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RESUMEN

Guatemala es uno de los paises latinoamericanos con alta delincuencia e inseguridad
haciendo constar una alta incidencia de heridas por arma de fuego. El Hospital Nacional
San Juan de Dios de Guatemala es uno de los hospitales de referencia mas importantes
del pais que atiende a la mayor parte de poblacion en general. Enfocados a heridas por
arma de fuego, llama la atencibn el nudmero de casos que se presentan en el
departamento de pediatria, sin embargo se desconoce frecuencia real de la misma por lo
que se enfoca el presente estudio prospectivo descriptivo para demostrar el porcentaje
que representan los pacientes pediatricos con heridas por arma de fuego en relacion al
total de patologias quirdrgicas que consultan a la emergencia de cirugia pediatrica,
ademas de edad, sexo, tipo de lesion, 6rgano mas afectado, complicaciones y secuelas.

La mayoria de afecciones fueron a: pacientes de 9-13 afios de edad, sin predileccion de
sexo, provocado por proyectil de baja velocidad, con afeccion a tejidos blandos sin
mayores complicaciones. Ademas se constata que las heridas por arma de fuego tienen el
3% de incidencia sobre el total de patologias quirdrgicas que consultaron a la emergencia

de cirugia pediatrica.



I. INTRODUCCION.

Las heridas por arma de fuego son y han sido desafios para cualquier cirujano, ya que el
manejo de estos pacientes desde un principio es y tiene que ser agresivo debido a que
pueden ser heridas que en un momento no aparenten lo grave que tienen, ademas de las
lesiones posteriores que pueda producir, ya sea por lesion de onda expansiva o infecciones.
[9]

Es causa de morbi-mortalidad en todas las edades, aunque puede ser mas significativo en
determinados grupos etarios. En todos los centros de asistencia de pacientes que presentan
este tipo de lesiones se cuenta con mas experiencia en pacientes adultos ya que son el
grupo mas expuesto a las heridas por arma de fuego.

El problema es que en los Ultimos afos se ha visto un gran cambio en el comportamiento de
la sociedad, con un gran crecimiento de la violencia el cual tiene caracteristicas distintas a
otros tiempos, en donde las armas de fuego estan tomando el papel principal de agresion[8];
aunado a la falta de seguridad que hay en nuestro pais, es un problema que afecta no solo
adultos y jévenes como se pensaba anteriormente sino que también se estd extendiendo a
todas las edades.

Se ha visto un gran incremento en la afluencia de pacientes con heridas por arma de fuego a
las emergencias de los hospitales, afectando también a la poblacién pediatrica, poblacion
que es mas vulnerable y dificil de manejar.

En Chile La poblacion pediatrica afectada por HPAF oscila entre las edades de 3 a 14 afios,
el 51.5% tenian edad entre 10-14 afios, en 48.8% de los casos la lesidon ocurrié en la via
publica, en hogar 18%, entre otros. [7]

En los primeros 15 dias de febrero de 2009 han sido asesinadas 135 personas en la ciudad
de Guatemala y los municipios cercanos. La mayoria mueren por proyectil de arma de fuego.
[9] De acuerdo con los registros de la morgue del Organismo Judicial (OJ), en enero pasado
ingresaron los cadaveres de 202 hombres y 28 mujeres con heridas de arma de fuego. En
ultimos informes se registra que 1 persona muere cada 3 horas y a cada 2 horas, hieren a
alguien con arma de fuego. [8]

En el noveno informe sobre la situacién de la nifiez del 2004, elaborado por la Oficina de
Derechos Humanos del Arzobispado (ODHA), resalté que la causa principal de muerte de
menores de edad es a consecuencia de las heridas por armas de fuego. [6] Aunque no hay
estadisticas a nivel nacional, se registraron el afio pasado 452 muertes de nifios por heridas

por arma de fuego. [8]



En nuestro pais es un problema que va creciendo a grandes pasos, siendo el foco de
atencion de muchos y la falta de interés de las autoridades, haciendo que la delincuencia la
cual es la precursora y desencadenante de este problema se esté haciendo incontrolable.
[8]. Siendo en particular la patologia que mas demanda gastos hospitalarios econémicos y
provoque el desgaste del personal en general. [9]

El Hospital General San Juan De Dios de Guatemala, es uno de los hospitales de maxima
referencia del interior y local del pais, para cualquier tipo de patologia. Se ha hablado del
incremento de heridas por arma de fuego en el departamento de pediatria, sin embargo no
se cuenta con datos estadisticos que nos den la referencia del papel que ésta patologia tiene
en particular.

Por lo que surge la idea de evaluar la frecuencia de herida por arma de fuego en pacientes
pediatricos del HGSJDD de julio de 2009 a julio de 2010determinando el porcentaje que
representan los pacientes pediatricos con heridas por arma de fuego en relacion al total de
patologias quirurgicas que consultan a la emergencia de cirugia pediatrica ademés de edad,

sexo, tipo de lesién, 6rgano més afectado, complicaciones y secuelas.



IILANTECEDENTES

HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

Se define por herida por arma de fuego, como toda herida producida por un/unos
proyectil(es) disparados por cualquier arma de fuego; esta es provocado por la transferencia
de energia desde la bala o proyectil hacia los tejidos, que es directamente proporcional a la
energia cinética de la bala como se indica en la formula E=WV/G.

Donde E es la energia cinética del impacto, W es el peso de la bala, V es la velocidad y G es
la gravedad. Si se duplica el peso de la bala, se duplica la energia, que se cuadruplica si se
duplica la velocidad. Por tanto las propiedades fisicas de la bala en masa y su velocidad son
los dos factores mas importantes que determinan la capacidad de la lesién del proyectil. Un
impacto de solo 150 a 170 pies por segundo es suficiente para penetrar la piel. La mayoria
de los orificios de entrada son ovales o circulares, con un area rojiza alrededor (el anillo de
abrasién). El tatuaje de pdlvora indica un disparo desde cerca. Mecanismo de dafio tisular;
por el proyectil a través del tejido onda de choque secundaria y cavitacion. Las heridas por
arma de fuego (HPAF) forman parte de la mayoria de las lesiones penetrantes en cualquier
region, presentan particularidades especiales y desafiantes para los médicos de los servicios
de urgencias. [5]

Debido al conflicto interno del pais, las HPAF son muy frecuentes dentro de las posibles
etiologias del trauma por proyectiles, la potencial gravedad de las mismas hace que su
evaluacion deba ser lo méas exhaustiva posible. Como consecuencia de su alta frecuencia es
necesario un alto conocimiento y entendimiento de los conceptos basicos de balistica,
patologia y manejo de las heridas por arma de fuego. Debido a esto y ya que en ninguna otra
region del organismo existen tantas estructuras vitales, ni tantos sistemas representados
como: el aparato cardiovascular, linfatico, respiratorio, digestivo, endocrino, nervios y
musculo esquelético. Debemos tener en cuenta los aspectos aca mencionados. [3]

En términos de salud publica, se estima que ocurren mas de 500.000 lesiones cada afio por
el uso de armas de fuego. La Organizacion Mundial de la Salud estimé en 2001 que esas
heridas representaron aproximadamente un cuarto de las 2,3 millones de muertes violentas:
42% de ellas por suicidios, 38% homicidios y 26% relacionados con guerras y otros conflictos

armados.[7]



EPIDEMIOLOGIA

Tasas de lesiones y mortalidad:

El nimero de muertes inintencionales de las armas de fuego declin6 80 por ciento a partir de
1997 a 2002.

En 2002, 60 niflos de hasta 14 afios de edad murieron a causa de lesiones accidentales
relacionadas con armas de fuego; mas de la mitad de ellos tenian entre 10 y 14 afos.

En 2003, cerca de 8.300 nifios recibieron tratamiento en salas de emergencia por lesiones
relacionadas con armas de accionamiento sin pélvora (por ejemplo, armas de aire
comprimido).

Al presentar el noveno informe sobre la situacion de la nifiez del 2004, Claudia Agreda, de la
ODHA, resalté que la causa principal de la muerte de menores de edad es a consecuencia
de las armas de fuego.

Aunque no hay estadisticas a nivel nacional, Agreda explic6 a ACAN-EFE que sélo en el
departamento de Guatemala, que incluye la capital, se registraron el afio pasado 452
muertes de nifios por heridas de bala. [7]

Do6nde y cuando:

La mayoria de las muertes accidentales relacionadas con las armas de fuego en el caso de
los nifios ocurre dentro o alrededor de la casa; el 50 por ciento en el hogar de la victima y el
40 por ciento en la casa de un amigo o pariente.

La presencia de un arma de fuego en el hogar aumenta el riesgo de muerte accidental en los
nifios (especialmente si el arma esta cargada y no ha sido guardada bajo llave).

La mayoria de las muertes accidentales relacionadas con armas de fuego involucra armas
gque estaban cargadas y al alcance de los nifios, y tiene lugar cuando éstos juegan con las
armas.

Mas de la mitad de las personas que poseen armas de fuego guarda sus armas cargadas y
listas para usar en cualquier momento.

La mayoria de los disparos accidentales a mano de nifios ocurre al atardecer, los fines de
semana y durante los meses de verano, cuando es mas probable que no haya un adulto
supervisandolos.

Las zonas rurales presentan una mayor incidencia de lesiones accidentales por armas de
fuego, asi como un porcentaje mas elevado de posesion de armas de fuego. [6]

Quién:

Alrededor de 3,3 millones de nifios estadounidenses viven en hogares en los que existen

armas de fuego que, en ocasiones, se guardan cargadas y no se mantienen bajo llave.



Los varones tienen mas probabilidades que las nifias de sufrir lesiones o muerte
accidentales por el uso de armas de fuego. Representan mas del 80 por ciento de los casos
de muerte de nifios menores de 14 afios de edad a causa de un disparo accidental.

Entre un 75 y un 80 por ciento de los nifios que cursan el primer y segundo grado conocen
los lugares en que sus padres guardan las armas de fuego. Algunos nifios de 3 afios de

edad son suficientemente fuertes como para apretar el gatillo de muchas pistolas. [2]

CONCEPTO DE HERIDAS

Una herida es una lesion que se produce en el cuerpo de un humano o animal. Puede ser
producida por multiples razones, aunque generalmente es debido a golpes o desgarros en la
piel.

Es toda pérdida de continuidad en la piel (lo que se denomina "soluciéon de continuidad"),
secundaria a un traumatismo. Como consecuencia de la agresion de este tejido existe riesgo
de infeccion y posibilidad de lesiones en 6rganos o tejidos adyacentes: muasculos, nervios,
vasos sanguineos, etc.

Las heridas pueden ser graves en funcion de una o varias de estas caracteristicas:
Profundidad.

Extension.

Localizacion.

Suciedad evidente, cuerpos extrafios o signos de infeccion. [8]

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

Tipos de heridas

A continuacion describimos los tipos de heridas que pueden afectar nuestro cuerpo:
Abiertas

» Separacién de los tejidos blandos

» Mayor posibilidad de infeccién

Cerradas

* No se observa separacion de los tejidos blandos

« Generan hematoma (hemorragia debajo de la piel) o hemorragias en viseras o cavidades.
* Producidas por golpes generalmente

* Requieren atencién rapida porque pueden comprometer la funcion de un 6rgano o la
circulacién sanguinea.

Simples



« Afectan Unicamente la piel, no alcanzan a comprometer érganos

* Raspones, arafiazos, cortes, etc.

Complicadas

» Extensas y profundas con abundante hemorragia.

» Lesiones en musculos, nervios, tendones, drganos internos, vasos sanguineos y puede o
no existir perforacion visceral. [1]

Clasificacién de los diferentes tipos de heridas:

Existen diversas clasificaciones de acuerdo a sus caracteristicas, en primer lugar de acuerdo
a la causa que las produjo:

* Punzantes

Causadas por objetos puntiagudos (clavos, agujas, anzuelos, etc.).

Dolor, hemorragia escasa, orificio de entrada no muy notorio, profundidad, puede presentar
perforacion de de visceras y hemorragia interna, peligro inminente de infeccion. Se considera
la més peligrosa de todas.

 Cortantes

Por objetos afilados (vidrios, cuchillos, latas, etc.). Presenta una herida con bordes limpios y
lineales, de hemorragia escasa, moderada o abundante.

Puede afectar musculos, tendones y nervios.

» Punzocortantes

Por objetos puntiagudos y filosos (pufales, tijeras, cuchillos, hueso fracturado, etc.).
Combina los dos tipos de heridas anteriores.

» Abrasiones

Raspones, causadas por friccidbn o rozamiento de la piel con superficies duras. La capa mas
superficial de la piel (epidermis) es la que se ve afectada. Frecuentemente se infectan, pero
se curan rapidamente.

* Laceraciones

Lesiones producidas por objetos de bordes dentados, generan desgarros del tejido y los
bordes de las heridas se presentan irregulares.

* Avulsivas

Lesién con desgarra, separa y destruye el tejido, suele presentar una hemorragia abundante.
* Amputacion

Pérdida de un fragmento o una extremidad.



» Contusas

Son producidas por la resistencia que ejerce el hueso ante un golpe (de pufio, piedras, palos,
etc.), produciéndose la lesidn de los tejidos blandos. Hematoma y dolor son las causas mas
comunes de estos tipos de heridas.

» Magulladuras

Heridas cerradas generadas por golpes. Se divisan como una mancha de color morado.
 Aplastamiento

Pueden generar fracturas, hemorragias externas e internas abundantes, y lesién de érganos.
e Penetrantes

Estan causadas por balas, fragmentos metalicos de bombas, obuses, cohetes y granadas o
son el efecto directo de una explosioén en los tejidos. Las lesiones de los tejidos se deben a la
transferencia de energia del proyectil a los tejidos que impiden su avance. La vulnerabilidad
de los tejidos a ese tipo de trauma varia. Al médico que ha de atender a un herido deben

interesarle los efectos, y no las consideraciones teéricas sobre la velocidad del proyectil. [2]

CONCEPTO DE ARMA DE FUEGO

El Arma de fuego es un dispositivo destinado a propulsar uno o multiples proyectiles por
medio de presion de gases con el fin de tiro a distancia, éste término se aplica GUnicamente a
los dispositivos que despiden gas a alta presién tras una reacciéon quimica de combustion
dentro del mismo dispositivo, de este modo se excluyen como armas de fuego a los
dispositivos que propulsan proyectiles por medio de aire 0 CO2 almacenadas a presion por
otros medios. [4]

Origenes de las armas de fuego. Desde el siglo XI d. C. se conocian en China mezclas
pirotécnicas de salitre, carbén y azufre que fueron empleadas como explosivos de escasa
potencia, y existen también testimonios del siglo XIII d. C. que revelan cédmo algunas de las
mencionadas mezclas fueron utilizadas como propelentes en armas rudimentarias de bambu
gue lanzaban diversos proyectiles.

La polvora y el conocimiento de su empleo explosivo o propulsivo llegé a Europa de la mano
de los cientificos arabes entre finales del siglo Xlll a principios del siglo XIV d. C., donde la
referencia mas antigua la encontramos en el tratado de Marco Greco, que describe la
composicion de la podlvora negra, aunque existen referencias mas fidedignas en dos
manuscritos de Walter de Milimete, capellan de Eduardo Il de Inglaterra que se remontan a
1326 y que describen lo que actualmente se consideran los modelos mas antiguos de armas
de fuego. [3]



Sin embargo, es a partir de la segunda mitad del siglo XIV d. C. que se registraron mayores y
frecuentes referencias al uso bélico de las armas de fuego, de las que las primeras en
desarrollarse fueron las armas portatiles, que son aquellas armas que pueden ser facilmente
empleadas y transportadas por una sola persona.

Al principio las armas de fuego eran poco fiables e inseguras, pero han ido evolucionando
hasta alcanzar un nivel de utilidad y practicidad que las han convertido en uno de los medios
para herir, matar, homicidar, cazar o asesinar mas eficaces que ademas puede utilizarse en
otro tipo de actividades humanas como por ejemplo, el deporte. [4]

Gracias a la tecnologia moderna, la fabricacion y utilizacion de armas de fuego ha
evolucionado considerablemente en las Ultimas décadas, especialmente desde la segunda
guerra mundial. En la actualidad, fuerzas armadas de todos los paises cuentan en su arsenal
con subfusiles, fusiles de asalto, ametralladoras, rifles de precisién, pistolas
semiautomaticas, etc.

Este tipo de armamento moderno permite la utilizacion de un fuego de alto calibre, rapido y

de maxima precision. [9]

MECANISMO DE LESION

Las caracteristicas del proyectil, el tipo de tejido afectado determinan la indole de la herida.
Las primeras son inherentes en parte al proyectil (masa, forma y estructura) y también
depende del arma utilizada (velocidad longitudinal y rotatoria). Determinar como son las
caracteristicas del tejido (elasticidad, densidad y relaciones anatomicas) afecta en un valor
considerable al caracter de la lesion. La gravedad de la herida por arma de fuego esta sujeta
a la orientacién que esta tenga (estria) a través del paso por el tejido comprometido, su
fragmentacion o deformacion.

Hay dos mecanismos de lesién importante en las heridas por arma de fuego como los son: la
compresion en el que incide el proyectil (donde se genera cavidad permanente) y la
distencion de las paredes donde impacta el proyectil (cavidad temporal). No podemos olvidar
que antes del impacto del proyectil a este lo precede una onda de presién sénica, que si bien

no juega un papel tan importante en la lesion. [5]

COMPRESION DEL TEJIDO
Cuando el proyectil incide en el tejido genera un aplastamiento, creando un trayecto de via
permanente que se conoce como cavidad permanente. Si la bala se va desplazando hacia

adelante y su eje longitudinal va paralelo a la trayectoria donde viaja el proyectil(O grados



entre el eje y la trayectoria), este comprime en tubo. Su caracteristica principal es que el
didmetro del tejido no es mayor al tamafio del proyectil cuando impacta, pero cuando la bala
viaja y se inclina a 90 grados todo el eje longitudinal golpea el tejido. Una bala a 90 grados
puede hacer mas dafio de tejido que una que va a 0 grados.

Cuando las balas son de punta huecas o blandas chochan con un tejido blando a una
velocidad suficiente para que se produzca deformidad y esta adopte la forma de un hongo.
Todo esto hace que se incremente el area y la cantidad de tejido comprimido. [10]

Cuando el proyectil se fragmente este también hace lo mismo en aumentar el volumen de
tejido comprimido, una vez fragmentada el area de superficie de la bala trayendo consigo
una mayor compresion del tejido afectado. En el caso de armas de fuego de gran calibre
(magnum 44-45 o rifles) cuando estos chocan contra estructuras Oseas, es donde mas se
genera la fragmentacion inicial del proyectil. Estos fragmentos éseos al ser despedidos por la
fuerza del proyectil, también se convierten en proyectiles secundarios y generan compresion

de tejidos adyacentes. [3]

BALISTICA DE LAS HERIDAS

Puesto que toda herida producida por proyectil, depende principalmente de la velocidad, las
armas de fuego se deben clasificar como, de baja o de alta velocidad. Las armas que se
catalogan de baja velocidad son aquellas que desarrollan velocidades de 2.000
pies/Segundo, e incluyen dentro de este grupo a todas las pistolas, revoélveres y algunos
rifles. Las heridas que son producidas por este tipo de armas son menores que las que se
producen por armas de alta velocidad como son los rifles de asalto (R15- AK-47, M-60 etc.).
Las armas de baja velocidad también pueden producir heridas mortales, dependiendo del
sitio donde impactan. Un factor importante a tener en cuenta con las heridas que se
producen con armas de alta velocidad es que estas traen consigo el factor adicional de la
presion hidrostética y este factor puede por si solo aumentar considerablemente la lesién. [5]
Los factores que inciden o contribuyen al dafo tisular son:

. El tamafio del proyectil: Entre mas grande sea la bala, mayor la resistencia, y mas
grande el trayecto.

. Deformidad del proyecitil: la nariz hueca y suave se aplasta al impacto lo que resulta
en una mayor superficie involucrada.

. Semicamisa: la camisa o superficie se expande y se agrega a la superficie.

. Tubo o Rodamiento: causa un trayecto méas ancho de destruccion



. Desviacion: el proyectil puede oscilar verticalmente y horizontalmente con respecto a
su eje, lo que ocasiona una superficie mas grande frente a los tejidos. [7]

Las heridas por lo general se componen de tres partes que son muy importantes.

1. Herida de entrada: en la lesion que se produce cuando el proyectil entra al tejido y
genera una cavidad temporal.

2. Herida de salida: no toda herida de entrada tiene herida de salida, y en ocasiones
pueden existir varias heridas de salida debido a la fragmentacién del hueco que produce le
proyectil. Generalmente la herida de salida es mas grande y tiene bordes mal definidos o
irregulares

3. Herida interna: son las lesiones que causan principalmente las heridas de arma de
baja velocidad, donde se da un dafio tisular por el contacto del proyectil con el tejido. Los
proyectiles de alta velocidad producen dafio por contacto tisular y por la transferencia de

energia cinética a los tejidos adyacentes. [3]

ZONAS EXPUESTAS AL TRAUMA POR PROYECTIL

Cabeza

Cualquier lesion es esta area es potencialmente grave, pues puede lesionar directamente las
estructuras cerebrales o comprometer, a nivel central, la funcién respiratoria.

Cuello

Su mayor relevancia esta en las posibles lesiones de la columna cervical, lo que implica
riesgos de tetraplejia. Aqui se encuentra la traquea parte importante de la via aérea;
ademas, existe la posibilidad de lesion de los grandes vasos que pasan a través del cuello y
que pueden dejar sin riego sanguineo al cerebro.

Torax

Pueden resultar lesionados érganos tales como el corazén, pulmones y grandes vasos,
ademas de la columna por su cara posterior.

Abdomen

Cabe considerarla siempre como una situacién de emergencia, por la posible ruptura de
grandes vasos y 6rganos (higado, bazo y pancreas, entre otros).

Extremidades

El principal tipo de lesiones que implican riesgo vital del paciente lo constituye la ruptura de

vasos de los grandes huesos, con la consiguiente pérdida importante de sangre. [1]
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TRATAMIENTO

Clasificacién de los heridos por grupos de prioridad

El principal requisito para cualquier sistema de clasificacion de pacientes segun las
prioridades es que sea sencillo. Tras excluir a los pacientes que no requieren hospitalizacion
y pueden cuidarse solos después de un tratamiento minimo, los heridos se distribuyen en las
tres categorias siguientes:

Categoria | — Prioridad para una intervencion quirargica

Pertenecen a ella los pacientes que necesitan una operacion urgente y tienen muchas
posibilidades de restablecerse. En la practica, muchos de esos pacientes tienen heridas
abdominales.

Categoria Il — No necesitan intervencién quirdrgica

Incluye a los pacientes que no necesitan ser operados, ya sea porque presentan heridas tan
leves que pueden tratarse sin intervencion o porque sus heridas son tan graves que
probablemente morirdn o sobreviviran con poca calidad de vida.

Categoria lll — Pueden esperar para la intervencion quirdrgica

A ella pertenecen los pacientes que necesitan ser operados, pero no de forma urgente. [2]
Marcaje y fichas clinicas de los pacientes:

El nimero de ingreso de los pacientes puede marcarse en su brazo con nimeros ardbigos y
la categoria, en su frente, con numeros romanos. La desventaja de este sistema es que no
es facil cambiar luego la categoria de un paciente si fuera necesario. Pueden usarse tarjetas
de seleccion y hojas de ingreso, pero hay que tener mucho cuidado y cerciorarse muy bien
de que acompafan en todo momento al herido. En un proceso de seleccién es
particularmente importante llevar una ficha clinica de cada paciente de manera correcta con
objeto de reducir al minimo el peligro de confusién. Esto exige una considerable
autodisciplina por parte del personal, que debe anotar todos los tratamientos indicados y las
observaciones. [7]

Ingreso de los pacientes:

Primeros auxilios inmediatos: (A,B,C,D,E)

1). Explorar las vias respiratorias. Estar preparado para pasar un tubo endotraqueal o para
practicar una traqueotomia.

2). Comprobar la respiracién. Colocar un tubo toracico o una aguja de paso ancho a los
pacientes que presentan un claro neumotérax a tension o hiperbéarico. Tapar y cerrar
cualquier herida toracica succionante.

3). Detener la hemorragia. (Circulacion)
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4). Colocar una canula intravenosa, extraer sangre para determinar el grupo sanguineo y
para posibles pruebas sanguineas cruzadas y empezar a administrar cristaloides
intravenosos.

5). Iniciar inmediatamente el tratamiento de los pacientes que sufren choque.

6). Administrar 5 millones de unidades de bencilpenicilina por via intravenosa.

7). Administrar 500 Ul de inmunoglobulina antitetanica humana (IAH) por via intramuscular, y
empezar un tratamiento con anatoxina tetanica. [4]

Anétense todos los tratamientos que reciben los pacientes.

Historial médico:

Nombre y apellidos, edad, sexo y otros datos de interés sobre el paciente se registran en la
hoja de ingreso La informacién importante, desde el punto de vista quirdrgico, que debe
resefiarse es:

Qué arma causo la herida
La herida puede haber sido causada por balas, por fragmentos metélicos o por la explosién
de una bomba o una mina. Los pacientes no siempre saben que tipo de arma les produjo la
herida.

Cuanto tiempo ha pasado desde que fue herido
Esto es importante, porque determina el tratamiento quirdrgico. Cuanto mas tiempo haya
transcurrido entre la herida y la intervencion, mayor sera el riesgo de complicaciones
infecciosas y de mayor envergadura y mas dificil puede ser la operacion:

Evaluacion del paciente

El propésito del examen inicial es saber si el paciente sufre choque y necesita reanimacion,
asi como evaluar la gravedad de las heridas. Esto tiene prioridad respecto a un examen
prolongado o radioldgico. [7]

Examen sistémico general

Tiene el paciente un choque?

Algunos signos de choque son un pulso rapido y eventualmente débil, presiébn sanguinea
baja, palidez, sudoracién y piel frias. Los pacientes con un choque grave pueden quejarse de
sed y de nauseas, mostrarse excesivamente agitados, confusos y ansiosos, o bien quietos y
apaticos. La frecuencia respiratoria es acelerada. Los signos de choque pueden interpretarse
erroneamente cémo debidos al traumatismo craneal, por lo cual puede suceder que no se

detecte el choque en pacientes que han sufrido una herida en la cabeza.
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Los pacientes jovenes compensan mas facilmente que los mayores el choque hipovolémico,
cuyos signos no son siempre faciles de reconocer en este caso. El Unico signo puede ser un
moderado aumento de la frecuencia del pulso, aunque la presion arterial sea normal. Sin
embargd, pueden descompensarse rapidamente, en cuyo caso la presion sanguinea puede
bajar solamente como una situacién terminal. Registrense siempre la presion arterial, la
frecuencia del pulso y de la respiracion, indicando si el paciente sufre choque. Debe iniciarse
inmediatamente el tratamiento de los que presentan choque hipovolémico, a fin de restituir la
volemia. Prosigase la vigilancia de esos pacientes controlando el flujo urinario por medio de
un catéter de Foley permanente. [9]

Una presion arterial baja sin otros signos de choque indica una lesion de la médula espinal.
El cuadro clinico de insuficiencia respiratoria incrementa la posibilidad de que exista un
segmento inestable de la pared toracica o un hemoneumotérax.

Asegurense de gue se ha restituido el volumen sanguineo

Perdido antes de llevar al herido al quir6fano. En pacientes con choque, utilicense canulas
de paso ancho.

El prondstico de los pacientes que se han reanimado de forma adecuada y rapida antes de
operar es mucho mejor que el de los que se han reanimado de manera inapropiada o han
sufrido choque durante algun tiempo.

Uso de sangre

La sangre es un bien valioso que no debe desperdiciarse. Solo debe usarse cuando es de
vital necesidad y en pacientes con buenas probabilidades de restablecimiento. La sangre
para determinar el grupo sanguineo, la compatibilidad sanguinea cruzada y el hematocrito se
toma cuando se ha introducido la canula intravenosa. Toda la sangre donada debe
someterse a las pruebas de compatibilidad cruzada y de deteccién de la malaria, la sifilis, la
hepatitis B y el VIH. Jamas debera usarse sangre de la que no se hayan determinado el
grupo sanguineo y la compatibilidad cruzada. [5]

Evaluacion de las heridas

Antes de conducir al paciente al quir6fano, es aconsejable retirarle los vendajes para
observar las heridas. Pueden dejarse los vendajes colocados sobre miembros amputados
traumaticamente o sobre heridas muy grandes, puesto que el alcance de la lesién y la
necesidad de operar son evidentes. Tienen que evaluarse todas las heridas, el médico debe
observar el lugar y el tamafio de la herida, y estimar qué estructuras mas profundas pueden

estar danadas.
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Examinese completamente al paciente, de preferencia sin nada de ropa, y obsérvese
siempre la espalda.

Recuérdese que:

Las heridas de bala con orificio de entrada pequefio pueden ir asociadas a lesiones internas
extensas.

Los proyectiles no se desplazan siempre en linea recta.

Las heridas toracicas pueden ir acompafiadas de lesiones abdominales.

Las heridas de entrada en las nalgas, los muslos o el perineo pueden ir asociadas a una
lesion intraabdominal que afecte a la vejiga, la uretra o el recto.

Las heridas de entrada en la ingle presentan la posibilidad de una lesién arterial o venosa
grave de los vasos sanguineos femorales.

Un hematoma puede significar una lesién vascular grave.

Cualquier herida de la pierna puede complicarse por un sindrome de compresién de
compartimiento.

En las lesiones torécicas, el enfisema quirtrgico suele ir acompafiado de un neumotorax o
una lesion tragqueobronquial.

En las lesiones toracicas, un sonido de aspiracion o burbujeo indica un neumotérax abierto.
Las heridas multiples son peligrosas por el riesgo de que una de ellas pueda haber dafiado
una estructura vital.

En pacientes con heridas mdltiples, la mayor herida no es siempre la mas importante. [3]

Examen radioldgico

Las radiografias se toman en dos planos y pueden suministrar mucha informacion. Las
radiografias del térax y del abdomen se hacen mejor con el paciente endereza do. La falta de
aparato de rayos X no deberia ser impedimento para realizar una intervencion quirdrgica
correcta de las heridas de guerra.

Busquese:

1) La ubicacion de posibles cuerpos metalicos, pero recuérdese que las radiografias pueden
ser engafiosas y dificiles de interpretar, a no ser que se sepa exactamente en qué planos se
tomaron.

2) La presencia de fragmentos de bala, signo indicativo de una extensa lesion histica.

3) El tipo y el lugar exacto de una fractura, lo que indicara el mejor método de inmovilizacién
de la fractura.

4) La amplitud de la destruccion de los huesos, lo que puede ayudar a tomar decisiones

sobre la necesidad y el nivel de una amputacion.
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5) La presencia y la cantidad de aire y sangre en la cavidad pleural: esto ayudara a decidir si
hay que colocar tubos de aspiracion toracicos y en qué lado hay que colocarlos.

6) La presencia de gas intramuscular o intrafascial.

Advertencia: la presencia de gas en los tejidos no es patognomdnica de gangrena gaseosa o
de infecciones por organismos productores de gas. En amputaciones traumaticas por minas,
la explosién pudo haber proyectado aire, escombros y otros cuerpos extrafios dentro de los
compartimientos intermusculares de la pierna. En las heridas por arma de fuego, no es
infrecuente hallar aire entre los musculos, aire que es aspirado debido a las presiones
negativas que se producen en el proceso de cavitacion.

No todos los cuerpos extrafios son visibles a los rayos x. Pueden haber entrado en la herida
trozos del plastico usado en las minas, barro, jirones de ropa y otros muchos tipos de
cuerpos extrafos.

Los rayos X son de gran ayuda para establecer el diagnostico, sobre todo en caso de
fracturas complicadas, pero no son indispensables para operar adecuadamente las heridas

de guerra. [1]

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Anestesia

Es fundamental que el anestesista y el cirujano se pongan de acuerdo, antes de la
intervencion, sobre el tipo de anestesia que emplearan, la posicion del paciente en la mesa
de operaciones y el orden de intervencion, en caso de heridas mdltiples. El cirujano debe
advertir al anestesista la posibilidad de que se requiera una operacion mas larga, tal como
una laparotomia o una restauraciéon vascular. Las heridas de la cabeza, el cuello, el térax y la
espalda pueden plantear considerables problemas de anestesia.

El cirujano y el anestesista deben coordinar la operacion

La ketamina

La mayor parte de los pacientes heridos pueden anestesiarse sin riesgos con ketamina, que
usada correctamente causa pocos efectos secundarios molestos. Para evitar las
alucinaciones durante la operacion y en la fase postoperatoria, debe administrares al
paciente diacepam o midazolam. La ketamina puede usarse en pacientes hipovolémicos. El
médico tiene que tener presente que la ketamina puede causar hipertension a los pacientes

normovolémicos y que no son infrecuentes el movimiento y la fonacion. [4]
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Planificacién de la operacion

Antes de iniciar la operacién, el médico debe tener una idea muy clara de los objetivos. El
resultado deseado es una herida limpia y solo con tejidos sanos, bien preparada para

cerrarla mediante sutura directa o injerto de piel, en un plazo de cuarto a seis dias.

CIRUGIA DE LAS HERIDAS:

La piel se prepara con una solucién antiséptica, y el campo operatorio se circunscribe con
tallas, de conformidad con el procedimiento prefijado. Las tallas con agujeros solo deben
usarse para las heridas mas pequefas y superficiales cuando no es que éstas se agranden
mucho. No obstante, ha de tenerse en cuenta que probable la herida quirtrgica es siempre
mayor que la inicial. Hay que prever el posible agrandamiento d e la herida por la incisién.

El objetivo quirargico es eliminar todo el tejido muerto y gravemente contaminado, asi como
todos los cuerpos extrafios dispersos, que podrian servir de medio de cultivo para un
desarrollo bacteriano. Un efecto importante del tratamiento quirargico de las heridas es
favorecer la descompresion de los tejidos sanos adyacentes. La mayor parte de las
infecciones postoperatorias de las heridas se debe a que no se habia eliminado todo el tejido
muerto y contaminado.

Piel: debe eliminarse la menor cantidad de piel posible, por tratarse de un tejido elastico.
Solo ha de eliminarse la piel no viable alrededor de los bordes de la herida. Si la retraccién
de los bordes de la piel no es suficiente para observar las estructuras mas profundas y
ocultas dafadas, quiza debe agrandarse la herida mediante incision. Las incisiones de
agrandamiento deben practicarse en el eje del miembro y en direccion oblicua o transversal
a las articulaciones. [7]

La incisién en la linea del miembro permite la descompresion de los musculos. El error mas
comun es practicar incisiones demasiado cortas. La tumefaccion es una consecuencia
inevitable del traumatismo, y puede bastar para comprometer la circulacién local y ocasionar
la muerte de mas tejido; las incisiones de agrandamiento evitan este problema. En las
heridas que atraviesan un miembro, las incisiones de la piel y la diseccidon del musculo se
practican tanto en la entrada como en la salida, y pueden encontrarse. Sin embargo, el lugar
de entrada de algunas heridas no necesita a veces tratamiento quirdrgico.

Grasa subcutdnea: la grasa tiene poca irrigacion sanguinea y no contribuye en absoluto a

cicatrizar la herida. La grasa sucia y contaminada debe extirparse a fondo, especialmente en

las nalgas y la cara posterior de los muslos.

16



Musculos, tendones y fascias: debe extirparse toda la fascia contaminada y tefida

intensamente de sangre, tanto en la superficie como entre los masculos. Puede ser preciso
practicar incisiones de la fascia del masculo para determinar el alcance de la lesion. Los
distintos musculos y tendones se disecan con instrumento romo, extirpando su parte dafiada
mediante escision hasta el tejido sano. El musculo viable se reconoce por su color, flujo de
sangre, textura y contractilidad. EI musculo muerto deja de sangrar, no se contrae al
pincharlo, es mas oscuro de lo normal y tiene una consistencia distinta; a menudo se
desintegra al tratar de sujetarlo con las pinzas.

Fasciotomia: los musculos de la pierna y, en menor medida, los del antebrazo y los muslos,
se hallan dentro de compartimientos fascio-6seos. Debido a la tumefaccién traumatica del
musculo en esos compartimientos, el incremento de la tension histica puede bastar para
comprometer la circulacion y ocasionar la muerte del muasculo, aunque todavia puedan
manifestarse pulsaciones distales. El dolor puede ser provocado por el estiramiento pasivo
de los musculos implicados. Esta situacion puede resultar complicada, por lo que el
tratamiento mas acertado de las heridas de guerra es tomar medidas preventivas mediante
una fasciotomia.

Las incisiones se realizan longitudinalmente a través de la piel, los tejidos subcutaneos y la
fascia del muasculo, y deben ser largas. La incision de la piel tiene que ser suficientemente
larga para dividir, con toda certeza, la fascia a lo largo de todo el musculo. [10]

Huesos: cuando la lesién incluye una fractura, ha de ponerse al descubierto la parte afectada
del hueso. Tienen que eliminarse las esquirlas o fragmentos de hueso desprendidos, pues,
de lo contrario, actian como un foco de infeccion crénica de la herida a y no pueden usarse
como injertos 6seos. El hueso medular expuesto debe rasparse hasta la médula intacta. El
hueso cortical expuesto puede dejarse en su lugar si el traumatismo no lo ha dejado sin
periostio. Quitense solo las esquirlas desprendidas y dispersas. Déjense los fragmentos de
hueso que estan unidos a tejido sano. [5]

Nervios y vasos principales: Los vasos reparados no deben dejarse expuestos, sino que han

de recubrirse con musculo viable, siendo tal vez necesario un colgajo de musculo. Los
nervios que han quedado expuestos tras la escision de la herida pueden dejarse sin cubrir
con tejido blando hasta su cierre diferido. [4]

Cuerpos extrafios: Dentro de una herida pueden haber trozos de metal, plastico, ropa,
astillas de hueso extrafio, barro, tierra y otros escombros. Debe eliminarse todo lo que esté
suelto. En las zonas internas de la herida, pueden hallarse cuerpos extrafios y esquirlas

sueltas. Como parte de la escision, se tiene que eliminar todo el barro, la tierra y los jirones
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de ropa que han quedado incrustados en el tejido, ya que, si se dejan, constituyen unos
focos de infeccidbn muy poderosos. Las heridas causadas por minas contienen a menudo
barro y tierra, que han sido proyectados dentro de los tejidos y son particularmente
peligrosos si no se eliminan completamente. No obstante, los pequefios fragmentos
metdlicos incrustados son dificiles de localizar y su extraccion es innecesaria y aventurada.
Si se eliminan juntamente con el tejido que requiere escisién, tanto mejor, pero no debe
efectuarse una exploracion para buscarlos. Prolongar la operacion para localizar balas y
fragmentos residuales en tejidos no dafados es innecesario y peligroso; éstos deberan
eliminarse mas tarde si provocan sintomas. [4]

Hemostasis:

La mejor forma de lograrla es mediante ligadura con material absorbible y aplicacién de una
compresa. En caso de amputacién mayor de un miembro, efectllese una ligadura doble de
los grandes vasos con material absorbible. No es necesario realizar la hemostasia mediante
diatermia, cera de hueso o espuma absorbible. Muy pocas veces no se consigue una
hemostasis adecuada por la dificultad de acceso. Esta es la Unica indicacion para taponar
una herida. [5]

Cicatrizacién por primera intencion: el proceso de curacion después de que el cirujano opere

la herida y la cierre luego mediante suturacion se denomina cicatrizaciébn por primera
intencidn (o curacién primaria).

Cierre primario: el cierre inmediato de una herida —causada por intervencion

quirdrgica o por traumatismo— con expectativas de cicatrizacion por primera intencion se
llama cierre primario.

En este caso, la capacidad natural de cicatrizacibn del organismo se incrementa
confrontando los tejidos que han sido divididos en la operacién.

Cuando las heridas causadas por intervencion quirdrgica o por traumatismo estan limpias,
cicatrizan de forma natural si no se tocan, pero la falta de coaptacion quirdrgica puede dar
lugar a un alineamiento funcional y anatémico insatisfactorio.

Cicatrizacion por segunda intencidn (cicatrizacion diferida): el proceso de cicatrizacion

de una herida no coaptada, que permanece abierta hasta la reepitelizacion, se denomina
cicatrizacion por segunda intencién o por granulacion.

El cierre primario de las heridas de guerra penetrantes, con el que se espera conseguir una
cicatrizacién por primera intencion, implica un riesgo inaceptable de infeccion peligrosa. A
pesar de ello, hay algunas partes del cuerpo en que el cierre primario es admisible e incluso

necesario, como se vera mas adelante. La duracion de los procesos naturales de
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cicatrizaciéon por segunda intencibn es muy larga, y el restablecimiento puede resultar
anatdmica y funcionalmente insatisfactorio. [5]

El cierre primario diferido permite, con todo, el cierre temprano de la herida, lo que ofrece la
ventaja de una cicatrizacion por primera intencion. El recubrimiento temprano con tejido
blando es importante para una éptima cicatrizacion de los huesos, tendones, nervios y
vasos, asi como para la movilidad posterior. [9]

Lavado:

La herida se lava a fondo con solucion salina. Con eso es suficiente. El acceso y el efecto
mejoran enjuagandola con un chorro mediante una jeringuilla. Las soluciones antisépticas
aplicadas a heridas recientes tras la escisiébn son de dudosa utilidad. Si se usa agua
oxigenada, hipoclorito sadico (solucién de Dakin) o yodopolividona, deben aplicarse en forma
diluida y hay que enjuagar luego la herida con solucién salina. Las soluciones antisépticas no
diluidas dafian los tejidos. [8]

Aspecto que debe presentar la herida tras la operacion:

La herida debe constituir una cavidad de tejido sano que puede observarse en su totalidad
mediante retraccion. Ha de procurarse no dejar tejido contaminado en los compartimientos
intermusculares. Esto es particularmente importante cuando se opera a victimas de
explosiones de minas con heridas extensas.

Todas las heridas deben dejarse abiertas y cubiertas con un apdésito, a excepcion de las que
afectan al rostro, cuero cabelludo, cuello, mucosa bucal, duramadre, peritoneo, pleura y saco
sinovial de las articulaciones, que se cierran primariamente.

Se coloca sobre la herida abundante gasa seca y suelta, formando un bulto mullido. Puede
utilizarse gasa humedecida con solucion salina normal sobre los tendones, articulaciones y
huesos expuestos. Las cavidades no deben taponarse. La funcién de estos apdésitos es
absorber la san g re y el suero exudados por la superficie viva de la herida. No deben usarse
gasas de vaselina, con o sin antibiéticos o antisépticos, ni vendas especiales no adhesivas.
[1]

Vendajes:

Deben usarse técnicas de vendaje no compresivas. Un material de cura adecuado y algodoén
hidréfilo impiden que el vendaje quede demasiado a p retado. En ningln caso debe
envolverse circunferencialmente un miembro con venda adhesiva, puesto que causa

estrangulacion.
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Escayola:
Las heridas extensas y las proximas a articulaciones deben contenerse mediante placas de

escayola. Es mejor no aplicar placas circunferenciales; si se aplican, deben partirse
completamente hasta el nivel de contacto con la piel. Siempre existe el riesgo de que el yeso
no se parta suficientemente a fin de que evite el peligro de estrangulacion. [3]
Duramadre:
Las lesiones cerebrales requieren el cierre primario para reducir al minimo el riesgo de
infeccibn meningea y evitar la pérdida de liquido cerebroespinal. Lo ideal es cerrar la
duramadre directamente, si es posible, o utilizar un emplasto de aponeurosis de fascia lata o
del pericraneo. El objetivo principal es, en todo caso, cubrir el cerebro y no dejarlo expuesto.
La mayoria de las heridas pueden cerrarse mediante sutura directa o con tejido del cuero
cabelludo, aunque puede ser necesaria la movilizacién subgaleal por medio de incisiones de
la misma galea. A veces, cuando hay una pérdida importante de piel del cuero cabelludo, el
Unico medio de conseguir el cubrimiento inmediato del cerebro es con un colgajo de cuero
cabelludo (rotacion o transposicion). [6]
Pleura:
Las heridas por arma de fuego que presentan orificio de entrada en el area precordial deben
llevar a la sospecha de herida cardiaca, aunque el paciente aparezca hemodindmicamente
estable.
Las heridas cuya trayectoria atraviesa el mediastino con frecuencia causan lesiones serias
en el corazon y los grandes vasos, la traquea, los bronquios principales y el eso6fago.
En tanto que las heridas de bronquio y trdquea o de corazén y grandes vasos requieren
atencion inmediata, las del es6fago desencadenan una mediastinitis y sepsis fulminante que
exhiben muy elevada y precoz mortalidad.
Lesiones toracicas potencialmente letales:

Contusion Pulmonar.

Contusion Cardiaca.

Ruptura Adrtica.

Ruptura Diafragmatica.

Lesiones del Arbol Traqueobronquial.

Ruptura Esoféagica.
La pared torécica debe cerrase inmediatamente para evitar un neumotorax abierto y permitir
la expansion de los pulmones. La piel de la herida puede dejarse abierta, mientras que el

musculo local debe cerrarse de manera que la pleura quede dentro. Las lesiones extensas
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de la pared toracica han de cubrirse y contenerse inmediatamente, lo que solo puede
lograrse movilizando el musculo o, muy raramente, con un colgajo muscular (del latissimus
dorsi o del pectoral mayor). [10]

Peritoneo:

Todas las heridas de bala que perforen peritoneo deben ser exploradas quirtrgicamente, ya
gue en esta se envuelven drganos y estructuras vitales, arterias y a la vez esta relacionadas
con estructuras oses.

Aun cuando la reparacion o el cierre del peritoneo en si no es indispensable, es fundamental
que haya algun tipo de barrera que retenga el contenido abdominal. El peritoneo tiene un
poder de regeneracién considerable vy, si es posible, debe cerrarse directamente, aunque
esto no sea vital. Lo que es esencial es que el masculo esté en su lugar para impedir que
salgan los intestinos. La aposiciéon de la fascia muscular localmente disponible se lleva a
cabo mediante suturas interrumpidas, y la piel se deja abierta. [7]

Articulaciones:

El saco sinovial se cierra para evitar la pérdida del liquido sinovial y reducir al minimo el
riesgo de infeccidén de las articulaciones. La capsula se deja abierta, siempre que se haya
logrado cerrar el saco sinovial. Si esto no es posible, debe conseguirse alguna forma de
cierre, usando la cépsula o el tejido adyacente disponible. Si queda expuesta una zona
extensa de cartilago, puede requerirse una operacion de reconstruccion.

En cualquier situacion, evitese la tension. Argumentos improcedentes aducidos por algunos

médicos para efectuar el cierre primario de todas las heridas del tejido blando. [2]

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

Instrucciones postoperatorias

Las instrucciones postoperatorias son fundamentales. Incluyen la posologia de antibiéticos,
la administracion de soluciones intravenosas, las posiciones de cura y las instrucciones
relativas a la fisioterapia. Los pacientes con lesiones craneales o toracicas deben ser
atendidos en posicion incorporada. Las piernas y los mufiones de amputaciones conviene
mantenerlos elevados con almohadones o armazones de Braun, y debe iniciarse pronto la
movilizacién pasiva de las articulaciones. Los brazos pueden colocarse en cabestrillos o

elevarse mediante una banda de suspension y un soporte de perfusion. [5]
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Antibidticos:

En todas las heridas penetrantes: todos los pacientes reciben penicilina por via intravenosa e
inmunoglobulina antitetanica humana por via intramuscular, y empiezan un plan terapéutico
de anatoxina tetanica.

Para administrar la penicilina, se coloca una canula intravenosa, excepto a pacientes con
heridas tan leves que no deberian hospitalizarse.

Cuando ingresan los heridos, se les administran cinco millones de unidades de
bencilpenicilina por via intravenosa, y se repite el tratamiento cada 6 horas durante 24 horas.
Posteriormente, reciben 500 mg de penicilina V oral cada 6 horas hasta el quinto dia. En los
pacientes con heridas particularmente graves de los miembros, se prolonga 48 horas la
administracion de penicilina por via intravenosa. En caso de alergia a la penicilina, ésta se
sustituye por eritromicina, cloramfenicol o una cefalosporina. Todos los pacientes reciben
500 Ul de inmunoglobulina antitetanica humana por via intramuscular y comienzan un plan
terapéutico de anatoxina tetanica.

Se utiliza penicilina porque los peligrosos gérmenes Streptococcus pyogenes, Clostridium
welchii y Clostridium tetani son siempre sensibles a ella.

Heridas abdominales: ademas de penicilina, todos los pacientes con heridas abdominales y
posible perforacion peritoneal reciben, cuando ingresan, 500 mg de metronidazol por via
intravenosa, cada 8 horas, durante 5 dias y, ademéas, 240 mg de gentamicina por via
intravenosa, una vez al dia, durante 5 dias. O bien 1 g de cloramfenicol por via intravenosa,
cada 6 horas, durante 5 dias.

Si en la operacibn no se observa ninguna herida del colon, puede suspenderse el
metronidazol. Pasadas las 48 horas, si el estado del paciente lo permite, puede cambiarse la
forma de administracién por supositorios de 1 g, dos veces al dia, o por comprimidos de 400
mg cada 8 horas. [3]

Heridas cerebrales: ademas de penicilina, todos los pacientes con heridas cerebrales y
posible penetracién dural reciben cuando ingresan:

1 g de cloramfenicol por via intravenosa, cada 6 horas, durante 24 horas y luego, si el estado
del paciente lo permite, comprimidos de 500 mg por via oral, cada 6 horas, durante 4 dias; o
bien 500 mg de ampicilina por via intravenosa, cada 6 horas, durante 24 horas y luego, si el
estado del paciente lo permite, comprimidos de 500 mg, cada 6 horas, durante 4 dias; v,
ademds, 240 mg de gentamicina por via intravenosa, una vez al dia, durante 5 dias; asi
como 500 mg de metronidazol por via intravenosa, cada 8 horas, durante 5 dias (o

supositorios).
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Nifios: todas las posologias precitadas estan indicadas para adultos de unos 70 kg. de peso.
Para nifios, se recomiendan dosis proporcionalmente menores, en funcién de su peso. [10]
Tratamiento de las heridas
En el pos operatorio el médico debe tener una idea muy clara de lo que quiere saber. El
objetivo es averiguar si la evolucién del paciente indica que la escision de la herida ha sido
completa.
¢ Son satisfactorios el estado general, el comportamiento y el estado de agudeza mental del
paciente?
¢ Tiene signos de toxicosis?
¢ Tiene la temperatura elevada?
¢ Esta demasiado enrojecida o sensible la piel proximal a la herida?
¢En qué estado se encuentra el apdsito? ; ¢ desprende un olor desagradable?
Si el médico determina que la evolucién no es satisfactoria, hay que ingresar de nuevo al
paciente en el quiréfano y anestesiaria para reevaluar la herida y operar de nuevo.
El apdsito de una herida puede oler, especialmente en los paises calidos, la que no es
forzosamente un signo de infeccion de la herida. A menudo se percibe un ligero olor a
amoniaco, penetrante y seco, que puede deberse a una escision satisfactoria y una herida
limpia y sana. Un olor fuerte, ligeramente nauseabundo y agrio es signo de una infeccion
resultante de la retencion de tejido muerto.
No debe tomarse una decision solo por el olor: obsérvese el estado general del paciente. [9]
Obsérvese la retirada de los apositos en el quirofano

Los signos positivos son:
La herida esta limpia y roja porque sangra, lo cual indica la incipiente formacién de tejido de
granulacion.
El exudado que hay en los apositos mas profundos se ha secado y el propio apédsito esta
duro, algo parecido al yeso.
El apésito de gasa colocado sobre la herida en carne viva estd adherido a ella y ofrece
resistencia al intentar retirarlo.

Los signos negativos son:
Fiebre.
Un apésito mojado y suelto que descubre una herida de aspecto humedo y brillante que
sangra poco.
Pus manifiesta.

Eritema cutaneo y masculo muerto.
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La sutura directa y los injertos de piel son los sistemas utilizados con mas frecuencia para
restaurar la integridad de la superficie cutdnea. El recurso a una cicatrizacién por segunda
intencion debe ser una decision deliberada. Muy raras veces hay que efectuar intervenciones
quirargicas de reconstruccion. [2]
Retirada de los puntos de sutura:
Antes de quitar los puntos de sutura, tienen que examinarse las heridas. No hace falta
examinar una herida antes del quinto dia posterior a su cierre. Cuanto mejor sea el aporte
sanguineo a la piel, antes podran quitarse los puntos de sutura.
Directrices para quitar los puntos de sutura después del cierre:
1) En el rostro, cuello y cuero cabelludo, 5 dias.
2) En el abdomen, térax y miembros, 10 dias.
3) En las amputaciones mayores y las heridas de la espalda, 14 dias.
4) En los injertos cutaneos, 5 dias después de la operacion se suele examinar el lugar de
recepcion y se quitan los puntos de sutura, mientras que el lugar de extraccion no se toca
durante 10 dias. [2]
Uso de torniquetes sobre el terreno:
Los torniquetes aplicados en los miembros de forma innecesariamente alta obligan a
practicar amputaciones mas altas de lo necesario. Puede salvarse una vida, pero se pierde
un miembro. Las hemorragias por traumatismo de un miembro pueden controlarse aplicando
firmemente vendas encima de los apdsitos colocados sobre el terreno y elevando dicho
miembro. Del mismo modo, las vendas y apésitos aplicados distalmente pueden controlar la
hemorragia resultante de la amputacion traumatica de un miembro.
Los torniquetes aplicados sobre el terreno en la parte alta de un miembro plantean un
problema para el cirujano. Cuando ha habido una oclusién vascular completa durante mas
de seis horas, es recomendable amputar por encima del lugar de aplicacion del torniquete.
En tales casos, es conveniente dejar el torniquete en su sitio hasta la operacion. [5]
Complicaciones:
Las complicaciones que un paciente pueda llegar a presentar dependera en gran parte al
6rgano que es afectado, el tipo de arma de fuego implicado en la lesién, el estado
inmunolégico del paciente y el manejo inicial que al paciente se le pudo haber dado. Siendo
en este tipo de patologias en donde puede haber una complicacién o una combinacién de
varias complicaciones que contribuyen al deterioro evolutivo del paciente, haciendo més

dificil su tratamiento y manejo, siendo esto un desafio para el médico tratante. [3]
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Secuelas:

Las heridas por arma de fuego pueden llegar a ser lesiones insignificantes hasta lesiones
significantes que influyan en el fenotipo de una persona o que le provoquen su deceso.

Es una patologia que por lo general cundo es significante provoca una estancia hospitalaria
prolongada y dependiendo el tipo de lesién puede provocar secuelas funcionales, que serian
las mas importantes, secuelas estéticas, y psicoldgicas.

Siendo muy dificiles de tratar en cuanto a la reincorporacién de los pacientes a la sociedad y
sobre todo en nifios en donde por lo general el trauma psicolégico es muy significativo, en
donde también la familia sufre junto con el paciente las consecuencias de todo lo que esta
implicado a partir de la lesién, causando una inestabilidad familiar, que a largo plazo

repercutiria alinmas en el manejo de nuestro paciente. [9]
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En esta grafica observamos las principales causas de consulta al departamento de

emergencia de cirugia pediatrica, lo cual se inter relaciono con los casos documentados

como heridas por arma de fuego en pacientes pediatricos documentados en el trabajo de

investigacion.

1| Apéndices 407 21
2 | Heridas corto contundentes 405 21
3| Quemaduras 187 10
4 | Trauma Craneo Encefalico 132 7
5| Dolor abdominal de etiologia 74 4
6 | Cuerpo extrafio 73 4
7 | Mordeduras de perro 72 4
8 | Heridas por Arma de Fuego 59 3
9 | Politraumatismos 38 2
10 | Fractura de huesos propios de la nariz 31 2
11| OTROS 445 22
TOTAL 1923 100
Fuente: Departamento de Epidemiologia. (11)
%
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Fuente: Cuadro depatologias que consultan a la emergencia de cirugia pediatrica.

Interpretacion: en base a este cuadro y grafica podemos dejar evidencia del porcentaje que

la heridas por arma de fuego representan en comparacion al total de patologias quirtrgicas
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lll. OBJETIVO

Demostrar el porcentaje que representan los pacientes pediatricos con heridas por arma
de fuego en relacion al total de patologias quirdrgicas que consultan a la emergencia de
cirugia pediatrica, ademas de edad, sexo, tipo de lesién, 6rgano mas afectado,

complicaciones y secuelas.
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1 Tipo de Estudio:
Prospectivo-descriptivo
4.2 Poblacién o Universo:
Todos los pacientes con diagnéstico de herida por arma de fuego en el departamento de
pediatria del Hospital General San Juan de Dios, periodo de julio 2009a julio 2010.
4.3 Seleccién y Tamafo de la Muestra:
Pacientes atendidos en la emergencia del departamento de pediatria del Hospital General
San Juan de Dios, durante el periodo de julio 2009 a julio 2010, con diagndstico de heridas
por arma de fuego.
4.4 Sujeto u Objeto de Estudio
Pacientes atendidos en el departamento de pediatria del Hospital General San Juan de Dios,
durante el periodo de estudio con diagndéstico de heridas por arma de fuego.
4.5 Criterios de exclusion
Pacientes referidos de otros centros médicos en donde el paciente presente secuelas
deheridas por arma de fuego pero que inicialmente el manejo primordial no fue dado en este

centro asistencial.

4.6 Variables:
e Edad
e Sexo

e Heridas por arma de fuego.
e Organo
e Complicaciones
e Secuelas
4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicidn Definicién Tipo Escala Unidad de
de de
Teobrica Operacional Medida
Varia- | Medicion
ble
Edad Tiempo Periodo en que se | Cuanti | Intervalo | Afos
transcurrido | considera dividida | tativa
desde el la vida humana.
nacimiento
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Sexo Condicién Diferencia fisicay | Cualita | Nominal FemeninoMascu
organica que | constitutiva de los | tiva lino
distingue al humanos.
macho de la
hembra en
los seres
humanos, los
animales y
las plantas

Herida por Golpear, Lision o Cualita | Nominal Baja velocidad

proyectil de romper o detrimento tiva Alta velocidad

arma de fuego | abrir con corporal causada
bala los por arma de
tejidos de un | fuego
ser vivo.

Organo Es un Parte del cuerpo Cualita | Nominal Diferentes tipos
conjunto de un ser vivo, tivo de organos del
asociado de | bien delimitada, cuerpo (rién,
tejidos que que realiza una corazoén,
concurren en | funcién concreta. pulmones,
estructura y higado,
funcion digestivo,

pancreas, bazo,
vascular, 6seo,
etc)

Complicaciones | Dificultad Situacién que Cualita | Nominal. | Sistémicas.
imprevista agrava y alarga el | tiva Infecciosas.
procedente curso de una Inmunoldgicas.
de la enfermedad y que Exobgenas
concurrencia | no es propia de (Equipo,
de cosas ella. medicamentosa
diversas. s, ambiente).

Secuelas Consecuenci | Trastorno o lesion | Cualita | Nominal Funcional.

a negativa que queda tras la | tiva .
de cualquier | curacién de una Estetica.
situacion. enfermgdad oun Psicolégica.
traumatismo
como
consecuencia de
la misma
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4.8 Instrumento utilizado para recolectar y registrar la informacion:

Llenado de la boleta recolectora de datos en base al interrogatorio y revision de papeletas,

adjuntando la informacion en una base de datos y corroborados con los archivos llevados por

el departamento de registros y estadisticas.

4.9 Procedimientos para la recoleccién de lainformacion

1.

a b~ wNn

Eleccién del tema de anteproyecto de estudio, conjunto con asesor.

Investigaciéon documental, sobre el tema.

Disefio de anteproyecto conjunto con asesor.

Revision de anteproyecto por asesor y correccion de detalles.

Entrega de anteproyecto de investigacion al comité de investigacion, el cual fue

aprobado.

Elaboracion y presentacion de protocolo al comité de investigacion para su

aprobacion.

Trabajo de campo el cual se desarroll6 de la siguiente forma:

Solicitud de permiso y presentacion de los objetivos del trabajo de investigacion a
autoridades ejecutivas y jefe de servicio del departamento de Cirugia Pediatrica
del Hospital General San Juan de Dios, para la ejecucion del trabajo de campo.
Identificaciébn de pacientes por medio de los libros de registro de pacientes del
servicio de Emergencia Pediatrica e identificacion del nimero de registro de los
expedientes clinicos, de lunes a viernes.

Solicitud al departamento de Registros del hospital, para la revisién y recopilacion
de datos de los registros clinicos, por medio de la boleta, en horarios laborales 8-
16 horas.

Verificacién de los datos recabados en comparacion a los datos llevados por el
departamento de epidemiologia y elaboracién del cuadro estadistico de patologias
quirdrgicas en el departamento de emergencia de cirugia pediatrica, con la

colaboracion del departamento de epidemiologia.

De acuerdo a los datos obtenidos se realizaron cuadros porcentuales para demostrar

los resultados obtenidos.

Discusion y andlisis de resultados e interpretacion de las mismas, obteniendo las

conclusiones correspondientes.
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10. Elaboracion y presentacion del informe final al comité de investigacion para su

aprobacion.
4.10 Plan de Analisis de Resultados

En base a los datos recabados, se elaboraron cuadros porcentuales de las cuales se

interpretaron y analizaron,de esta forma se obtuvieron las conclusiones pertinentes.
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V. RESULTADOS

CUADROS
Cuadro No. 1
0-2 7 12
3-5 12 20
6-8 11 19
9-12 29 49
TOTAL 59 100

Interpretacion:
En base a los datos recabados, se hizo una agrupacion por rango de edades que fuera
equitativo, y asi poder dar un significado estadistico. Pudiendo constatar que en el rango de

edades entre 9-12 afos, hubo claramente un mayor nimero de pacientes afectados.
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Cuadro No. 2

FEMENINO 29 49
MASCULINO 30 51
TOTAL 59 100

Interpretacion:

Del total de pacientes afectados, es Unicamente un paciente masculino el que esta de mas
en comparacion al sexo femenino, lo que no da una diferencia estadistica significativa,
asumiendo que ambos se ven afectados por igual. Probablemente tenga relacion con que la
mayoria de nifios anden con los padres, en la escuela o simplemente jugando, por lo que el

sexo no es un factor determinante
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Cuadro No. 3

BAJA 57 96
ALTA 2 4
TOTAL 59 100%

Interpretacion:
Este dato se tom6 en base a las caracteristicas de las heridas que se mencionaron en las

historias clinicas, pudiendo determinar que las armas de baja velocidad fueron las causantes

de la mayor parte de estas lesiones.
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Cuadro No.4.

TEJIDOS BLANDOQOS (piel, celular,

musculo), 29 49
CEREBRO 11 19
HUESO 10 17
PULMON 4 7
INTESTINO DELGADO 2 3
CORAZON 1 2
ESTOMAGO 1 2
HIGADO 1 2
BAZO 1 2

Interpretacion:

En esta grafica se muestran los 6rganos mayormente afectados, tomando en cuenta que
hubo casos en donde un paciente tuvo dos o mas 6rganos afectados. Ademas hubo
pacientes que no tuvieron lesiones a érganos especificos sino Unicamente a tejidos blandos,
por lo que estos se toman en conjunto (siempre y cuando no tuvieran un érgano especifico)

siendo 29 casos.
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Cuadro No 5.

1 NINGUNA 38 64
2 FALLO VENTILATORIO 17 29
3 SDR 5 8
4 INFECCION DE HPAF 2 3
5 NEUMONIA NOSOCOMIAL 1 2

Interpretacion:

Para poder confrontar esta grafica, se adjuntaron las complicaciones que tuvieron los
pacientes, tomando en cuenta que hubo pacientes que tuvieron mas de una complicacion y
se adjuntaron por separado.Evidenciar que la mayoria no tuvo complicaciones, sin embargo

se constata que la fallo ventilatoria fue la mas incidente.
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Cuadro No 6.

1 VIVOS 46 78
2 FALLECIDOS 13 22
TOTAL 59 100

Interpretacion:
En este cuadro podemos observar la letalidad de las heridas por arma de fuego siendo de

22% sobre el total de la poblacion estudiada durante el periodo estipulado.
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VI. DISCUSION
De los datos recabados podemos darnos cuenta que durante el periodo de estudio fueron
documentados un numero de 59 casos reportados como heridas por arma de fuego en
nuestro grupo de poblacién, lo cual hace un promedio aproximado de 4 a 5 pacientes que
consultaron por mes al departamento de pediatria. De estos pacientes se pudo evidenciar
que en esta poblaciéon no se tuvo una predilecciéon por sexo dando un promedio similar
(cuadro 2). Sin embargo se ve un claro incremento en el rango de edades comprendidas
entre 9-12 afios de edad (49%), (cuadro 1) pudiéndolo correlacionar con la proximidad a la
adolescencia y en el posible rol que estos pacientes empiezan a tomar en la sociedad y
coémo estos empiezan a someterse a actividades de riesgo, ya que la mayoria de incidentes
de esta indole ocurrieron en la calle y en zonas de la ciudad de alto riesgo.
Las armas de fuego de baja velocidad fueron las causantes de la mayor parte de las heridas,
quiza por la falta de control en la fiscalizaciébn de armas que se tiene en este pais y la
facilidad en que se pueden adquirir.
En cuanto al 6rgano mayormente afectado fue, tejidos blandos (piel, celular subcutaneo y
musculo)en un 49 %, debido a que la mayor parte de altercados fue documentado como
balas perdidas. Un19% tuvo lesion a nivel de cerebro,(cuadro 4)que fueron 11 pacientes de
los cuales 8 murieron; que junto a 3 con lesiones a pulmén, 1 con lesion a corazén y 1 con
lesiobn a bazo y estbmago hacen una mortalidad de 13 casos. Este ultimo dato hace un
promedio del 22 % de fallecidos sobre el total de la pacientes documentados, dejando
constancia de su letalidad (cuadro 6).El problema psicoldgico fue la secuela mas encontrada,
especialmente en esta poblacion;debiendo prestarse atencion a esto a nivel institucional
para dar un soporte adecuado tanto a pacientes como a la familia.
Fueron 38 pacientes (51%), los que no tuvieron complicaciones siendo estos en su mayoria
manejados como heridas superficiales los cuales solo fueron evaluados en la emergencia y
después de haber sido estudiados se les dio egreso. De los demdas pacientes, el 29 %
presentaron fallo ventilatorio, 8%sindrome de distrés respiratorio, 3% infeccion de la herida y
2% neumonia nosocomial.(Cuadro5)
Ademas podemos observar en el cuadro y grafica proporcionado por el departamento de
epidemiologia del Hospital General San Juan de Dios (Pag. 27), el porcentaje que
representan los pacientes con heridas por arma de fuego en relacion al total de patologias
quirurgicas que consultaron al departamento de emergencia de cirugia pediatrica, siendo
este de 3 porciento, y por la cantidad de consultas ocupa el octavo puesto entre todas las

patologias. Llama la atencién este dato, que, aunque no se tengan datos anteriores como
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para hacer una comparacion, se hace significativa su participacion epidemiolégica en este

centro hospitalario, reflejando la realidad social en que Guatemala se encuentra.

6.1 CONCLUSIONES
a) Las heridas por arma de fuego representan el 3 % en relacion al total de
patologias quirdrgicas que consultan a la emergencia de cirugia pediatrica.
b) El 98% de las heridas por arma de fuego fueron por armas de baja velocidad.

c) Laletalidad de heridas por arma de fuego fue de 22%.
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Sexo:
Edad:

VIII ANEXO:

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
CIRUGIA

Proyectil de arma de fuego:

Organos afectados:

a.
b.
c.
d.

e.

Baja velocidad.

Mediana velocidad.

Alta velocidad.

Multiples

Fragmentos.

Complicaciones:

a.

b
c.
d

Sistémicas.

Infecciosas.

Inmunoldgicas.

Exogenas (Equipo, medicamentosas, ambiente).

Secuelas:

a. Funcional.

b. Estética.

c. Psicologica
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—dhospital General “San %mn de MDiog”
@unrvnmla L Q.

6-‘,)-11

6 de mayo de 2011

Doctor

Mario Roberto Montejo Cardenas
Médico Residente

Depto. Cirugia

Edificio

Doctor Montejo:
El Comite de Investigacion de este Centro Asistencial, le comunica

que el Informe Final de la Investigacidn Titulada “Heridas por
Arma de Fuego en Pacientes Pediatricos’”, ha sido aprobado para su

impresidén y divulgaciodn.

Sin otro particular, me suscribo.

Dra ~-Mayra Eli abeth Cifuentes Ajgaié 15~
COORDINADORA

\ B
COMITE DE INVESTIGACION \‘\\/iif:-"“‘ R
y S
c.c. archivo
Julia
Telcfonos Planta 25219191 ExI. 001

Teldfono divecto 2321-9125
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IX. PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproduccion total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada HERIDAS POR ARMA DE FUEGO EN PACIENTES PEDIATRICOS para
propositos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de
autor que refiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala
lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total y parcial.
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