta una posicién distal de la lesion donde solo
entonces se podra insuflar el balén; para ello es ideal
utilizar la endoscopia flexible como método guia de vi-
sualizacién directa®.

Procedimientos en lesiones del tubo digestivo.
Videoendoscopia en las lesiones esofdgicas (VEDA)

Las heridas esofégicas a nivel toracico son me-
nos comunes que las cervicales y a menudo registran
una mortalidad mas elevada. Son causadas casi exclu-
sivamente por heridas de arma de fuego, debido a que
por su localizacién se encuentra protegido de las oca-
sionadas por arma punzo-cortante. Las lesiones en este
nivel se encuentran asociadas a compromiso de las es-
tructuras adyacentes, como los pulmones, el corazon,
el diafragma y los grandes vasos*®*,

El abordaje clinico y terapéutico de las lesiones
esofagicas traumaticas es complejo. En la actualidad,
la aplicacion de métodos complementarios permite el
diagnéstico precoz, favorece el manejo de las perfora-
ciones esofagicas y disminuye el riesgo de aparicién de
complicaciones tempranas y tardias.

La fisiopatologia varia fundamentalmente con
lamodalidad traumdticay con la region esofagica afecta-
da. El espectro sintomatolégico va desde hematemesis,

odinofagia, dolor cervical, dolor toracico, crepitacion,
disnea, epigastralgia hasta aquellos que representan
compromiso infeccioso, como fiebre, taquicardia y ta-
quipnea. Se debe destacar que, si bien es primordial la
sospecha diagndstica de lesiones esofagicas mediante
la interpretacion de signos clinicos, la ausencia de estos
no descarta el diagndstico. Por ello es fundamental la
realizacién de estudios complementarios que permitan
evaluar la indemnidad de la anatomia esofagica o la
identificacion de lesiones. Los estudios sugeridos son
el esofagograma (estudio contrastado visualizado por
radioscopia) y la videoendoscopia. En la actualidad se
sugiere la combinacidon de ambos para elevar la sensi-
bilidad diagnéstica.

En trauma, el endoscopio flexible se considera
deeleccidn,dadalamayorcalidad delavisiony quetanto
puede ser utilizado en pacientes que presenteninmovili-
zacion de la columna cervical como también aplicado si-
multdaneamente en abordajes quirdrgicos abdominales.

Perforacion esofdgica en trauma cerrado de térax

La perforacion esofagica luego de un trauma-
tismo cerrado en el térax es un evento extremada-
mente raro; la causa mds comun es la ocasionada por
incidentes de transito a altas velocidades. Estas lesio-
nes, en general, se encuentran por encima de la carina,
siendo la perforacidn subcarinal la mas infrecuente y
de presentacion tardia®®*. Para diagnosticar esta ulti-
ma se requiere un alto grado de sospecha clinica pues
no existen pautas establecidas como estandar para
diagndstico y tratamiento®44,

El mecanismo para que se produzca este tipo
de lesiones esofagicas por trauma cerrrado toracico
se atribuye a un aumento repentino de la presion in-
traesofdgica por expulsién repentina de aire del esté-
mago al eséfago con una glotis cerrada, como se obser-
va en el sindrome de Boerhaave. Por otro lado, algunos
autores lo atribuyen a la compresidn entre el esternén
y las vértebras***4,

La perforacidon esofdgica es un evento que
amenaza la vida y conlleva una tasa de mortalidad del
5 al 30%. Los sintomas mds comunes son inespecificos
e incluyen dolor, disnea, fiebre y crepitacién. Los sinto-
mas hallados pueden confundir el diagnéstico si se atri-
buyen a fracturas costales*. Puede haber signos y sin-
tomas de respuesta inflamatoria sistémica, en el caso
de que se asocie a mediastinitis. Su evolucién conduce
hacia la falla multiorganica“®. Una radiografia simple de
térax puede proporcionar signos indirectos de lesion
esofagica (neumomediastino, derrame pleural, enfise-
ma subcutaneo, hidrotérax, neumotdrax), que deben
confirmarse mediante un esofagograma para eviden-
ciar la eventual fuga de contraste, de preferencia, hi-
drosoluble. Un resultado negativo de inicio no descarta
la presencia de lesion, ya que puede reiterarse entre
las 4 y 6 horas. La tomografia computarizada, aunque
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presente falsos negativos, contribuye a detectar la pre-
sencia o el sitio de la perforacion esofagica. Por otro
lado, la tomografia brinda una ayuda particular para
identificar complicaciones de la perforacién esofagica
(colecciones mediastinicas, abscesos). En la actualidad,
la endoscopia flexible se considera un método seguroy
eficaz tanto para la deteccidon como para la exclusion de
la lesion esofagica. Algunos estudios refieren que tiene
una elevada sensibilidad, especificidad y precisidn, dado
que puede detectar la lesidén y determinar su tamanio.

Ante la sospecha de lesién esofagica se debe
suspender la ingesta via oral, administrar liquidos y an-
tibiéticos endovenosos, nutricion parenteral o enteral
y analgésicos, segln necesidad. La internacién debera
hacerse en unidad de terapia intensiva (UTI) para su se-
guimiento y monitorizacién evolutiva. Sin embargo, en
casos de perforaciones mayores con contaminacion ex-
tensa, a menudo se impone el tratamiento quirdrgico:
derivacion esofagica, la gastrostomia descompresiva o
el engrapado gastroesofagico y el desbridamiento me-
diastinico (Fig. 5).

Indicaciones para la seleccion de pacientes con trata-
miento conservador

Se debe realizar una minuciosa seleccién de
los pacientes candidatos al tratamiento conservador
de las lesiones esofagicas. El objetivo principal consiste
en mantener al paciente con antibidticos de amplio es-
pectro, drenaje pleural y drenaje mediastinico cuando
sea necesario, aportando ademas un correcto manejo
y soporte nutricional mediante sondas de alimentacién
para favorecer la cicatrizacion de las lesiones.

Podemos resumir que, para catalogar y selec-
cionar a los pacientes candidatos a tratamiento conser-
vador, se deben seguir los siguientes criterios*’:

= Diagndstico precoz y fistula contenida.

= Fistula contenida en cuello o mediastino.

= Drenaje de la luz del eséfago.

= Lesion no producida sobre tejidos neoplasicos.

= Disponibilidad de imagenes y resolucidn quirurgica.
= Ausencia de signos de sepsis.

En este tipo de tratamiento son fundamenta-
les la monitorizacion y el seguimiento constante dado
que, ante alguna variacién en el examen fisico, se de-
bera modificar la conducta terapéutica (véase Fig. 5).
En este sentido, el avance tecnoldgico y el desarrollo
de nuevas técnicas endoscopicas permiten actual-
mente la aplicaciéon de distintas estrategias para la
resolucién de lesiones esofdgicas. Entre las mas reco-
nocidas podemos mencionar la reparacién del dafio
estructural mediante el cierre de la lesidon con clips o
materiales de sutura, el sellamiento mediante apli-
cacion de sustancias adhesivas o, directamente, la
exclusion del sitio afectado mediante la utilizacién
de prétesis recubiertas que cubren el defecto*®*.

Varios autores coinciden en que las indicacio-
nes precisas para el tratamiento endoscdpico de las le-
siones esofagicas son*74%0;

= Pacientes con perforacién en eséfago normal.

= Paciente con patologia benigna pero alto riesgo qui-
rargico.

= Diagndstico tardio de perforacidn esofégica.

= Fugas en sitios de anastomosis.

= Deteccidn temprana de la perforacién durante endos-
copia digestiva alta.

Si bien la literatura requiere mas estudios para
garantizar la indicacion de este tipo de técnicas en pa-
cientes politraumatizados, en primera instancia no dis-
tarian mucho en cuanto a la similitud de hallazgos cli-
nicos, por lo que se convierten en una alternativa para
considerar al momento de la evaluacién y la toma de
decisiones.

Hay que destacar que el nimero de eventos
adversos detectados en las lesiones esofagicas ronda
aproximadamente un 40%; cabe aclarar que el incre-
mento de dicho porcentaje se debe primariamente a la
demora en el diagndstico y en el inicio del tratamiento,
lo que conduce al desarrollo y la proliferacidn bacteria-
na con deterioro del estado general del paciente por
cuadro de sepsis.

Procedimientos endoscépicos en cavidades corporales
Videotoracoscopia
Indicaciones

La cirugia toracoscopica videoasistida (VATS)
es un procedimiento considerado valido para el diag-
nostico y eventual terapéutica de pacientes hemodina-
micamente normales y estables con trauma tordcico,
luego del avenamiento pleural con sello irreversible y
con indicacidn de toracotomia secundaria®*2. De las in-
dicaciones posibles, se puede efectuar en los momen-
tos siguientes al trauma o de manera diferida, ya sea
por el fracaso de procedimientos quirdrgicos menores
iniciales o como manejo de complicaciones del trauma.

En la tabla 1 se describen las indicaciones®.

mTABLA 1

Indicaciones de vats en trauma

Tempranas - Diagnostico y eventual tratamiento de lesion dia-
(dentrode las  fragmatica en trauma toracoabdominal
24-48 h) - Diagnostico y eventual control de sangrado

continuo leve (parietal o pulmonar) en paciente
hemodinamicamente normal

Diferidas (por - Manejo de colecciones hematicas retenidas y/o de

fracaso de empiema posterior a trauma o
avenamiento - Evaluacion de estructuras mediastinales y pericardio
pleural bajo - Manejo de aerorragia persistente por fistula bron-

agua) copleural a causa de trauma
- Extraccion de cuerpos extrafios intrapleurales
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Indicaciones tempranas (dentro de las 24-48 horas)

Diagndstico y eventual tratamiento de lesion diafrag-
matica en trauma toracoabdominal

Este tipo de lesiones se corresponde de 3 a 6%
con trauma cerrado de térax y hasta un 20% con trauma
penetrante®. Los pacientes con heridas en hemitérax
inferior o en region abdominal alta o intratoracico, es
decir, en topografia toracoabdominal por herida pe-
netrante (de arma blanca o de arma de fuego) que no
tienen indicacidén quirdrgica de emergencia o tempra-
na, son pasibles de ser estudiados mediante procedi-
mientos videoscopicos (toracoscopia o laparoscopia)
para descartar herida diafragmatica. La VATS permite
una excelente evaluacion del receso diafragmatico pos-
terior®>>® el cual no es evaluable por laparoscopia. Tal
como mencionan Reilly y col. (2006)%?, evita una cirugia
abdominal si la exploracidn es negativa, permitiendo,
ademds, la exploracion de toda la cavidad torécica y el
eventual tratamiento de hemoneumotdrax con evacua-
cion de sangre y coagulos retenidos. Algunos autores
apoyan el uso de VATS en lesiones posteriores para la
reparacion de lesiones diafragmaticas. Sin embargo, la
laparoscopia tiene la ventaja de evaluar otras lesiones
abdominales, evitando ingresar en un primer momento
al térax donde pueda que no exista lesion®2

El cirujano general de trauma debe estar entrena-
do en el uso de ambos procedimientos videoscopi-
cos y debera decidir, con buen juicio y criterio, cudl
utilizar de acuerdo con el caso particular que se le
presente.

Reilly y col.>? recomiendan el uso de VATS en
lesiones por herida de arma blanca:
= Posteriores o laterales topograficamente toracoabdo-
minales.
= Anteriores con presencia de hemotdrax y/o neumo-
térax en quien no es posible descartar la lesion del
diafragma.
Los mismos autores sugieren el uso de lapa-
roscopia en:
= Lesiones anteriores y laterales sin hemotdrax o neu-
motérax asociados.

Diagndstico y eventual control de sangrado continuo
leve (parietal o pulmonar) en paciente hemodinamica-
mente normal

La VATS puede ser realizada en pacientes que
se encuentran con normalidad hemodindmica pero
persisten con un sangrado continuo leve y evidenciado
por el débito en el tubo de avenamiento pleural con
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sangrado menor de 1500 mL/en 24 horas y no cum-
ple con las indicaciones establecidas para toracotomia
temprana o de urgencia®? (Figs. 6 y 7). Mediante este
procedimiento minimamente invasivo se puede no solo
identificar el sitio de sangrado sino también realizar
su control a través de clipado, electrocoagulacion y/o
suturas. En caso de no lograr controlar el sangrado se
debera interrumpir el procedimiento y convertir a ciru-
gia convencional o, al menos, realizar una toracotomia
minima para ser utilizada de soporte y ayuda. Igual con-
ducta es sugerible si se encuentran lesiones no pasibles
de reparacion por VATS>2

Indicaciones diferidas

Manejo de colecciones hematicas retenidas y/o empie-
ma posterior a trauma (Figs. 8 y 9)

Aproximadamente el 5% de los pacientes con
hemotdrax por trauma tratados primariamente con
avenamiento pleural desarrollan una coleccion hema-
tica retenida o “coaguloma”, que requiere tratamiento
quirdrgico para su evacuaciéon. A medida que progresan
las fases de organizacion del codgulo y no es tratado,
se van desarrollando adherencias entre la superficie del

parénquima pulmonary la pleura parietal que evolucio-
nan con atrapamiento pulmonar (fibrotérax) o empie-
ma con el consiguiente deterioro de la capacidad fun-
cional pulmonar y del estado general del paciente. Por
ello, su confirmacién diagndstica temprana es funda-
mental®*¢, Algunos centros establecen que se requiere
un volumen estimado mediante tomografia computati-
zada de térax de 500 mL para decidir la evacuacion qui-
rurgica del hemotdrax retenido. Por otro lado, sugieren
un manejo conservador en los casos en los cuales el
volumen estimado es de 300 mL o menor®>°7>8, La eva-
cuacion del hemotdrax retenido se perfila en la actua-
lidad como una de las indicaciones mejor establecidas
para efectuar VATS en trauma. El valor de la evacuacion
temprana de los coagulos pleurales retenidos es la pre-
vencion del desarrollo de un empiema, un fibrotérax®2.
De modo que el tratamiento quirurgico en la actualidad
es la VATS en primera instancia, quedando la toracoto-
mia convencional en casos de fracaso de aquella o de
coexistencia de fibrotdrax.

De acuerdo con varios autores®>*>962 se ha
demostrado que la VATS permite el drenaje de las co-
lecciones y el envio a estudio de laboratorio de mues-
tras para cultivo, la realizacion de una decorticacion
temprana y/o una toilette pleural en caso de necesidad
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m FIGURA 7

Toracoscopia para drenaje de hemotdrax

(etapa exudativa o fibrinopurulenta empiematica) junto
a la reexpansién pulmonar mediante drenaje pleural.
Los resultados favorables se relacionan con el trata-
miento temprano: tiene un 90% de eficacia si se realiza
en los primeros 7 dias posteriores al trauma*2.

Una alternativa de tratamiento, no intervencio-
nista, es el uso de fibrinoliticos en el caso de colecciones
hematicas retenidas. Es necesario tener en considera-
cion sus posibles complicaciones hemorragicas y su alto
costo en relacion con el uso de VATS®*®>, Se considera
tratamiento de segunda linea para pacientes que corren
riesgos significativos en caso de someterse a un proce-
dimiento quirlrgico®. Entre los fibrinoliticos sugeridos
se encuentran estreptoquinasa (250 000 Ul/dosis),
uroquinasa (100 000 Ul/dosis) y activador tisular del
plasmindgeno (t-PA, Iteplase, 50 mg diluidos en 100 mL
de solucidn salina 0,9%/dosis). Cualquiera de ellos se
puede indicar cada 24 horas y permanece en cavidad
pleural durante un tiempo maximo estimado de 4 ho-
ras®>%2, Los fibrinoliticos facilitan el drenaje de liquidos
muy densos y previenen la formacion de tabiques en la
cavidad pleural. Asi, en los casos en que hay loculacio-
nes en la cavidad pleural, asi como cuando hay empie-
ma, deben iniciarse lo mas tempranamente posible®.

Evaluacion de estructuras mediastinales y pericardio

El diagndstico de heridas cardiacas requiere un
alto indice de sospecha. El examen fisico es crucial para
sospechar la lesién y clasificar al paciente. La evalua-
cion y el manejo inicial deben ser realizados segun el
protocolo del Advanced Trauma Life Support (ATLS). Los
pacientes que ingresan en el Servicio de urgencias con
anormalidad hemodinamica o en paro cardiorrespira-
torio presenciado luego de una herida precordial pene-
trante deben ser sometidos a toracotomia de reanima-
cion in extremis. Para pacientes hemodinamicamente
normales existen métodos diagndsticos que ayudan al

médico de urgencias a detectar o descartar una lesién
cardiaca. El FAST y e-FAST son métodos seguros, no
invasivos, rapidos y que se deben implementar en la
atenciodn inicial. Sin embargo, tienen limitaciones: son
dependientes del operador y aun no todas las insti-
tuciones cuentan con el recurso disponible 24 horas
al dia. La ventana pericardica es el procedimiento de
eleccidn (estandar de oro) para el diagnéstico de trau-
ma cardiaco en heridas precordiales en este tipo de
pacientes. Existen diferentes vias de abordaje transto-
racico para su realizacién (VATS, toracotomia, estereo-
tomia); la via toracoscopica tiene la ventaja de ser mi-
ninvasiva y de permitir el tratamiento de otras lesiones
intratoracicas®®.

Ya en la década del 90, algunos autores con-
validaban la realizacion de una ventana pericardica
mediante el uso de VATS como método diagndstico de
potenciales heridas cardiacas por encima de la ventana
xifopericardica convencional. Se ha referido una sensi-
bilidad del 100% y una especificidad del 96,9%°"%8, Mas
tarde, otros autores justificaron su uso para el diagnds-
tico de heridas penetrantes en zona cardiaca en pa-
cientes compensados hemodindmicamente®>%°,

Con respecto a esta indicacién —si bien podria
ser una alternativa en manos experimentadas—, Reilly
y col., en el Relato Oficial “Traumatismos de Térax” del
50° Congreso Argentino de Cirugia Toracica®?, contrain-
dican el uso liberal del procedimiento como diagndsti-
co y terapéutica ante la sospecha de heridas cardiacas.

Delgado Mateus y col.®, en su trabajo, compa-
raron el abordaje subxifoideo y el toracoscépico para
la realizacién de ventana pericardica en pacientes con
trauma precordial abierto. Analizaron a 256 pacientes
hemodinamicamente estables que ingresaron en el
Servicio de Urgencias, a quienes se les indicd la reali-
zacién de ventana pericardica para descartar lesiones
cardiacas. Y concluyeron que el abordaje toracoscépico
es una opcion diagndstica con rendimiento similar al
subxifoideo y que, a pesar de establecer una disminu-
cién en la mediana de los dias como usuarios de sonda
de toracostomia, no se observé disminucién en los dias
de estancia hospitalaria.

En la actualidad se cuenta con métodos por
imagenes que facilitan la evaluacién diagndstica de
estas estructuras en forma no invasiva. En tal sentido,
Carlos Hernando Morales (Presidente Cirugia, Univer-
sidad de Antioquia, Medellin, Colombia) realizé un co-
mentario en el trabajo presentado por Delgado Mateus
y col.®® donde manifiestdé que, en el presente, el pro-
cedimiento de referencia (prueba de oro) para el diag-
nostico de heridas cardiacas en pacientes hemodina-
micamente estables es la ecografia subxifoidea (FAST)
realizada en el servicio de emergencias. Realizada por
personal entrenado (radiélogos, cirujanos, emergenté-
logos) tiene una eficacia comparable a las alternativas
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invasivas (subxifoidea y toracoscdpica), pero no tiene
complicaciones y se puede repetir. En conclusion, el
objetivo de los diferentes grupos de trauma reside en
la incorporacion del recurso en sus instituciones y en
recibir el entrenamiento especifico.

Morales® afirma que los procedimientos diag-
noésticos de ventana pericardica subxifoidea o por tora-
coscopia deben reservarse para aquellos pacientes en
quienes la ecografia subxifoidea no fue concluyente por
limitaciones (Tabla 2) .

m TABLA 2

Limitaciones de la ecografia subxifoidea

Dependiente Causa

Falta de colaboracion, lesiones asociadas de

Paciente tejidos blando, hemoneumotérax asociado

Del operador Entrenamiento insuficiente

Baja resolucion del equipo, sondas no adecua-

Procedimiento das para el examen

Por otro lado, concluye que —si se decide prac-
ticar uno de estos procedimientos invasivos— se debe
optar por el abordaje toracoscépico cuando en la radio-
grafia simple de térax se muestran hallazgos anormales
(hemoneumotdrax), dadas sus ventajas de explorar la
cavidad tordcica, hacer un diagndstico preciso y eva-
cuar la sangre de la cavidad pleural®.

Manejo de aerorragia persistente por fistula bronco-
pleural por trauma

En alusién a pacientes traumatizados con esta-
do hemodinamico normal, la VATS estd indicada, tanto
para diagndstico como para tratamiento, en casos de
neumotdrax con pérdida aérea (aerorragia) persisten-
te (Fig. 10). Estos pacientes se tratan, en primera ins-
tancia, con aspiracién continua por el avenamiento
pleural, pero en algunos de ellos serd necesario avan-
zar en el tratamiento; la VATS es la opcion primordial
en la actualidad en caso de contar con posibilidad de
realizarla®>’®"1, Se pueden efectuar segmentectomias
pulmonares atipicas con apoyo de suturas mecanicas,
con los beneficios de la cirugia minimamente invasiva®2.
Carrillo, Reilly y col. asi como Schermer®*7%72 coinci-
den en los beneficios de este procedimiento (reexpan-
sién pulmonar, menos estadia hospitalaria y menor
costo-beneficio) respecto de la conducta expectante en
la aerorragia persistente de mas de tres dias de evo-
lucion con avenamiento pleural por trauma. Reilly y
col.>> proponen el empleo de la minitoracotomia de 6
a 8 cm en apoyo a la VATS, mencionando como venta-
jas el uso de material convencional (pinzas, aspirado-
res, suturas mecanicas lineales cortantes), mas facil de

disponer en el arsenal de los hospitales publicos. Re-
fieren que este tipo de abordaje temprano posee una
menor tasa de recidivas, menor tiempo quirurgico, re-
sultados funcionales y estéticos ventajosos y una mejor
relacion riesgo-beneficio.

Extraccidn de cuerpos extrafos intrapleurales

Tal como mencionan Reilly y col.>?, este proce-
dimiento se puede implementar cuando se esta ante
la presencia de cuerpos extrafios (proyectiles) a nivel
del hilio o cercano a él y que potencialmente pueden
producir diabrosis o embolizacidon. En este sentido,
Garcia Nufiez LM y col.! coinciden en que la VATS tiene
aplicacién fundamentada para la deteccidn y eventual
extraccion de cuerpos extraiios intrapleurales, por lo
gue lo mantienen contemplado en el protocolo insti-
tucional de utilizacion de dicho procedimiento en trau-
ma. Asi mismo, existen comunicaciones de diferentes
autores, como por ejemplo Williams y col.”, refiriendo
extracciones exitosas de cuerpos extrafios por VATS
posterior a traumatismo penetrante toracico.

Contraindicaciones

Absolutas

= Pacientes con estado hemodinamico anormal: shock,
arritmias.

= Pacientes que no toleren intubacion selectiva o esta
sea imposible de realizar.

= Sospecha de lesion especifica.

= Toracotomia previa.

= Contusion pulmonar.

= Sinfisis pleural densa.

* Inadecuada visualizacidn e instrumentacion.

Relativas

* Enfermedad pulmonar concomitante.

* Hemotodrax grado Il

= Paciente politraumatizado que requiera previamente
otros procedimientos (laparotomia u otros).

= Compromiso de la pared toracica.

= Deformidad seria de la caja toracica (escoliosis).

Ventajas y desventajas

Se describen como ventajas las siguientes:

= Permite una amplia vision panoramica de la super-
ficie pleuropulmonar, pleuropericardica, pleurome-
diastinica, cipula y fondo de saco costodiafragmatico,
razon por la cual se logra examinar aquellos lugares
anatémicamente inaccesibles por la via abierta gra-
cias a la dptica con angulacién de 30 grados™.

* Proporciona un método alternativo para la valora-
cion directa y precisa de pared del térax, parénquima
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= FIGURA 8

‘ Hemotdrax por trauma toracico ‘
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pulmonar, mediastino y diafragma, con la ventaja si-
multanea de permitir el tratamiento definitivo de las
lesiones por trauma’.

= Provee un mejor resultado estético, disminuye el do-
lor posoperatorio, el tiempo de recuperacion, el trau-
ma quirdrgico, la estancia hospitalaria, los costos de
atencion hospitalaria, la frecuencia de toracotomias
por persistencia de hemotodrax y, al parecer, también
las probabilidades de infecciones respiratorias posqui-
rargicas, reconocidas como las complicaciones mas
frecuentes de la cirugia toracica®.

= Reduce el tiempo necesario para retomar las activida-
des cotidianas.

= Permite una excelente evaluacién del receso diafrag-
matico posterior, que no es evaluable por laparosco-
pia, para descartar lesiones diafragmaticas, evitando
una cirugia abdominal si la exploracion es negativa, y
permite un examen de toda la cavidad toracica y el
tratamiento del hemoneumotdrax con la consiguien-
te evacuacién de sangre y coagulos retenidos cuando
estan presentes.

Algunas desventajas descriptas en la bibliografia son”74:

= Dificil acceso en lesiones profundas.

= En fases tardias se relaciona con menor tasa de éxitoy
con mayor probabilidad de conversidn a toracotomia
convencional.

= Necesidad de entrenamiento, capacitacion y de una
curva de aprendizaje.

= Necesidad de instrumental minimamente invasivo de
alto costo.

Recomendaciones?

1. Considerar el manejo de complicaciones relaciona-
das con el trauma tordcico en pacientes con normali-
dad hemodinamica se puede llevar a cabo mediante
un abordaje minimamente invasivo (VATS).

2. Es fundamental el entrenamiento y la capacitacion
continua relacionada con el abordaje mininvasivo en
trauma tordcico para médicos cirujanos generales
que desarrollan actividad en trauma y aquellos que
se encuentran en formacién.

3. Fomentar los programas de entrenamiento de los ciru-
janos jovenes para la adquisicion de la capacidad ne-
cesaria en la resolucion de casos de trauma con com-
plicaciones que puedan amenazar la vida del paciente.

4. Instruir a todo el personal de quiréfano, con respec-
to a la cirugia toracica videoasistida (VATS), a fin de
trabajar de manera éptima y conjunta durante el
procedimiento quirdrgico.

5. Optimizar el manejo multidisciplinario del paciente
con traumatismo tordcico.

6. Considerar brindar apoyo psicoldgico a los pacientes
traumatizados.
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7. Aplicacion en abdomen y pelvis

Procedimientos percutaneos
Drenaje de via biliar en trauma

El tratamiento recomendado para el trauma
abdominal cerrado con lesion hepatica sin repercusion
hemodindmica debe ser conservador!. Una secuela
frecuente es la lesién de la via biliar intrahepatica o
extrahepatica que se manifiesta a través de la forma-
cién de colecciones (bilomas) por fuga de bilis, pudien-
do provocar también la formacién de fistulas. A través
de procedimientos minimamente invasivos es posible
tratar estas lesiones en las que, en un pasado, la inter-
vencidn quirurgica era obligatoria. Asi, la colangiografia
transhepdtica percutanea y la colangiografia retrogra-
da endoscoépica (CPRE) con colocacion de protesis y
drenajes han ganado un espacio seguro y fiable en el
arsenal terapéutico®?.

El drenaje biliar transhepdtico percutaneo es
el primer enfoque considerado para las estenosis de
los conductos biliares proximales después de la cirugia
hepatica®.

Drenaje de colecciones

El ultrasonido y la tomografia computarizada
han facilitado el reconocimiento de colecciones intra-
abdominales vy, en la actualidad, los procedimientos
percutaneos guiados por dichos métodos disputan
con los quirdrgicos tradicionales®*. El tratamiento con-
servador de érganos solidos abdominales (bazo, hi-
gado, rifidn) en el manejo de traumatismos cerrados
esta expuesto a un eventual aumento de frecuencia
en el desarrollo de colecciones. El conocimiento de la
ubicacién de estas lesiones permite la realizacion de
drenaje mediante procedimientos minivasivos per-
cutadneos bajo guia ultrasonogréfica, radioscépica y/o
tomografica.

En trauma, el tratamiento conservador de
las lesiones de organos solidos puede derivar en
infeccion de hematomas o de tejidos desvitaliza-
dos con el consiguiente desarrollo de abscesos. En
este sentido, son pasibles de diagndstico por ultraso-
nografia o por puncién guiada permitiendo a su vez el
tratamiento mediante drenaje percutdneo®. La tomo-
grafia computarizada permite una mejor localizacidn,
identificacion y cuantificacion de lesiones. La combina-

cién de varios métodos de imagen colabora a la preci-
sién diagndstica y terapéutica. El drenaje percutaneo
guiado por imagenes de abscesos de drganos sdlidos
postraumatismo es el tratamiento de eleccién en la
actualidad.

A continuacion se describen los distintos tipos
de colecciones intraabdominales pasibles de drenaje
percutaneo guiado por ultrasonido o tomografia com-
putarizada como procedimiento de diagndstico y tra-
tamiento. Cabe aclarar que es condicion para la reali-
zacion del procedimiento la normalidad hemodinamica
del paciente.

Indicaciones

Acumulacién de bilis (biloma) dentro de la ca-
vidad abdominal como consecuencia de traumatismo
hepatico en el que se realizé tratamiento no operatorio
(Figs. 1y 2).

Abscesos de drganos sélidos como consecuen-
cia de sobreinfeccidn de lesiones traumaticas (hemato-
mas, tejidos desvitalizados).

Acumulacién de orina en retroperitoneo (uri-
noma) secundaria a traumatismo®.

Drenaje percutdneo de biloma postraumatico
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m FIGURA 2

Drenaje percutdneo de biloma postraumatico

Procedimientos endovasculares

Organos sélidos

El tratamiento no operatorio (TNO) es el abor-
daje sugerido en el trauma cerrado de abdomen vy pel-
vis en pacientes con normalidad hemodinamica y sin
lesiones asociadas. Entre las herramientas utilizadas
se ha destacado la angioembolizacién como método
de detencion de la hemorragia o en lesiones potencial-
mente sangrantes demostradas por tomografia com-
putarizada. La existencia de mas de una lesion podria
ser factible de tratarse por esta via®. Asi, la angiografia
percutanea con angioembolizacion es un procedimien-
to considerado en la actualidad como primera linea de
tratamiento conservador en traumatismos abdomina-
les en pacientes estables con extravasacién activa de
material de contraste (blush) en la TC con hallazgo de
lesiones de drganos soélidos como higado, bazo o rifidn.
Ademas, puede ser considerada como de primera linea
en pacientes con trauma de dichos érganos que res-
ponden de forma transitoria a la reanimacién, y en los
casos de traumatismos pelvianos graves en la que debe
ser acompanada por procedimientos ortopédicos esta-
bilizadores externos en una primera etapa. Las condi-
ciones necesarias son: el correcto manejo de la norma-
lidad hemodinamica (la cual es dificil de mantener en
victimas con lesiones multiples) y la experiencia en la
realizacion del procedimiento por el cirujano tratante.

Indicaciones

= Traumatismos cerrados de abdomen o pelvis, o am-
bos, en pacientes normales hemodindmicamente o
con normalidad luego de la reanimacion, en los que
se evidencia lesidn sangrante de 6rgano sélido o de
algun territorio arterial (Fig. 3).

&£ 2
= ; /i
¥ il !
A: Pseudoaneurisma esplénico secundario a trauma cerrado de abdo-
men. B: Embolizacion de pseudoaneurisma esplénico

Ventajas

= Se evitan laparotomias innecesarias con mayor mor-
bilidad.

* Disminucién de la necesidad de transfundir sangre y
derivados.

= Disminucidén de dias de internacion y costos.

= Disminucidn de morbimortalidad.

Complicaciones

Las complicaciones relacionadas con la an-
gioembolizacion ocurren en un 20%; se consideran de
gravedad el resangrado o la presencia de lesiones in-
advertidas. Otra complicacion es la sobreinfeccién del
organo lesionado, que puede tratarse posteriormente
mediante drenaje percutaneo guiado por imagenes’.

Aorta

El tratamiento de la rotura adrtica por trau-
ma ha sido tradicionalmente quirurgico. Pero desde el
advenimiento de la terapéutica endovascular, la colo-
cacion de un stent recubierto se ha convertido paula-
tinamente en el tratamiento de eleccion para los pa-
cientes hemodindmicamente normales. Actualmente
hay escasos trabajos publicados sobre el tratamien-
to endovascular de la rotura adrtica traumatica; en
su gran mayoria son informes de casos. Esto se debe
fundamentalmente a que se trata de una lesion poco
frecuente y a la baja sobrevida posterior a esta lesion.
Sin embargo, el tratamiento endovascular de la lesion
adrtica, sobre todo si se encuentra por debajo del naci-
miento de las arterias renales, se ha convertido en un
tratamiento de eleccion®.

El tratamiento endovascular debe ser con-
siderado en pacientes hemodindmicamente nor-
males con lesidon adrtica infrarrenal, ya que es un
procedimiento rdpido, mininvasivo y con menor
morbimortalidad (Fig. 4).



Manejo mininvasivo en el politraumatizado. Rev Argent Cirug 2019;111 (Suplemento 1):5109-180

167 A

Pelvis

Las lesiones pelvianas traumdticas son desa-
fiantes, ya que conllevan una alta mortalidad, que os-
cila entre el 18 y el 24%. La hemorragia activa posterior
a una fractura de pelvis se debe principalmente a san-
grado de origen venoso, alrededor del 85% de los casos,
seguido de sangrado arterial en las restantes situacio-
nes. Los vasos arteriales frecuentemente lesionados
son la glutea mayor, la pudenda interna, la sacra lateral
y la glitea menor®.

En los pacientes que presentan trauma con
pelvis inestable, el manejo y tratamiento dependeran
de su estado hemodinamico (Fig. 5).

La embolizacion de estas lesiones, a diferencia
de otros territorios vasculares, suele ser menos selecti-

A: Angiotomografia de abdomen que evidencia ruptura de aorta abdominal. B: Angiografia digital que
muestra rotura de aorta abdominal. C: Colocacion de stent recubierto en aorta abdominal

va, principalmente en pacientes con anormalidad he-
modindmica. De hecho, la embolizacién empirica de
ambas arterias hipogastricas suele realizarse cuando
en la etapa diagnodstica de la angiografia no se obser-
va sangrado activo, y si hubo signos de sangrado en la
angiotomografia. En el caso de pseudoaneurismas o di-
secciones arteriales (Fig. 6), la embolizacion puede ser
mas selectiva, o se puede realizar la colocacién de stent
recubierto para aislar la lesion de la circulacién.

REBOA
Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion
of the Aorta (REBOA, por sus siglas en inglés) es un pro-

cedimiento endovascular que recientemente fue adop-
tado para el manejo de la hemorragia no controlada del

1y
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torso por debajo del diafragma. La oclusién de la aorta
con baldn es conocida desde la guerra de Corea, des-
cripta por Huges. Luego se utilizd rutinariamente para
el manejo endovascular de los aneurismas de aorta.

Actualmente, REBOA es un método atractivo
ya que con él se logra el control de la hemorragia me-
diante la oclusidn de la aorta, ya sea en Zona 1 justo por
encima del diafragma en el caso de hemorragias intra-
abdominales, como también en Zona 3 justo por enci-
ma de la bifurcacion de las arterias iliacas para el con-
trol del sangrado pelviano. El procedimiento se realiza
mediante la colocacién de un catéter de 14 Fr por via
femoral y se progresa a ciegas, o bajo guia ecografica,
hasta la zona para ocluir. Hoy se encuentran en el mer-
cado de Estados Unidos catéteres de 7 Fr que facilitan
su colocacién y posterior extraccion. Una de sus ven-
tajas es que puede ser colocado en cualquier ambito,
como por ejemplo la Sala de Emergencias.

Las principales limitaciones del REBOA son la
isquemia provocada por la oclusion de la aorta, que no
debe ser mayor de 45 minutos en la Zona 1 y de 90 mi-
nutos en la Zona 3. La segunda gran limitacion es que
debe ser colocado rapidamente. Si bien la colocacidon
con técnica de Seldinger es sencilla, el acceso vascular
femoral en un paciente en shock es altamente dificulto-
so, incluso para profesionales experimentados.

La sobrevida global del procedimiento es del
39% y del 54% en el caso de los REBOA colocados en
la Zona 3%,

Numerosas complicaciones se han asociado a
este procedimiento, principalmente la muerte del pa-
ciente por colapso cardiovascular luego de desinflar el
baldn y lograr asi una abrupta caida de la poscarga. A su
vez, el fendmeno de isquemia-reperfusion lleva a falla
multiorganica incluyendo falla renal y hepatica, infarto
de la médula espinal, isquemia intestinal, rabdomidli-
sis y pérdida de miembros inferiores. Por otra parte, se
asocian lesiones vasculares en el sitio de ingreso femo-
ral, fundamentalmente con los catéteres de 14 Fr. Estas
complicaciones van desde la mala colocacion del caté-
ter, la diseccion arterial, los pseudoaneurismas, hasta la
isquemia y pérdida del miembro®*.

Procedimientos endoscépicos

Utilizacion de la endoscopia retrograda en el trauma
abdominal (CPRE)

La endoscopia retrograda es un método diag-
nostico y terapéutico que combina la utilizaciéon de
camaras endoscépicas con métodos radioldgicos para
detectar fundamentalmente lesiones a nivel ductal bi-
liar y pancredtico. Como es de conocimiento general,
la valoracion del retroperitoneo en trauma abdominal
cerrado y penetrante es primordial para evitar pasar
inadvertidas lesiones que traen mayores complicacio-

nes de apariciéon tardia. Con este método, el médico
puede valorar el estémago, el duodeno y, mediante la
aplicacién de medios de contraste evidenciados por
la radiologia, valorar la indemnidad de los conductos
biliares y pancreaticos®. Si bien el origen y la utiliza-
cién de esta técnica estuvieron asociados al trata-
miento de obstrucciones de la via biliar y pancreatica
(tumores, litiasis, etc.), el dominio de la técnica median-
te el entrenamiento de los profesionales permitié su
aplicacién en situaciones no habituales demostrando
gran utilidad si se aplica correctamente, ya que permite
detectar de manera inmediata el grado de severidad en
el trauma pancreatico donde la lesién ductal es uno de
los factores que pueden desencadenar complicaciones
tardias?®,

Habitualmente, los casos de pacientes con
trauma duodenal que implica compromiso ductal sue-
len ser detectados tarde mediante control tomogra-
fico, lo que evidencia la aparicidn de colecciones re-
troperitoneales e intraabdominales que deberan ser
tratadas de manera combinada, mediante su drenaje;
pero, particularmente ante la presencia de solucio-
nes de continuidad y fuga del conducto pancreatico,
se suma una nueva alternativa terapéutica al arsenal
quirurgico del trauma. El empleo de stents recubiertos
(7 cm pararegion cefdlicay 9-12 0 15 cm para el cuerpo
y la cola) permite el tratamiento temprano de este tipo
de lesiones y pueden ser colocados mediante endos-
copia retrégrada y guiados de manera combinada con
estudios radioldgicos para garantizar su correcta colo-
cacion'*'. Este tipo de técnicas tiene una particular uti-
lidad tanto en el trauma pediatrico como en el adulto
generando una reduccidn en el riesgo de aparicidn de
complicaciones como los pseudoquistes pancreaticos,
lo que implica la realizaciéon de menos procedimientos
quirdrgicos y estadias hospitalarias mas cortas cuando
se realiza de manera correcta y por profesionales en-
trenados. No obstante, cada caso debe ser analizado
minuciosamente para la definiciéon de la conducta, ya
que en la actualidad no existe un solo algoritmo para
definir la aplicacion de este método.

Al igual que en el trauma pancreatico'’*°, las
lesiones a nivel hepatico que lleven consigo dafio en
la via biliar intrahepdtica o extrahepatica pueden ser
detectadas tempranamente por este método diagnods-
tico. Si bien el tratamiento fue descripto en su origen
para el manejo de las lesiones inadvertidas de la via bi-
liar, puede ser extendido al paciente politraumatizado
que presente fugas a nivel de la via biliar y ser conside-
rado hoy como tratamiento de estas en los algoritmos
terapéuticos del trauma hepatico?®?.

Las lesiones a nivel de la via biliar intrahepati-
ca, extrahepatica o de la vesicula biliar se diagnostican
mediante el estudio contrastado para determinacidn
de su nivel, que al ser localizado permite tratarlo me-
diante esfinterotomia, posicionamiento de stent biliar
y drenaje percutaneo en combinacién, para lograr una
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mayor eficacia en el tratamiento y disminucién del ries-
go de complicaciones tempranas?®?4,

Utilizacién de la videoendoscopia baja en el manejo
del trauma coldnico

El tratamiento del trauma coldnico requiere
una evaluacion precisa del tipo de lesion y del poten-
cial grado de contaminacion de la cavidad abdominal
para la correcta eleccién de la estrategia terapéutica. La
sospecha de lesidn coldnica habitualmente viene acom-
pafiada de su confirmacidon mediante estudios image-
noldgicos y esto puede generar demoras en la imple-
mentacion de un tratamiento, por lo que la conducta
quirargica convencional suele ser la eleccion mas fre-
cuente. La posibilidad de realizar estudios endoscdpicos
durante la emergenciay el trauma otorga una ventaja al
momento de la definicién de las conjuntas quirurgicas
pero se debe tener en cuenta que, al no contarse con la
preparacién adecuada de los pacientes para la imple-
mentacidn de este método diagndstico, este puede no
ser lo suficientemente eficaz para tal fin. Como resulta-
do del analisis de la bibliografia actual se infiere que la
utilizacion de la endoscopia para el tratamiento de las
perforaciones coldnicas estd asociada a aquellas que se
generan de manera diagnostica y luego a la preparacion
coldnica, y que la clasificacién para la eleccion del tra-
tamiento se ve orientada sobre la base del tipo de fuga
que presente la lesién y el grado de compromiso peri-
toneal del paciente®. Entre las alternativas terapéuti-
cas para considerar figura realizar el cierre endoscdpico
de las lesiones mediante la utilizacién de endoclips, los
cuales permitirian ofrecer una alternativa mininvasiva
a este tipo de patologias, pero debe estar asociado a
un seguimiento estricto y monitorizacion continua del
paciente, ya que ese tratamiento en la actualidad suele
ser controvertido y la necesidad de una resolucidn qui-
rurgica definitiva puede requerirse ante cambios en el
examen fisico®,

Utilizacidn de la laparoscopia en trauma abdomino-
pelviano (Figs. 7 y 8)

Se lleva a cabo en pacientes hemodinamica-
mente normales, sin peritonitis difusa, evisceracion,
hematuria o débito sanguineo por sonda nasogastrica
que presentan lesiones penetrantes de baja energia o
traumatismo cerrado. (Figs. 7 y 8)

La lesién penetrante es una de las causas mas
comunes de mortalidad en trauma3l. Incluyen tanto
lesiones punzantes como heridas de arma de fuego.
No necesariamente deben atravesar la cavidad peri-
toneal (muchas lesiones son tangenciales al peritoneo
sin lesionarlo); es por ello que la laparoscopia adquiere

un valor fundamental para identificar lesiones perito-
neales comparada con la sensibilidad y especificidad
de la tomografia o el FAST®. En el caso del traumatis-
mo abdominal cerrado, los estudios por imagenes no
invasivos tienen una elevada sensibilidad y especifici-
dad para detectar lesiones en el trauma cerrado (97%
y 98%, respectivamente)??3*. Sin embargo, contindan
siendo limitados para lesiones del tracto gastrointesti-
nal o laceraciones esplénicas.

Las indicaciones de realizar laparoscopia en
el trauma cerrado incluyen pacientes hemodinamica-
mente normales, en quienes mediante TAC se sospe-
cha: lesién de tracto gastrointestinal; lesion de érgano
solido vy falla el tratamiento no operatorio (TNO); rup-
tura diafragmatica; o bien, ante evidencia de liquido
libre intraabdominal, peritonitis o sospecha posterior
al exdmen fisico®* 3 (Fig.8).

Se utiliza la laparoscopia como herramienta

diagndstica, dado que puede objetivar lesiones de o6r-
ganos o hemorragias, como en el caso de las lesiones
de intestino delgado que no son visibles por imagenes
complementarias. También es de utilidad en pacientes
con liquido libre intraabdominal por TC o ecografia, ya
que en contexto del trauma puede estar asociado a la
reanimacion inicial. En estos casos se puede tomar una
muestra del liquido para analizar la composicion asi
como realizar cultivos de esta.
Lesiones diafragmdticas: una de las lesiones asociadas
mas comunes en el trauma penetrante. Powell y col.
hallaron que un 20% de los pacientes con lesidon pene-
trante toracoabdominal tenian una lesidn diafragmati-
ca asociada.

La complicacién mas frecuente es la herniacion
de contenido abdominal hacia la cavidad toracica que,
si no se trata, podria causar la muerte del paciente.

Desafortunadamente, los estudios por image-
nes como la tomografia o la ecografia estan asociados
a un porcentaje de falsos negativos en el diagndstico de
las lesiones diafragmaticas: se llegd a encontrar hasta
en un 74% durante la laparoscopia cuando el estudio
por imagen inicial habia sido negativo®.

Los mejores resultados se obtienen en ma-
nos de cirujanos entrenados en laparoscopia y en
manejo agudo del trauma.

Complicaciones

Lesiones iatrogénicas: usualmente suelen ser lesiones
menores que se pueden resolver por via laparoscopica.
Lesién inadvertida (perdida): la laparoscopia intraab-
dominal realizada de forma organizada, siguiendo la
revision completa como se detallé previamente, redu-
ce esta complicacion. Una revisidn sistematica del afio
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2017 de 51 estudios revela una prevalencia de lesiones
inadvertidas de hasta un 3,3%. Otros estudios afirman
que el porcentaje en centros especializados con ciruja-
nos entrenados es inferior al 1%,

Otras complicaciones incluyen aquellas produ-
cidas fisioldgicamente por neumoperitoneo, enfisema
subcutdaneo, neumotdrax, embolismo gaseoso.
Neumotdrax: debido a lesiones diafragmaticas que co-
munican la cavidad abdominal con la pleural. El neu-
motdrax hipertensivo es una de las complicaciones
laparoscopicas mas comunes en trauma®-=®. Ante su
sospecha, se debe colocar un tubo de avenamiento
pleural para prevenir el deterioro que esta complica-
cion genera sobre el paciente.

Enfisema subcutdneo: el enfisema subcutaneo clinica-
mente significativo ocurre en el 0,3-3% de los casos®.
Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, bajo in-
dice de masa corporal (< 25), mas de 3 trocares, tiempo
quirtrgico (mayor de 3 horas) e insuflacion peritoneal.
El enfisema resuelve generalmente en horas a dias.
Bajar la presion del neumoperitoneo de 12 mm Hg a
10 mm Hg disminuye sustancialmente la posibilidad de
generar esta complicacién manteniendo aun asi buena
cavidad para la cirugia.

Embolismo gaseoso: se estima que el embolismo cli-
nicamente significativo ocurre en 1 cada 63 845 lapa-
roscopias. Sin embargo, utilizando un ecocardiograma
transesofdgico se identifican embolismos gaseosos in-
traoperatorios en cerca del 70% de las colecistectomias
laparoscdpicas electivas®.

El gas se emboliza y se acumula en las vias de
salida pulmonar y en el corazén derecho, interrum-
piendo efectivamente el gasto cardiaco. Esto ocurre
con mas frecuencia durante la insuflacién inicial.

Si se sospecha esta complicacion, se debe de-

tener la insuflacién, quitar el neumoperitoneo e irrigar
profusamente la cavidad intraabdominal con solucién
fisioldgica.
Lesion vascular: ocurre en aproximadamente el 0,3%
de las laparoscopias. La hemorragia del sitio de tro-
car ocurre en el 0,7%. Para un ingreso seguro, este se
debe realizar en la linea media o por fuera de la arteria
epigastrica. La visualizacion de los trocares luego de
su insercidon y luego de retirarlos es fundamental. La
hemorragia intraabdominal por lesién de vasos mayo-
res se asocia a una mortalidad aproximada del 15%. La
vena iliaca es el vaso lesionado con mayor frecuencia,
seguida por vasos epiploicos, de vena cava inferior o
de aorta.

El manejo de los hematomas retroperitonea-
les por lesion laparoscépica es el mismo que en trauma
penetrante abdominal por arma blanca: Zona 1 (retro-
peritoneo medio): siempre se debe explorar el hemato-
ma y reparar las lesiones; Zona 2 (retroperitoneo late-
ral superior) y Zona 3 (pelvis subperitoneal): se pueden
manejar sin exploracion si el hematoma es no expan-
sivo y el paciente se mantiene hemodindmicamente
normal. Se puede seguir la injuria a través de tomogra-
fias y en caso de paciente con hemodinamia normal y
estable se podria optar por embolizaciéon endovascular.

m FIGURA 7
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Algortimo de manejo del trauma abdominal penetrante por herida de arma blanca
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= FIGURA 8

Trauma abdominal cerrado
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Algoritmo de manejo del trauma abdominal cerrado

Lesion de epipldon: ocurre en un 1,6% de las lapa-
roscopias. Los sangrados menores pueden ser re-
sueltos de forma laparoscopica (electrocauterio o
ligadura).

Contraindicaciones

Anormalidad hemodindmica: los pacientes con para-
metros hemodindmicos anormales no son candidatos
para someterse a la laparoscopia. Ante la sospecha de
sangrados mayores o de lesiones que generaran un ra-
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8. Aplicacidon en miembros

Procedimientos percutaneos
Cateterismo venoso. Acceso venoso central (femoral)*:

Es la via alternativa mas accesible, rdpida y con
gran tasa de éxito.

Indicaciones

= Accesos venosos periféricos dificultosos o no logrados.

* Imposibilidad o contraindicacion de colocaciéon en
otra localizacion.

= Administracién de farmacos vasoactivos.

= Monitorizaciéon hemodinamica (medicidon de presién
venosa central).

= Requerimientos de multiples infusiones en forma si-
multdnea.

Contraindicaciones

Absolutas

= Infeccidn proxima o quemadura en el sitio de insercion.
= Trombosis venosa.

= Alteracién de la coagulacion.

Relativas
= Paciente no colaborador e inquieto.
= Hernias inguinales.

Complicaciones

= Infecciosas: es la complicacion mas frecuente.
= Mecdnicas: puncion arterial, hematomas.
* Trombdticas.

Ventajas de la colocacion bajo guia ultrasonogrdfica

= Visualizacién de las estructuras vasculares.

= Ubicacion éptima de la aguja y seguimiento de su tra-
yecto durante la puncion.

= Ubicacion precisa del catéter.

= Menor tiempo en la realizacion del procedimiento.

* Menor numero de punciones.

= Baja tasa de complicaciones.

Desventajas de la colocacion bajo guia ultrasonogrdfica:

= Necesidad de equipamiento (ecdgrafo).

= Disminucién de entrenamiento técnico para la coloca-
cién sin guia imagenoldgica.

= Falsa sensacion de seguridad.

Recomendaciones

Se recomienda su uso en forma transitoria o
como ultima opcién dada la alta tasa de infecciones.

Puncion/infusion intraésea. Acceso tibial proximal

Es un procedimiento alternativo que se realiza
cuando no es posible colocar un acceso venoso, dado
el colapso circulatorio o debido a intentos fallidos de
colocacion de accesos venosos periféricos (en nifios o
adultos). La puncion se puede realizar con una aguja
corta en la superficie anteromedial proximal de la tibia
(1 a 3 cm por debajo de la tuberosidad), bajo aneste-
sia local si el paciente esta consciente. Una vez que se
accedid al hueso, se dirige con un angulo de 45°-60°
hacia distal. Se confirma su posicidn al colocar una je-
ringa con solucidn salina y aspirar médula dsea. Se pue-
de realizar infusion intradsea de sangre o cristaloides,
pero debe limitarse el tiempo de su utilizacién en la
emergencia hasta la obtencidn de otro acceso venoso.

Complicaciones

= Perforacién 6sea completa.

= Necrosis cutanea por presion.

= Infeccidn.

= Infiltracidn subcutanea o subperidstica.
= Hematoma.

= Lesion de la placa epifisaria.

Procedimientos endovasculares
Trauma vascular periférico

Ante un paciente con trauma vascular perifé-
rico, lo prioritario sera la evaluacién primaria, segun
normas ATLS (Advanced Trauma Life Support)?, para la
estabilizacion y el control del sangrado activo externo
evidente mediante la utilizacién de vendajes, manguitos
inflablesotorniquetescomomedidainicial (Fig. 1). Eluso
de antibidticos de amplio espectro asi como también la
terapia antitetanica deberdn indicarse lo antes posible.

Para el diagndstico de lesiones vasculares peri-
féricas es fundamental el examen fisico ya que se des-
criben signos duros (o de certeza) y signos blandos (o
de sospecha) para este**. De acuerdo con la presencia
o no de dichos signos sera la conducta que se seguird
(Fig. 2 y Tabla 1).
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mTABLA 1

Signos clinicos para diagnostico de lesion por trauma vascular

Sangrado arterial activo-

pulsatil Sangrado en el lugar del

; hecho
Hematoma expansivo e o q
Ausencia de pulsos distales fDé?T(':co't neuroldgico peri

Palidez y frialdad de extre-
midades
Soplo o frémito

Herida en trayecto vascular
Pulso palpable disminuido

Internacion

(Control clinico activo
constante y estudios com-
plementarios)

Quirdrgica

Respecto de los estudios complementarios,
se podra realizar una ecografia Doppler vascular, una
angiografia o una angiotomografia para completar el
diagnostico (Fig. 2). Aunque esta ultima es el estudio
mas moderno, la angiografia convencional sigue sien-
do el procedimiento de referencia (gold standard) para
estudio de lesiones vasculares, con una sensibilidad del
99% y una especificidad del 97%.

Una vez realizado el diagndstico, de acuerdo
con la localizacion y la facilidad para el abordaje de la
arteria lesionada, como también con los riesgos de le-
sion de venas, nervios y/o desinsercién de musculos o
tendones, se evaluard la conducta terapéutica que se
llevara a cabo (abordaje quirdrgico convencional vs.
abordaje endovascular)*®(véanse Figs. 1y 2) (Tabla 2).

m TABLA 2

Abordaje terapéutico segun la arteria lesionada

Arteria axilar Endovascular

Arteria femoral superficial  Quirurgico convencional

Endovascular (cuando hay compromiso
0seo y estabilidad hemodindmica)

Arteria poplitea Endovascular

Arterias infrarrotulianas Quirurgico convencional

Tratamiento endovascular®**
Indicaciones

= Paciente con lesidén vascular, sangrado controlado y
hemodindmicamente normal (Fig. 1).

= Lesion vascular de baja velocidad (arma blanca o arma
de fuego de bajo calibre).

= Lesion en sitio anatémico de dificil acceso quirurgico
convencional o donde la exploracidn quirurgica pro-
longa el tiempo de isquemia o hemorragia.

= Pacientes en mal estado general con aumento del
riesgo de complicaciones al llevarlos a cirugia arterial
mayor.

= Lesiones en sitios anatémicos con alto riesgo de le-
siones neuroldgicas asociadas (lesiones carotideas o
popliteas subagudas y crénicas).

= Necesidad de control de sangrado temporal para lue-
go abordarlos por via quirdrgica convencional o de
manera hibrida (oclusiéon endovascular y reconstruc-
cién abierta, para control de sangrado).

= Lesiones asociadas intraabdominales o intratoracicas,
que se benefician al usar balén mientras se accede a
regiones comprometidas.

Complicaciones®

= Hematomas (mas frecuente).

= Trombosis de la endoprotesis.

= Pseudoaneurismas en el lugar de acceso vascular.
= Fistulas arteriovenosas.

= Estenosis.

= Lesiones de plexos nerviosos.

Las lesiones vasculares iatrogénicas cobran
cada vez mds importancia al aumentar considerable-
mente el nimero de procedimientos “minimamente
invasivos”.

En tiempo real.
Anestesia local.

Menor morbilidad y mortalidad que con
cirugia convencional.

Menor estadia hospitalaria.

Se evitan incisiones quirdrgicas amplias en
territorios inflamados o fibrosados con alto
riesgo de lesiones secundarias.

No se compromete la circulacion colateral.
No se dejan puentes vasculares expuestos en
zonas cruentas con trauma 6seo o de tejidos
blandos.

Irradiacion.

Costo.

Se requiere experiencia y entrenamiento.

Necesidad de equipamiento de angiografia.

m TABLA 3

Tratamiento endovascular segtn tipo de vaso periférico lesionado™

Stent recubierto  Embolizacién con “coils” Oclusion distal y

proximal con “coils”
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9. Conclusiones

El dinamismo de la evolutividad de los recur-
sos en medicina, y en particular en cirugia, obliga al
cirujano actual a replantear las conductas en el abor-
daje de los pacientes politraumatizados. Los métodos
mininvasivos han cambiado el paradigma en los trata-
mientos, sin que ello signifique una disminucién en el
criterio quirurgico y, lo que es mas, requiere un analisis
profundo para cada situacion para discernir la eleccion
mas apropiada. El criterio médico es el primer paso
y el inicio principal de la toma de decisiones y no es
reemplazado por ningun avance tecnoldgico. La elec-
cion del paciente basada en su estado hemodinamico
es un factor comun que debe priorizarse en la mayor
parte de los tratamientos mininvasivos. Hasta que no
se desarrolle un sistema fiable y probado que refleje el
estado hemodinamico, el criterio del cirujano tratante
junto con los datos del examen fisico, algunos pocos
marcadores y la evolutividad del cuadro seran el punto
de inflexion de la toma de decisiones.

La tecnologia mininvasiva es superadora solo si se
acompaiia de una formacion especifica que garanti-
ce la eficacia de los tratamientos empleados.

Una limitante actual en nuestro medio es la
disparidad en la disponibilidad de recursos segun se
trate de instituciones privadas o publicas. Esta condi-
cién, lejos de constituir un impedimento, deberia ser
el horizonte para alcanzar entre todos los efectores de
salud. El entrenamiento es inherente a cada cirujano y
su formacién debe contemplar la amplia gama de pro-
cedimientos que debe adquirir en beneficio de su ac-
tividad. Idealmente, el cirujano de trauma debe tener
los conocimientos necesarios para poder afrontar con
eficacia y eficiencia, desde distintos dngulos, el caso
que trata.

Las consecuencias de las lesiones traumaticas
que presentan complicaciones infecciosas con colec-
ciones, hematomas o fugas biliares ya no requieren so-
meter al paciente a un proceso quirurgico y anestésico
que potencian los riesgos en su estado critico. Los pro-
cedimientos percutaneos para el drenaje de coleccio-
nes a través de catéteres, posicionados con la ayuda de
la guia por imagenes, incorpora al arsenal terapéutico
una alternativa segura para tratamiento o contempori-
zacion de las complicaciones habituales en trauma. En
la actualidad, el uso de procedimientos percutaneos
es el gold standard para la insercion de catéteres in-
travenosos (accesos venosos centrales) y se considera
una opcion terapéutica para el drenaje de colecciones

pleurales postraumdticas, asi como también para el
drenaje pericardico en determinados casos. En trau-
matismos de cabeza y cuello, las técnicas percutaneas
pueden plantearse como alternativa para el manejo de
la via aérea dificultosa en situaciones de urgencia en
determinados casos, asi como ante la imposibilidad de
ventilacion supragldtica o la falta de dispositivos alter-
nativos para la realizacidon de intubacién orotraqueal,
o ante la presencia de lesiones graves maxilofaciales,
trauma laringeo o quemadura de la via aérea.

El 3% de la totalidad de las lesiones por trau-
ma tiene compromiso vascular, y de estas el 40 al 70%
se atribuye a lesiones vasculares periféricas, las que a
su vez se asocian con un riesgo de amputacion del 10
al 20%. Hasta la década de los 90, estas lesiones eran
solo pasibles de abordaje quirdrgico, con una eleva-
da tasa de mortalidad y morbilidad. La incorporacion
del intervencionismo radiolégico endovascular a las
sistematicas de manejo de estos pacientes resulta be-
neficiosa pues disminuye dichas tasas. Asi, en casos
seleccionados la colocacién de “coils”, incluso bajo
anestesia local, tiene un efecto de control de sangrado
que, en otro tiempo, hubiese implicado cirugias com-
plejas realizadas por especialistas. Por otro lado, la in-
corporacion de los “stents” vasculares ha logrado en su
desarrollo el éxito en el diagndstico y las terapéuticas
en igual o mejor grado que con las técnicas quirurgicas
convencionales, reduciendo riesgos, complicaciones
y costos.

La endoscopia, que ha sido patrimonio del es-
pecialista, es una practica que en el trauma adquiere
particular relevancia. La Asociacién Argentina de Ciru-
gia propugna un entrenamiento en endoscopia para los
cirujanos en formacion. En el paciente traumatizado
es de utilidad para la deteccién de lesiones, pudiendo
considerarse una alternativa terapéutica en determina-
dos casos luego de la valoracion inicial del paciente. El
espectro de tratamiento incluye las lesiones de la via
aérea, del tubo digestivo, del arbol biliar, como tam-
bién el acceso a la cavidad abdominal o toracica (video-
toracoscopia y laparoscopia).

El acceso fibrobroncoscépico no solo identifica
lesiones del arbol respiratorio sino se extiende también
a la colocacion de endoprotesis (stents) endotraquea-
les o endobronquiales para el manejo de los trauma-
tismos alli alojados. Es util, ademds, para evaluar la
movilidad de las cuerdas vocales, detectar lesiones
por debajo de estas y como guia para la intubacién
traqueal bajo vision directa a fin de posicionar el tubo
endotraqueal distal a la lesién en caso de que existiera
y en casos de quemadura de la via aérea. Por otro lado,
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el videolaringoscopio permite visualizar la glotis con
una minima apertura y sin necesidad de alinear los ejes
oral, faringeo y traqueal; es util, también, en casos de
traumatismos cervicales con compromiso de columna
cervical.

En trauma faringoesofagico, la combinacién de
esofagografia y endoscopia permite diagnosticar lesio-
nes; en algunos casos, el manejo endoscépico ofrece
una solucion minimamente invasiva. La endoscopia
flexible se considera un método seguro y eficaz para la
deteccidn de lesiones esofagicas toracicas y tiene, ade-
mas, indicaciones precisas como terapéutica.

La colangiopancreatografia retrograda —si bien
requiere la adquisicion de dominio técnico mediante la
capacitacion y el entrenamiento de los profesionales—
permite de manera inmediata valorar el grado de se-
veridad en el trauma pancreatico y efectuar el drenaje
adecuado de la via biliar en sitios de lesiones y fugas.
Con este método también es posible canular el conduc-
to de Wirsung en casos graves de traumatismo pancrea-
tico con disrupcion del conducto.

Si bien todavia es controvertido, una alternati-
va de tratamiento en lesiones coldnicas generadas de
manera diagndstica y posterior a la preparacion colo-
nica es el cierre endoscépico de las lesiones mediante
endoclips en el mismo momento; pero estos pacien-
tes deben ser monitorizados en forma continua por la
eventual necesidad de intervencién y resolucion quirdr-
gica definitiva.

El uso de endoscopia para abordajes toracicos
o abdominales ha sido el gran avance en el campo de
la cirugia mininvasiva. Por medio de estos, la inspec-
cion y valoracion de las cavidades permitiran un diag-
noéstico de certeza que escape a los métodos auxiliares
diagndsticos prequirdrgicos que presentan limitaciones
o errores de interpretacion. Tanto con la cirugia asistida
por videotoracoscopia (VATS) como con laparoscopia es
posible el tratamiento de lesiones con cirujanos entre-
nados.

La evacuacion del hemotérax retenido y/o em-
piema es en la actualidad una de las indicaciones mejor
establecidas para la realizacién de videotoracoscopia
en trauma; otras indicaciones posibles son: diagnéstico
y eventual tratamiento de lesion diafragmatica, diag-
nostico y eventual control de sangrado continuo leve
(parietal o pulmonar), evaluaciéon de estructuras me-
diastinales y pericardio, extraccidn de cuerpos extrafios
intrapleurales y manejo de aerorragia persistente por
fistula broncopleural por trauma; en todos los casos es
requisito la normalidad hemodinamica.

La laparoscopia, al ser un procedimiento mi-
ninvasivo, brinda superioridad sobre los abordajes qui-
rargicos tradicionales, donde la duda diagndstica ha lle-
vado a un 25% de pacientes intervenidos sin hallazgos
significativos ni tratamiento. Es asi como el papel en la
disminucion de las “laparotomias en blanco” redunda
en un beneficio de diagndstico de seguridad con una

menor agresividad de abordaje y menor tiempo de re-
cuperacion del paciente.

Los traumatismos toracicos (penetrantes o
contusos) con compromiso vascular constituyen una
de las primeras causas de mortalidad en el lugar del
accidente e incluso en las primeras horas posteriores.
Menos del 25% de los pacientes llegan vivos al hospi-
tal y, de estos, el 50% muere en las primeras 24 horas.
A partir de 1997, las técnicas endovasculares para pa-
tologias crénicas se extendieron en su aplicacién a los
casos de trauma. Un abordaje minimo quirlrgico o
por puncion desde un acceso femoral/iliaco, un stent
cubierto que se despliega en el interior de la luz arte-
rial a nivel del segmento lesionado, lo excluye. De esta
manera se reconstruyen con la endoproétesis, la pared
y la luz del vaso. No requiere grandes incisiones tora-
coabdominales ni circulacidn extracorpdrea e impli-
ca menor tiempo quirdrgico. Por cierto, el costo de la
protesis es elevado, lo que resulta una limitante actual
para su implementacion. La Sociedad de Cirugia Vas-
cular (Society for Vascular Surgery) ha formulado guias
de practica clinica para el tratamiento de las lesiones
adrticas tordcicas traumadticas con reparacion adrtica
endovascular toracica. Reveld que la tasa de mortali-
dad fue significativamente menor en los pacientes que
se sometieron a reparacion endovascular, seguida de
reparacién abierta y manejo no quirurgico (9%, 19% vy
46%, respectivamente, p < 0,01).

La angiografia percutanea con angioemboliza-
cién se considera un procedimiento de primera linea
de tratamiento conservador en traumatismos abdomi-
nales, en pacientes hemodindmicamente normales con
extravasacion activa de material de contraste en la TC
con hallazgo de lesiones de 6rganos sélidos, asi como
también en pacientes respondedores transitorios a la
reanimacién y en aquellos con traumatismo pelviano
grave, hemodindmicamente normales o inicialmente
respondedores, en cuyo caso debe acompafarse de
procedimientos ortopédicos estabilizadores externos.

El tratamiento endovascular mediante colo-
cacion de stent debe ser considerado una opcion tera-
péutica en pacientes con lesion de aorta infrarrenal con
hemodinamia normal y en casos de pseudoaneurismas
o disecciones arteriales en trauma pelviano para aislar
la lesién de la circulacion; en este ultimo caso, como
alternativa a la embolizacion.

El REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon
Occlusion of the Aorta) aparece como una alternativa
mininvasiva para las hemorragias no controladas. La
oclusion de la aorta con baldn fue utilizada hace mas
de 65 afos en la guerra de Corea. Las principales limita-
ciones del REBOA son, primero, la isquemia provocada
por la oclusién de la aorta, que no debe ser mayor de
45 minutos en la Zona 1 y de 90 minutos en la Zona
3. La segunda gran limitacién es que debe ser coloca-
do rapidamente. Si bien la colocacién con técnica de
Seldinger es simple, el acceso vascular femoral en un
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paciente en shock resulta altamente dificultoso, incluso
para profesionales experimentados. La sobrevida global
del procedimiento es del 39%, pero del 54% en los ca-
sos de los REBOA colocados en la Zona 3. Por cierto,
este procedimiento requiere una formacién especifica.
El Comité de Trauma del Colegio Americano de Ciruja-
nos, (COT-ACS) ha implementado un curso de capacita-
cion en simuladores para el entrenamiento en REBOA:
BEST, por sus siglas en inglés Basic Endovascular Skills
for Trauma.

Colofon

Los avances tecnoldgicos de las ultimas déca-
das han sido vertiginosos. Nuevas técnicas y materiales
se han incorporado para el tratamiento actual de lesio-
nes ya conocidas. No son la panacea de la cirugia, pero

incrementan el arsenal terapéutico para manejo del
paciente politraumatizado, focalizado en una menor
agresion quirdrgica, menor tiempo de recuperacion y
asociado a la fiabilidad de cada método en particular.
Es posible que, con el transcurso de los afios venideros,
estos métodos logren perfeccionamiento, evolucién o
criticas que modifiquen el concepto actual.

El objetivo de los autores de este Relato fue
abarcar con el mayor criterio y amplitud los avances
mininvasivos actuales que tienen lugar en el tratamien-
to de los pacientes politraumatizados. Su utilizacion
esta condicionada por dos factores principales: la dis-
ponibilidad del recurso y la capacitacién adecuada del
cirujano actual que se desempefie en trauma. Ningun
procedimiento o método innovador reemplaza —por el
momento- el buen juicio y la capacitacién del cirujano
interviniente.
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Esplenopatias quirdrgicas (con exclusion de lesiones
traumdticas y quistes hidatidiCos) .........ccceeviueeiiiiiiiniiieiiiiieeeiee e

Estenosis mitral. Fisiopatogenia y clinica desde el

punto de vista clinico-quirtrgico
Estenosis adrtica y mitral. Tratamiento quirurgico ..
Evolucion del riesgo quirurgico

Eventracion posoperatoria. TratQmi€nto ............cccoccevuuveeeeeeisiiiiiiieeeeeesnsineeees

Fallas orgdnicas multiples por patologia quUirdrgica..............cccceeevveevvcuvneannns
Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la

carcinomatosis peritoneal .................
Fisiopatologia quirdrgica del aparato digestivo

Fistulas digestivas externas abdominales
Flebotrombosis y tromboflebitis

Formacion en cirugia abierta en la era videoscopica ...........ccceeevveeeeicuvneannns

Fractura de codo €N €l NIfO ..........ccccueiiiiuiiiiiiiieeiiee et
Fractura de la didfisis femoral en el adulto. Tratamiento..............cccc.ceeuveen.

Fractura de la didfisis femoral en el nifio
Fractura del antebrazo en el adulto
Fractura del antebrazo en los nifios. Tratamiento
Fractura de la pierna. Tratamiento

Fractura del cuello del fémur
Fracturas articulares. Tratamiento operatorio
Fracturas de la garganta del pie y su tratamiento inmediato ...
Fracturas de codo en el adulto. Tratamiento.................
Fracturas diafisarias. Tratamiento operatorio
Fracturas expuestas. Tratamiento............ccccceevvvvveunnnn.
Futuro del cirujano general y de los servicios de cirugia..

Hemorragias digestivas altas graves
Hemorragias digestivas altas graves
Hemorragia digestiva grave por hipertension portal..
Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento..
HepateCtoOmMiQs ..........cccccuueeeeeeeiiiciiiieee e eeeieeeae e

Hernias diafragmdticas

HEINias RIGLAIES .........cccuvvieiiiiiiiiiieet et

Hernias recidivadas inguinales y crurales
Hernias umbilicales recidivadas.............
Hidatidosis Abdominal.....

Hipertension arterial. Fundamentos fisiopatoldgicos..............
Hipertensidn arterial. Tratamiento quirtrgico .........
Hipertiroidismo. Tratamiento y resultados

Hipertiroidismo. Tratamiento..
Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyodo ..
Historia de la cirugia argentina
Hombro paralitico (excluidas pardlisis ObStELriCaAS).....c...ccvvvueeevvueeeiiiireenireaens

*Por invitacion

Alberto R. Ferreres
L. A. Gonzalez
Ignacio Ponseti*

Alejandro J. Pavlovsky

Alfredo Pavlovsky

A.C. Taquini
Roberto P. Glober
Daniel A. Allende
Domingo S. Babini
Vicente Gutiérrez

Eduardo Bumaschny

C. Pablo Carmignani
Jorge A. Sivori
Pablo F. Argibay
Demetrio Cavadas

Guillermo Ojea Quintana

J.B. Carpanelli

W. Suiffet

J. Alfredo Ferreira
Enrique Ortiz
Victor H. Serafini
Martin A. Duhalde
Rezende Puech

E. Finochietto

R. Finochietto

M. Gamboa

A. F. Landivar

M. Ruiz Moreno
E. H. Lagomarsino

Antonio Caio de Amaral

Alberto Croquevielle
Conrado J. Rolando
Lelio Zeno

José M. Jorge

E. Comejo Saravia
N. Tagliavacche
Artemio Zeno
Carlos E. Ottolenghi
Juan J. Moirano

Conrado R. Cimino
Vicente P. Gutiérrez
César A. de la Vega
Ivan Gofii Moreno
Juan A. Viaggio
Jorge R. Defelitto
J.J. Boretti

A.J.F. Cesanelli
Manuel A. Casal
Juan J. Naveiro
Carlos I. Allende

H. Taubenschlang
Martin J. Odriozola
Ricardo L. Pettinari
E. Braun Menéndez
Anibal Introzzi

José A. Caeiro

José Gutiérrez
Sebastidn Hermeto
Alberto Covarrubias
Carlos Piquérez

H. Perinetti

Manuel Giner
Eduardo N. Saad

A. Didier

O. Malvarez

LXXX-2009
XXVI-1957

XXI-1950

XXV-1954
XXV-1954
L-1979

X11-1940

LXI11-1992

LXXXI11-2012
LXXI-2000

XLVI-1975
XX-1949

LXXXVII - 2016

V-1933
1V-1932

1V-1932
111-1931
111-1931
XV-1943

VI-1934
1-1928
X1-1939
V-1933
1-1928
XVII-1945
LXV-1994

LXVII-1996
XLIV-1973
XLIV-1973

XXII-1951
LIV-1983

XXIX-1958

LI-1980

XI11-1941
X111-1941

LXI1X-1998
XI1X-1948
XIX-1948

XV-1943

XXXIX-1968
XXXI1X-1968
LXXVI-2005

XXIX-1958
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1EUS POSOPEIALONIO ...vevveeeeeieee ettt et e e et e e eeaeesnaeeree s
Implicancias médico-legales de la prdctica quirirgica..............ccoveevvvveeennnn.
Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia

en 1a Practicd QUIrUIGiCQ...........ceecueeeeeieireesiieeeiseeeesieeeesiseeeasisaeesinns

Infecciones de la mano. Trat@mieNto............cccccveeeviuveernciiieniiieeniiieesieeeis
Injurias quirdrgicas de 1a via DiliQr ...........ccccovoevoiiiieiiiiiiest e
Invaginacion intestinal en el nifio. Diagndstico y

tratamiento
Infeccidn quirdrgica

Investigacion cientifica Y CirUgiQ ...........occueeeiiuieeiiieeiiiiieeiiee et

Lesiones accidentales operatorias de las vias biliares y
de los elementos del pediculo hepdtico
Lesiones quirurgicas de las vias biliares

Lesiones qUIStICAs del PANCIEAS ...........coueccuuveiieeeiiiiiiiiee e eeeciaeee e e e e esvaaeees
Litiasis biliar: Complicaciones biliares posoperatorias alejadas......................
Litiasis biliar: Complicaciones posoperatorias en las

operaciones sobre 1as vias DiliQres .............cccocccveeeeiveesiveeesiinaeeinns
Litiasis de la via biliar prinCipal ................cceeeeeccuiieieeeeesseiiiiiiaa e eeeciiieaae e

Litiasis del colédoco. Tratamiento...........c.cccucveeiriureiiniiiieeiiee et

Litiasis reno-ureteral
Los cirujanos ante la crisis financiera de la salud
Lumbocidticas rebeldes............ccccccovvveiininiennnnes
Luxacién congénita de la cadera. 1° infancia
Luxacion congénita de la cadera. 2° infancia adolescencia

Y QAUITOS ..ottt e

Mal de Pott en el nifio. Estado actual del tratamiento quirdrgico..................
Mal de Pott en el adulto. Estado actual del tratamiento quirtrgico...............
Mama. Recientes avances en el diagndstico y tratamiento

A€ CANCEE A 10 ...
Manejo de las complicaciones mds frecuentes de la cirugia

ADAOMING] ...
Manejo conservador del traumatismo abdominal...............cccccovvveerncvvennnnes

Manejo del abdomen abierto: desde la operacion inicial al cierre definitivo .
Manejo de las fistulas enteroCUtANEAS ...........cccuveeecveeesiiiaeiiieeeiiieesiireeninns
Mano. Cirugia reparadora de las secuelas de algunas lesiones

de tendones y nervios
Megaesdfago. Tratamiento quirurgico

Mioma uterino. Tratamiento
Mioma uterino. Complicaciones
Megacolon en el adulto
Megacolon en el nifio

Oclusion intestinal aguda. Tratamiento
Osteomielitis aguda y cronica en el nifio. Tratamiento..
Osteomielitis aguda y crdnica en el adulto. Tratamiento
Obstruccion intestinal aguda
Obstruccion intestinal en el Nifi0.............cccoocueeviiiiiiiiiii e
Organizacién y funcionamiento de un Departamento de Cirugia...................

*Por invitacién

D. del Valle

Enrique M. Lopez Avellaneda

Héctor D. Santangelo
Daniel L. Debonis
Emilio J. Pollastri

Jorge A. Rodriguez Martin

Alberto Baraldi
Bartolomé Calcagno
Eduardo Cassone
Pablo Sonzini Astudillo

Alberto Lagos Garcia
Wolfgang Lange
Marcelo J. Frigerio
Estéban M. Paez
Ignacio Piroski

Jorge C. Raimondi
Carlos A. Vaccaro

Alfredo Negri
Arturo E. Wilks
Ricardo A. Berri
C.G. Ocampo
A. Althabe

E. Romagosa

J. M. Allende
Santiago G. Perera
Fernando Magnanini
Rodolfo Mazzariello
E. Blanco Acevedo
P.L. Mirizzi

B. Maraini

Alberto H. Cariello
G. H. Dickman
Agustin A. Salvati

José A. Rivarola
José A. Piqué*

A. Rodriguez Egafia
R.E. Pasman

Edgardo T. L. Bernardello

Juan Pekolj
Sergio E. Alejandre

Rolando B. Montenegro

Jorge A. Latif
Sung H. Hyon

Eduardo Zancoli

R.C. Ferrari

P. de Mattos Barretto
A. J. Bengolea

S. Marino

E. J. Chambouleyron
Horacio Aja Espil

Domingo Prat
Guillermo Allende
P. Jauregui

Julio V. Uriburu
José E. Rivarola*
Eduardo R. Trigo

V-1933
LXX111-2002

LXX-1999

1V-1932

LXX-1999

XVII1-1947
XXXI1-1961

LXXXV-2014

XXI-1950
XLIX-1978

LXXXI1-2011
1IV-1932

1V-1932

LII-1981

X1-1939

VIIl-1936
LXXIV-2003
XX-1949
XIX-1948

XIX-1948

11-1930
11-1930

Lv-1984

LXXIV-2003
LXXVI-2005

LXXXVII - 2017
LXXXI1-2011

XLI-1970
XXI11-1952

111-1931
111-1931
XXXVII1-1966
XXXVII-1966

V-1933
VII-1935
VII-1935

XXXI-1960
XXX1-1960
XLV-1974
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Organizacion, funciones y gerenciamiento de un Servicio Quirdrgico ............

Pancreatitis aguda. Etiopatogenia y fisiopatologia
Pancreatitis aguda. Consideraciones clinicas y terapéuticas
Pancreatitis aguda. Etiologia. Patogenia ..
Pancreatitis aguda. Diagndstico y tratamiento
Pancreatitis crénica

Pardlisis infantil. Secuelas en miembros inferiores
Pardlisis ODStELIIiC ..........ecevieceiiniieiieneceeeec e
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el adulto
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el nifio
Peritonitis
Peritonitis.
Pie plano (en el nifio)..
Pie plano (en el adulto)
Pie varo equino congénito. Tratamiento
Precdncer del recto y tratamiento quirdrgico del cdncer de recto.
Prolapso genital en la mujer. Tratamiento
Procedimientos invasivos no quirdrgicos en patologia

abdominal aguda
Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancredticos

Pros y contras de la superespecializacion ................ccccevvcueeeseiveesciieesiineannnns

QUEMAAUIAS. SECUCIAS .......c..uveiiiiiieiiiiieiee et
Quemaduras. Tratamiento
¢éQuién y cémo se debe garantizar la calidad del cirujano? .................

Quimioterapia en cirugia
Quiste hidatidico del higado y sus complicaciones. Tratamiento

Quistes hidatidicos del pulmon. Tratamiento............cccceeevveeeenieeeiiiieeeniieeens

RAQUIGNESTESIO ....cceeeieee e e e e e e e e e e e eaaees

Reintervenciones de urgencia en cirugia abdominal
Complicaciones mecdnicas
Complicaciones inflamatorias...
Complicaciones hemorrdgicas .

Relacién ente la calidad de vida del cirujano y su atuacion profesional.........

Resecciones oncoldgicas. Magnitud de las
Introduccion
Cabeza y cuello.

Tubo digestivo abdominal
Ginecologia....

Sarcomas de las partes blandas del tronco y
extremidades en el AAUILO ............cocccuveviiiiiiiiiiiiic e

Responsabilidad ética y juridica del cirujano...
Responsabilidad ética y juridica de las Instituciones

Secuelas de fracturas de la epifisis femoral superior.
Trat@mMIENTO ......cvviiiiiiiiiiiiic s
Secuelas de la cirugia gastroduodenal ...............ccccceeviviiiniiieiniiieeiiee e

Seguridad en el quiréfano
Sepsis y cirugia

*Por invitacién

Miguel A. Statti

C.A. Sosa Gallardo

O. F. Longo

W. Tejerina Fotheringham
A. ). Pavlovsky

Clemente J. Morel

L. Leger*

G. L. Nardi*

Rodolfo A. Rivarola

O. Malvérez

Roberto A. Garriz
Sebastidan A. Rosasco Palau
Narciso Hernandez

Luis Gramatica

Victor Ruiz Moreno

José Manuel del Sel

M. R. Llambias

G. Zorraquin

E. Nicholson

Juan E. Alvarez Rodriguez
Mariano E. Giménez
Carlos E. Castilla
Francisco J. Mattera

Lelio Zeno

José M. Delrio

Hugo A. Dominguez
Rubén O. Padin

A. A. Covaro

J.C. Casiraghi

J.E. Cendan Alfonso*
O. Ivanissevich

A. V. Sacco
L. Vargas Salcedo

Francisco Loyudice
Jorge Sanchez Zinny
Juan A. Sugasti
Jorge L. Manrique

Manuel Riveros
Victor E. Argonz
Eduardo Schiepatti
Jorge A. Ferreira
Leoncio A. Arrighi
Enrique N. Centeno

José J. Terz y

H. Pablo Curutchet
Florentino A. Sanguinetti
Alfredo Martinez Marull

José A. Piqué

Jorge H. Deschamps
Aldo O. F. de Paula
Juan C. Cafasso
Enrique J. Libonatti
Enrique M. Beveraggi

LXXVIII-2007

XLVI-1975
XLVI-1975
XIV-1942
XIV-1942
XXXI11-1962

1-1928
XXIX-1958
XL-1969
XL-1969
XLVI-1977
LIX-1988
XXVI-1955
XXVI-1955
XXVII-1956
VIIl-1936
XVI-1944

LXVI-1995

LXXVI11-2007
LXXXIX - 2018

XVII-1945
XVII1-1945
LXXXVIII - 2017

XV-1943
XXX-1959

X-1938

X-1938

XXXV-1964
XXXV-1964
XXXV-1964
LXXVI1-2006

XLV-1974
XLv-1974
XLV-1974
XLv-1974
XLV-1974
XLv-1974

XLV-1974
LIX-1988
LIX-1988

XXXII1-1961
LI-1962

LX111-1992
XLIX-1978
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Seudoartrosis. Tratamiento
«Shock» quirtrgico

SIDA Y CITUGIQ . ..ccvvveeeeeeeeee et e e et e s e e e s baa e s eabaeeesnseeeetsaeessseeennnes
Sindrome cervicobraquial .............cccoouiuiiiiiiiiiiiiieeiie et

Sindrome poscolecistectomia
Suficiencia hepdtica en la cirugia de las vias biliares e higado .
Sulfamidoterapia. Conceptos biOlOGiICOS .........c.ueewvueeeeiireesiiiiasiiaesiieesiieenn
Supuraciones no tuberculosas del pulmon..............cccccvveeeecveeeiireeeiieesinenn.
Supuraciones pulmonares no tuberculosas. Tratamiento quirurgico ..............

Terapia intensiva. Organizacion y funcionamiento .............cccceueeeveenceesieenens

Torax agudo quirirgico N0 trAUMGLICO .........cccvveeesceireeeiieeeiieeeecieeeeiieeeesieens
Torax agudo quirtirgico no traumatico. Fisiopatologia .............ccccceeeveeveennnns
TOrax agudo trAUMGTICO .......cccvveeiieeeeeiieeeeieeeesee e e e e e e s e e e eraee s eseeeennnes

Tratamientos craneanos y sus secuelas. Tratamiento...........cccceeeeveccuvveeenenennn.

Tratamiento de las metdstasis hepdticas...
Tratamiento de los defectos de la pared abdominal
Tratamiento multidisciplinario del dolor.

Indicaciones y resultados ..........ccuueeeeeeciiiieiieeiiieciieeee e
Tratamiento multimodal del cdncer de recto.............ccccoueevvcuveesciveesiiieasiannn.
Tratamiento quirdrgico de las complicaciones de la pancreatitis aguda..........
Tratamiento quirdrgico de las esofagopatias benignas .............ccccceeveeveennnes
Tratamiento quirdrgico paliativo del cdncer de tubo

digestivo abdominal
Traumatismos del abdomen ........
Traumatismos de abdomen y pelvis
Traumatismos de abdomen y pelvis...

Traumatismos de la mano. Tratamiento ............ccccecvueeiveiieeniiieniiieenieeeeies
Traumatismos de las manos y de los dedos.
SOCUCIAS ...ttt

Traumatismos de meniscos, ligamentos cruzados y

laterales de la rodilla .....
Traumatismo en la columna vertebral..
Traumatismo en la columna vertebral.

Lesiones medulocerebrales
Traumatismos del carpo. Tratamiento ..
Traumatismos del hombro. SECUEIAS ..........c..ccuvuiieeiiiiiiiiiiieeieeeeee e

Traumatismos del FIION .........cc.eeuiuuiiiiiieiiiiie et

Traumatismos graves combinados en los accidentes

0 CAITETOIAS ..ottt
Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera.

Lesiones tordcicas y abdomingles ..........c..ccceveeeviueeeeiieeeiiiieeeiieeeens
Traumatismos graves combinados en los accidentes de

carreterd. QUEMAUUITS ........c.ccoecueririeeiiniieeeieee e
Traumatismos graves combinados en los accidentes

de carretera. Sistema nervioso...
Traumatismos tordcicos
Tuberculosis genital. FiSiOterapia.............uuuueiuiiciuuiveeeeeeiiiiiiieeeeeeesssivieeeeee e
Tuberculosis genital en la mujer. TratamMieNto ............ccoeueeeiueeeiiiieeeniiieeennes
Tuberculosis genital en el hombre. Tratamiento............ccccuveeeeeeeiicciveeenennnnn.
Tuberculosis osteoarticular €n el NIfiO ...........ccoceuieeiiieeiiiiiieiiie e
Tuberculosis osteoarticular en el AdUIto ............c.cccocvveiiviiiiiniiiiiiiieiiiceeis
Tuberculosis pulmonar. Tratamiento QUIrtrgico...........ccccccueevvueeviueeisiieeennnes

TUMOrES d@ PArOtIUG . .....cc.ueveeiiiiiiiiiie ettt
Tumores del intestino delgado y del mesenterio .............ccceeeeeecvvvevneeeensscnnnn,
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.

*Por invitacién

Roberto Padrén
Oscar R. Maréttoli
Jorge Manrique

Enrique Acevedo Davenport*

Roberto Padrén
Dardo M. Chiesa
G.F. Cottini

J. C. Christensen
Miguel A. Figueroa
O.F. Mazzini
Carlos A. Correas
H. Garcia Lagos

A. Ceballos

Gerardo A. Lorenzino
Carlos E. Rubianes
Oscar A. Vaccarezza
Aquiles J. Roncoroni
Miguel A. Gomez
Edgardo E. Rhodius
M. Balado

J. Arce

Osvaldo Loudet
Eduardo de Santibafies
Claudio Brandi

Oreste L. Ceraso
Nicolas A. Rotholtz

Luis A. Chiappeta Porras
Juan C. Olaciregui

Osvaldo H. Mammoni
Antonio Couceiro
Ernesto Katz

Francisco Florez Nicolini
Eduardo A. Casaretto
J.E. Valls

I. Gebauer W.
Guy Pulvertaft*

José Valls
Marcelo Fitte

A. F. Camauer

J. A. Sgrosso
Rodolfo Ferré
Jorge Briones
Ricardo Caritat
Enrique Castafo
A. Trabucco

Héctor Dal Lago
Raul Velasco
Fortunato Benain

Salvador Viale

O. Vaccarezza

J. L. Molinari*

B. Galindez

L.A. Surraco
Guillermo Allende
I. Castillo Odena
A. N. Bracco

A. A. Santas

K. Herrero Ducloux
S. Gorostiague

XVIII-1947
XXX111-1962

LXIV-1993
XXVI1-1957

XXXVI-1965
1X-1937
1X-1937
VI-1934
VI-1934

XLIV-1973

XXXVIII-1967
XXXVIII-1967
LI1-1982

VII-1935

LXIV-1993
LXXX-2009

LVI11-1987
LXXXIV-2013
LXX11-2001
XLIN-1972

LVII-1986
XLVII-1976

LXVII-1996

XXI111-1952

XXI111-1952

X111-1941

1X-1937

1X-1937

XVI-1944
XXI11-1951

XVII1-1945

XXX1-1960

XXX1-1960

XXX1-1960

XXX1-1960
XI1V-1942
VIII-1936
VIIl-1936
VIII-1936

XXV-1954
XXV-1954
XXVII-1956

XXVII-1956
XXVI1-1957
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ANAtomia PAtOIOGICA .........ueeivueiiiiiiii it
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.

Radiologia
Tumores del mediastino

Tumores del pdncreas
Tumores endocrinos del aparato digestivo..................

Tumores malignos de los huesos. Anatomia patoldgica .
Tumores malignos de los huesos. Cirugia
Tumores malignos de los huesos. Radioterapia
Tumores malignos de tiroides

Tumores malignos primitivos de los huesos.

Clasificacion y diagndstico anatomopatologico..............ccueeeevveeennns
Tumores malignos primitivos de los huesos.

[0 o e gL X 1 ol DU PRSP RRPPR
Tumores malignos primitivos de los huesos.

Diagnéstico radioldgico
Tumores neuroendocrinos gastroenteropancredticos
Tumores retroperitoneales
Tumores retroperitoneales con exclusion de los renales

Ulcera de duodeno. Tratami@nto ..............cocceeevvuiieniiieiiniieeiieeeiee e

Ulcera gdstrica. Tratamiento
Ulcera gdstrica. Estado actual del tratamiento quirdrgico ...
Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento médico.....

Ulcera péptica POSOPEIALONIQ .......ccvuveeeeuereeeiieeeieieeeeieeeeeaaeeesaeeeeevaeeeaseeesnes

Vagotomia en el tratamiento de la dlcera duodenal.............ccccoeevveveeevenann.
Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncol6gica............ccccovcevevvcvveesunnan.

Vdrices del miembro inferior: Tratamiento
Vdrices de los miembros inferiores. Complejo cutdneo
Vias de abordaje al abdomen superior
Videolaparoscopia en el abdomen agudo

*Por invitacién

Andrés Bianchi

Jorge Lavisse
José L. Martinez
Luis D. Podestd
J. Moroni
Enrique A. Sivori
F. Schajowicz

F. Oleaga Alarcén
A. Lemos Ibafiez
F.J. Manfredi
Warren H. Cole*

Brachetto Brian
Oscar Copello

José Guardado
Luis E. Sarotto
Carlos A. Apestegui
J. Michans

Benedicto Montenegro
Oscar Gomez

Roberto Solé

Adolfo M. Rey

M. M. Ramos Mejia
Eliseo Otaiza Molina*
F. E. Christmann
Emico Branco Ribeiro
Manuel Martinez M.
N. Foster Montgomery
Juan Carlos de Chiara

Horacio Achaval Ayerza
Jorge E. Falco
Norberto A. Mezzadri
Manuel A. Montesinos
Eduardo L. Vila

J. J. Puente

Diego E. Zavaleta
Jorge A. Ortiz

XXVIII-1957

XXVIII-1957
XXXI1-1960

XXXI1X-1968
XVI-1985
XXX-1959
XXX-1959
XXX-1959
XXIV-1953

X-1938

X-1938

X-1938
LXXXVI - 2015
LXIX-1998
XXIV-1953

IX-1937

11-1930
XXXIV-1963
XXXIV-1963

XXI11-1951

XLII-1971
LXXI11-2002

XI1-1939
XI1-1939
XXVI-1955
LXV1I-1997
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Asociacién Argentina de Cirugia
M. T. de Alvear 2415 - 1122
Ciudad de Buenos Aires
Argentina



