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I. INTRODUCCION

Las lesiones abdominales por armas de fuego y blancas
(punzo—cortantes), producen heridas penetrantes y perforantes, que
ocasionan dafio de diferente severidad en los 6rganos y tejidos de esa
regibn, afectando algunas veces en forma individual cualquier
estructura y en otras con afecciones mltiples.

Sabemos también, que, el buen pronéstico de un paciente
que ha sufrido lesién abdominal por armas de fuego y/o blancavaa
depender de la relacion directa con el tiempo transcurrido entre la
hora que sufri6 la lesion y cudndo y como se le presta atencién en el
servicio de emergencia. (7)

Es por ello, que es importante el conocimiento de factores
generales que influyen en el manejo de estos pacientes, y que estan a
nuestro alcance, tales como:

a) Estabilizacion general del paciente en el servicio de
Emergencia;

b) Diagnoéstico inicial clinico y con ayuda de
Laboratorio;

c) Institucién de tratamiento inmediato. Y otros.

Para realizar en mejor forma tales principios debe seguirse un
orden que permita la cobertura total de cada paso para beneficio del
paciente lesionado.

Esto y otros aspectos son analizados en el presente estudio,
que me permiten al final del mismo, concluir y elaborar normas que
a nuestro juicio, podrfan ser funcionales en los servicios de
emergencia de los hospitales nacionales de Guatemala.



II. HIPOTESIS

Las lesiones abdominales penetrantes producidas por arma de
fuego son mis frecuentes que las producidas por arma blanca,

El sitio de lesién més frecuentemente afectado en abdomen
es por arriba del ombligo.

No toda herida penetrante es perforante.

Es importante conocer las estructuras anatdmicas y su
situacién topografica para el diagnéstico y tratamiento de
heridas abdominales.

El manejo del paciente con herida abdominal por arma de
fuego es distinto al producido por arma blanca.

El criterio clinico para la evaluacién de los pacientes con
lesion abdominal para decision quirtrgica, —laparotomia
exploradora— es el més utilizado.

No en toda herida abdominal penetrante producida por armas
de fuego o blanca debe practicarse exploracién abdominal
inmediata.

El tiempo transcurrido entre lesién sufrida e intervencibn
quirtrgica debe ser el minimo posible,
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1. OBJETIVOS

Conocimiento general del manejo actual, médico-quiriirgico
de pacientes con herida abdominal por arma de fuego y arma
blanca (punzo-cortante) en el Hospital Militar Central de
Guatemala.

Estandarizar el manejo adecuado (diagnostico y tratamiento),
de pacientes con herida abdominal por arma de fuego y arma
punzo-cortante en el Hospital Militar Central de Guatemala y
otros hospitales nacionales, que asi lo desearen.

Conocer métodos diagnosticos: laboratorio y clinico
utilizados en pacientes con herida abdominal por arma de
fuego y punzo cortante y determinar su importancia.

Conocer criterios utilizados para decision quirrgica.

Conocer tiempo transcurrido entre lesion sufrida y atencion
médica inmediata recibida.

Establecer diferencia, si es que la hay, del tratamiento inicial
para heridas producidas por arma de fuego y arma blanca.

Conocer el sitio de lesion en abdomen miés frecuentemente
afectado en heridas por arma de fuego y arma blanca.

Establecer clasificacion de los procedimientos efectuados en
emergencia.

Conocer cudntas de las heridas penetrantes fueron
perforantes.

Dar a conocer organos y estructuras abdominales afectadas
por lesibn penetrante producida por arma de fuego y
punzo-cortante.



IV. METODO Y MATERIAL UTILIZADO

Se utiliz6 método analitico. Es una investigacién
retrospectiva. Se analizaron 39+ casos atendidos en emergencia del
Hospital Militar Central de Guatemala durante los afios de 1974 a
1977, que estuvieron registrados en el archivo general del Hospital,
con diagnostico médico de herida abdominal por arma de fuego y
arma punzo-cortante.

Matenal; Humano: gjecutor, asesor, revisor

Fisico: Hospital Militar
Archivo Hospital Militar
Expedisntes clinicos
Cuadros estadisticos

Procedimiento: Revisibn de Archivo general de pacientes del
Hospital Militar,

Seleccidon de los casos por diagnéstico de egreso
médico de: Herida abdominal por armas de fuego y
punzo-cortante.

Revision especifica de cada expediente clinico
seleccionado.

Elaboracion de cuadro maestro para tabulacién de
aspectos a considerar, los que fueron previamente
discutidos y analizados con asesor, tales como, cito

algunos:

a) Tipo de arma que produjo lesién.

b) Sitio de localizacién de herida,
orificios de entrada y salida, si lo
hubo.

c) Criterios clinicos de evaluacién.

d) Métodos diagndsticos de

laboratorio utilizados.

*Ver anexo.



e) Hallazgos operatorios.
f) Procedimientos efectuados.
g) Tiempo transcurrido entre hora

de lesién y hora en que se recibio
atencion médica.

Tabulacién general de datos.

Obtencién de resultados y sometidos a analisis.
Revision bibliografica especifica.

Conclusiones generales.

Recomendaciones.

V. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El conocimiento de la anatomia topografica de las visceras
abdominales, érganos y los grandes vasos, se considera de gran valor,
para el tratamiento de las heridas abdominales.

As{ mismo, se considera importante el conocimiento {7) de las
direcciones que tomen los proyectiles por arma de fuego y las
ocasionadas por arma punzo cortante, (1) para hacer sospechar los
organos y las visceras que podrian estar dafiadas. Otro factor a
recordar es el curso que siguen las balas, por lo regular es un curso
caprichoso, puede ser completamente distinto al que unp sospeche,
ya que puede pegar en una costilla, hueso, columna vertebral, etc., ¥
cambiarle su direccion, o bien por cambio de posicion del lesionado

en momentum de lesion.

Otro aspecto a considerat, es el calibre de la balay siesaltao
baja velocidad. Tenemos que los de calibre bajo pueden alojarse bajo
la piel, o bajo tejido celular subcutineo, y no causar mayor dafio
visceral, Mientras que los de alta velocidad y de calibre grande
pueden producir dafic severo, que puede involucrar mas de una
estructura, y puede también, quemar a los tejidos vecinos como
resultado del calor producido por la energfa de las balas de alta

velocidad. {7)

Enterados de estas consideraciones se describe a continuacion
la regién anatébmica y las estructuras que pueden estar afectadas por
lesion en esa division. ,

Hipocondrio Derecho:
Higado, l6bulo derecho; vescicula biliar; conducto biliar;

arteria hepatica; esplénica, mesentérica superior; ganglios celiacos;
colon 4ngulo hepitico; rifién; suprarrenales.

Hipocondrio Izquierdo:

Lébulo izquierdo de higado; estomago; pancreas; bazo,
arteria y vena esplénica; el diafragma, glandula suprarrenal izquierda y
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el rifién; pulmén izquierdo, colon 4ngulo esplénico; intestino delgado
y la aorta.

Flanco Derecho: L Hipocondrio derecho

Higado, lébulo derecho; ves{cula biliar; colon ascendente, II; Epigasﬁfié
intestino delgado; rifién derecho y glindula suprarrenal derecha;

dUOdEYIO Segunda ¥y texcera porcién. vena cava.

-

Il - Hipocd_ndrio izquierdo

Mesogastrio o Region Umbilical: v Flanco Derecho

Intestino delgado; colon transverso; mesenterio; mesocolon;
arteria mesentérica superior; vena cava inferior, aotta; colon
transverso bajo; cuerpo de pancreas.

V. Mesogastrio
VI Flanco lzquierdo
Flanco Izquierdo: VII., Fosa [l{aca derecha

Intestino delgado; colon descendente; bazo ectépico; rifion
izquierdo; ureter.

VIII. Hipogastrio

IX. Fosa ll{aca Izquierd
Fosa Iliaca Derecha: osa Iliaca Tzquierda

Intestino delgado, el ciego o colon ascendente, vena y arteria
iliaca primitiva; ureter derecho, apéndice; trompa derecha y ovario
derecho.

Hipogastrio o Areas Suprapubica:

Vejiga; asas intestino delgado; colon sigmoide; ureteres,
arterias hipogistricas y el Gtero si estd aumentado de tamafio por
embarazo o por tumor.

Fosa 1liaca Izquierda:
Colon descendente o colon sigmoide; asas intestino delgado,

ureter izquierdo; el Gtero si estd aumentado de tamafio por tumor o
embarazo; trompa y ovario izquierdo.
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V1. DEFINICION Y DESCRIPCION DE HERIDAS
PENETRANTES Y PERFORANTES DE ABDOMEN

' Herida:

pérdida de continuidad de los tejidos, producida por un
instrumento cortante o por efecto de fuerte choque con un cuerpo
1duro, (3,9)
\
\
‘Herida no penctrante del Abdémen:

| Es aquella que interesa piel o paredes musculares sin llegar a
peritoneo,

'Herida penetrante de Abdémen:

Es aquella que se adentra en la pared abdominal, rompe
peritoneo y puede llegar a lesionar otros tejidos intra-abdominales.

Herida perforante de Abdémen:
Es aquella que interesa la pared abdominal, periconco y

visceras intraabdominales, pudiendo atravesarlas de lado a lado y
producir pérdida de su contenido.

12 3_ 4 © .- 1 Piel

o N 2 Celular Sub cut
A-——/ “[ N\ 3 Musculo R
B__ ' . o 4 Peritoneo

Z RN - 5 Viscerasy crganos
c—-—-;/ ' R’ y org
N ¢
ZAINRY

A, No penetrante
' B. Penetrante
C. Perforante
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Caracteristicas generales dela herida:

Las heridas dependiendo del arma, pueden tener orificio ale
entrada y salida como las de fuego y casi siempre, solo de entrada
como las punzo cortantes.

a) Orificio de entrada por arma de fuego: (5)

Es circular cuando incide perpendicularmente, aunque es
muy raro que forme un verdadero circulo, ya que tiende a oxffdarge
en direccion de las fibras cutaneas. Esto es cierto para proyectiles de
baja velocidad, no asi para 1’05 .de alta,.que producer,l agtijero:s e
entrada voluminosos por pérdida masiva de energfa al primer

contacto y fragmentacion.

Siempre respecto a proyectil de baja vcflocidad, los bor;id‘:ais del
orificio de entrada aparecen un poco carcomldqs como mordidos 3{
Jrededor de ellos se ve una delgada faja contusionada que recibe e
nombre de zona de contusion.

También contorneando el orificio de entrada y su_s_ani.llos,
hay una zona en la que se encuentran cam}:los muy 51gn1f1.cat1.vos,
cuando el disparo se produce a corta distancia. Y se llama: tatuaje, y
contiene los siguientes elemeptos:

i Incrustaciones de pélvora;

1i. El ahumado, mancha negruzca impresa en la Vpiel por la
columna de humo que sale del arma junto con el proyectil;

ii. La quemadura o chamuscado de la epidermis y muchas veces
de los pelos que la cubren.

Respecto al tamafio o didmetro del orificio de eintrlgg.a,
podemos decir en términos genera_les es un paco menor que el calibre
del proyectil debido a la elasticidad de la Elel, se delazi estirar y
deptimir hacia dentro, conservando un agujero reducido en sus

dimensiones por su retraccion.
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b) Orificio de salida por arma de fuego: (5)

Es de forma y tamafio variables, condicionado por la fuerza
del proyectil. Si lleva gran fuerza pasa a través de los tejidos sin
deformarse y sale del cuerpo por una simple hendidura. Sila salida es
grande, irregular, de bordes muy desgarrados y proyectados hacia
afuera o hasta con pérdida de sustancia, puede deberse al
aplastamiento de la bala al chocar con los huesos o ya porque junto
con ella salen esquirlas de hueso u otros fragmentos duros.

Pero lo que es importante recordar y siempre se aduce como
caracteristica que permite diferenciar el orificio de entrada del de
salida es la existencia de una zona de contusién en torno del primero
y su ausencia en derredor del segundo. Sin embargo, esto no es por
todos los autores aceptado y recomiendan no llamarle signo
patognomonico.

c) Orificio de entrada por arma punzo-cortante: (5)

Depende del modo como sean usadas y de la direccién que
tienen las fibras de la dermis en la regién lesionada. Una hoja plana
puede entrar paralelamente a las fibras y producir una abertura de
bordes lisos y bien recortados; pero si ataca las fibras
transversalmente, tomari otro aspecto y quedard mucho mas abierta,
por la retraccién de la piel. Y si llega muy oblicuamente, la abertura
serd un ovoide asimétrico por la di%erente separacidn de sus bordes.

Y si el arma es extraida en direccién distinta de la que trafa al
herir, se encontrarin mas de dos 4ngulos en el corte. Por el tamafio
de la herida no podemos deducir que arma se usé ya que la retraccién
de la piel hace de menor tamafio el orificio.

Dependiendo de la intencién de agravar el dafio, el agresor
puede dar movimientos al pufial o cuchillo cuando atn estd dentro
del cuerpo de la victima, produciendo grandes boquetes y dafio
mayor a estructuras internas, o solo producir boquete, eventracién
sin dafio visceral. ‘
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d) Orificio por arma punzante: (5)

o e s . su
in fi i cio siempre es lineal y
Arma sin file, pun‘aaguda, SU:dOI‘Ifl o s paI;te e on
i i i segu ‘

i ¢ ¢ es un mismo sentido 0 en
orientacion siempr s Pt O o o
i s son oblicuas hacia

allen, asi en el abdomen ‘ 1 :
e i 1 i i adentro si en la parte
estin en la mitad superior, y hacia abajo y
inferior.

[ nzar en
Otra caracteristica es que varian en su trayecto al ava

profundidad,
Fl orificio de salida casi siempre es por el mismo que se

introdujo.
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VIL. DIFERENCIAS ENTRE HERIDAS PENETRANTES

ARMA DE FUEGO Y ARMA BLANCA (3,7)

POR

Ambas se consideran potencialmente letales y deben ser
tratadas con mucho criterio,

La mortalidad entre una y otra varia segin los reportes de
literatura en general. Es mayor para heridas por arma de fuego.

Deben considerarse en categorfa diferente ya que se ha
demostrado que las lesiones por bala, causan afecciones nmddtiples en
el mayor de los casos, mientras que arma blanca produce herida de
menor extension,

En heridas por arma blanca, si el intestino no est4 inflamado
o presenta adherencias o procesos neoplésicos, o distensién intestinal,
tiene entonces, la tendencia de evadir el cuerpo extrafio
disminuyendo asf la incidencia de punciones intestinales. Ademis, la
direccibn tomada por el arma blanca puede ser deterfninada por
examen fisico, no asf{ para armas de fuego, que en la mayoria de
veces siguen cursos caprichosos. En ambas, las visceras huecas son las
mis afectadas especialmente intestino delgado y su mesenterio.

Asi podemos decir que por arma blanca, la laparotomia
exploradora no es siempre urgente. La observacién y métodos
diagnésticos puede ser necesaria.

Si se explora por rutina, esta sera negativa en un alto
porcentaje, segiin literatura, 60o/o de los casos. (1)

Mientras que lesiones por proyectiles de alta velocidad
deberan ser explorados con mayor urgencia, y por proyectil
tradicional igualmente, siempre y cuando se compruebe que se
introdujo a cavidad abdominal, aun cuando la lesién es proxima al
abdoémen, ya que el calor y la onda expansiva del proyectil, puede
ocasionar lesion intraabdominal.
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VIII. AYUDA DIAGNOSTICA (2,3,6,7)

Laboratorio:

A pesar de haberse creado gran nimero de pruebas de
laboratorio complicadas, basta con unas pocas técnicas
estandarizadas para confirmar la impresién clinica en la mayor parte
de urgencias abdominales (traumdticas y no traumdticas). El tiempo
es factor importante en el tratamiento del paciente, por lo que las
pruebas de laboratorio y los exdmenes radiologicos deben
seleccionarse de manera que brinden informacién de importancia en
breve plazo y poder asi establecer rapidamente una terapéutica
adecuada. '

Hematologia:

En caso de hemorragia el hematocrito cambia poco a
comienzos de la evolucién de la hemorragia y no disminuye hasta que
se ha producido el llenado transcapilar del espacio intravascular.

Si tiene importancia este estudio inicial, ya que constituye un
dato basal para valoracién comparativa posterior.

Orina:

Para toda intervenciébn quirGirgica estd indicado. Permite
evaluar mediante la densidad, la hidratacién del paciente, y descartar
"otra patologfa previa mediante el andlisis de albtmina, substancia
reductora, bilis, etc. El estudio microscépico en busca de globulos
rojos, puede tener influencia en el diagnéstico y tratamiento del
paciente. Sospechar lesién en el tracto renal y evaluar estudios de
ayuda especificos. (Ejemplo: ruptura ureteral — Pielograma IV).

Analisis especiales de sangre:

Si se sospecha pancreatitis traumdtica, hay que determinar los
valores séricos de amilasa.
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" Pero en general podemos decir que son pocos los escudios de
laboratorio necesarios en pacientes con lesién abdominal penetrante.

Estudios Radiologicos:

Las radiografias son los métodos mas Gtiles si se emplean
adecuadamente,

Siempre debe tomarse por motivos especificos, o sea después
de interrogatorio y examen ffsico,

Es preferible revisarlas junto con el radiélogo.

Placa simple de abdomen:

Estas brindan informacién sobre posicion y forma de brganos
normales, y permitird descubrir anormalidades.

- - 3 - 2 M I'4
Especial importancia para determinar si hay imdgenes
gaseosas anormales, intraluminales y extraluminales.

Evaluar estructura esquelética, puede lesionarse por el
traumatismo, y ocasionar lesiones secundarias, ejemplo, fractul:a
costilla caja toricica baja lado izquierdo y sefiales de hemorragia
intraperitoneal, confirma la probabilidad de rotura del bazo.

Imagenes gaseosas en tracto digestivo, al haber trastorno
motor como ileo adinimico o paralitico, Aire libre en cavidad
peritoneal indica perforacién de una viscera hueca.

Tendra maés valor si se toma en posicién erecta y que la placa
incluya el diafragma, para que sea buena,

Hay que buscar las sombras de los psoas, la desaparicién de la
sombra del psoas es sefial de enfermedad retroperitoneal, vigilar por
absceso a ese nivel o hematoma.

Recordar que, la masa mis frecuente voluminosa del
abdémen bajo en un vardn es una vejiga distendida.

4_
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Otros estudios especiales, siempre radiologicos, es la
piclografia intravenosa, y tomar control de placa, post miccion,
principalmente si se sospecha que el objeto causante del trauma
ocasioné lesibn en sistema renal (refibn, ureter, vejiga) o bien
pielograma retrogrado y tomar uretrocistograma, con vistas oblicuas.

Exploracién de la herida sugiere como'método diagnéstico de
perforacion “peritoneal, debe hacerse con debida asepsia, anestesia
Iocal,” diseccion plano por plano. Asi mismo mnos indica la
‘ . Te g T . N )
profundidad de la penetracién en la pared abdominal, aunque no
tiene mucho valor en el diagnostico lesion visceral, en nuestro medio,
es muy poco usado.

También se utiliza medio de contraste, para visualizar en
placas, la diseminacion del medio en el trayecto de la herida,
procedimiento conocido como: Heridrograma.

Detecta penetracion peritoneal.

Su técnica es: introduccién de cateter en tejido subcutineo
de herida abdominal, fijacién del mismo y se inyecta el medio de
contraste, se toma radiografia lateral del abdomen, para determinar si

el medio pasa a la cavidad.

Es un procedimiento de ayuda para decisién conservadora.
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IX. RESULTADOS Y ANALISIS

sos Estudiados: 39

ABLA No. 1
SEXO M ASCULING o/o FEMENINO
39 100 0
ABLA No. 2
EDAD TOTAL PORCENTAIEL .
~15 . 0
15 — 18 5 12.82
1922 21 55,84
23 - 26 8 20.51
27 - 30 5 12.82
TOTAL 39 F 100.00

Los pacientes mds afectados son los jévenes que se
ncuentran en servicio activo dentro del ejército Nacional, en su
nayoria son ciudadanos de reciente reclutamiento; los 39 de sexo
asculino, obviamente, por ser obligatorio al servicio militar para los
arones.

\
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TABLA No. 3
Arma de Fuego ofo | Arma Punzo-- ofo | Total ofo
Corfante
27 69.23 12 30.77 35 100
3A.[ Calibre 22 3 Bayoneta en ninguna papcleta
38 6 Berduguillo io especifican,
45 § Cuchiilo
Ml 1
§ M3 1
i Galil 1
Granada 1
Otros 1
i
| TOTAL 19
§ :

El manejo de armas de fuego por personal a quien se estd
adiestrando es de alto riesgo, asi lo muestra el mayor nimero de
lesionados por esta arma, teniendo fundamento ya que en su motivo
de consulta refirieron los pacientes que “accidentalmente el arma de
otro compafiero se disparé”. Otros es evidente son victimas de la
violencia en que vive el paifs, siendo el resultado de los
enfrentamientos entre grupos militares y paramilitares.

Mientras que por arma blanca, la mayorfa, por historia
referida, fueron agredidos por desconocidos al estar de “franco”,
(horas libres) habiendo sufrido dicha agresion durante la noche y en
zona de mucha vida nocturna, la terminal zona 4.

El Cuadro 3 A ilustra el calibre que mas frecuentemente causd

lesién,
TABILA No. 4
ORIFICIO ENTRADA SALIDAY
39 16
TOTAL 39 i6

*No todas las papeletas lo especifican.

TABLA No. 4A

LOCALIZACION ORIF.
ENTRADA

Hipocondirio Perecho
FEigastrio

Hipocondrio Tzquicrdo

¢ Flanco Derecho

i Mesogastrio

! Flanco 1zquierdo

| Fosa iliaca derecha

4 Hipogastrio

; Fosa ilfaca fzquicrda

f Region renal derccha (**)

: Regidn renal izquierda(**)

TOTAL

ENTRADA

39

ofo

12.8
7.6
20.5
12.8
7.6
12.8
51
7.6
10.2

2.5

100.0
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AF(") 1 AB(™
2 ;3
1 2
5 13
5
3
3 i 2
E k]
2y
1 2
4
1
27 “ 12
i .

*) AF = Arma de fuego AB = Arivia blanca

(*¥*) Posterior
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Sélo un caso no sefiala sitio de lesién (orificio de entrada). 38
casos si lo reportan. Pocos médicos que atendieron al paciente en
emergencia sefialan el sitio por cuadrantes. La mayorfa recurre a
descripcién anatémica por vecindad. Creo que el sistema de
cuadrantes, simplifica la descripcién, y se entiende mejor la
localizacion. Para efectos practicos de este estudio hemos dividido el
abdémen en nueve (9) cuadrantes (ver figura). Se observa que el
nmero de lesiones para cuadrantes izquierdos es mayor que la
sumatoria para cuadrantes derechos, 17 y 12 respectivamente, sin
haber explicacién aparente para esta diferencia.

Los cuadrantes superiores son en general los mds afectados.
Tenemos que por arma punzo-cortante ocho de los doce casos fueron
introducidos en cuadrantes superiores. Denota que los agresores si
conocen que son partes vitales y las prefieren por efectivas, en cuanto
a exterminar a su victima.

Es importante sefialar el orificio de entrada para poder tener
impresidn clinica de las posibles estructuras afectadas.

Orificio de salida, en 16 papeletas (inicamente, se referfan a él
en una forma vaga, por lo que no se consideré para el estudio.

TABLA No. 5.

crpios _cumicos e oo |arey | aney
| ‘ : Signos {rritacidn pcritonreal - "-;6"* ! 66.6 18 8
1 | P/A 90 mmHg 0
1 H ] Sangre en estémago (por levin) 3 7.69 3
v Sangre cn recto (por tacto) 0
v l[ Hematura (por sonda) 2 5.12 1 1 ‘
VI P/A a pesar de 2 unjdades transfusién 0
VII : Evisceracion 3 7.69 1 2
VI : Sangrado profuso abdominal U

| TOTAL 34 | 846l !

(*) AF = Arma de Fuego AB = Arma blanca,
(**y  Criterios clinicos para intervencidon quirirgica por Cantor.

g
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Es notorio que la evaluacion clinica y hallazgos de irritacion
peritoneal tales como abdémen duro o defensa abdominal, espasmo
de miisculos abdominales, ausencia de ruidos intestinales; es lo més
utilizado en nuestro medio, constituyéndose en el criterio mas
importante para laparatom{a un porcentaje de 66.60/0, :

Los otros aspectos citados por Cantor (7) para decision
quirdrgica, son poco usados en este estudio, sin embatgo en ciertos
casos hubo combinacién de criterios as{ lo demuestra el nimero
efectuado de laparatomfias, 29, el total de criterios analizados es de
34. Se considera importante conocer dichos criterios para decision
quirGrgica, uno que se tome es suficiente, personalmente pienso que
Ta asociacién de ellos favorece la certeza diagnostica.

Creo que la unién de II, VI, y VII pueden orientar hacia
schock hipovolémico por lo que yo los resumiria en schock.

Es interesante observar que los ocho casos explorados por
lesién por arma punzo-cortante presentaron irritacion peritoneal.

LABORATORIO Y METODOS DIAGNOSTICOS AUXILIARES

TABLA No. 6

LABORA_TORIO Y RAYOS-X PORCENTAJE
RX Tarax ' ' 39 100.00
BX Abddémen 38 97.43
Piclograma 13 33.33
RX Heridograma con medio coniraste 2 5.1_2
Ultrasonograma 0

Paracentesis ‘ 3 7.69
Hb. Ht : 39 100.00
QOrina 31 70.48
Compatibilidad 7 17.94
Otros 1 2.56
TOTAL: 173
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Compatibilidad:

Debe solicitarse grupo y Rh sanguineo, por ser de vital
importancia en emergencia por transfusién. He de hacer notar que no
se solicité recuento y formula de glébulos blancos, teniendo especial
importancia en trauma abdominal cerrado para demostrar irritacién
peritoneal; sf hay informe de dicho examen en controles posteriores,
ya durante su hospitalizacion.

Rayos X:

Todos solicitaron evaluacién toricica, ambos fines 1)
penetracion lesién, y 2) evaluacion pulmonar para anestesia, por sies
necesario cirugfa.

Los otros procedimientos en mencién tales como uso de
medios de contraste en orificio de entrada y visualizacién con RX
que si considero de utilidad para lesiones por arma blanca, se usan
poco en nuestro estudio, aln puedo decir que en nuestro medio en
general no se utiliza con frecuencia, no es aceptado por los cirujanos
en general, los consideran procedimientos dilatorios, ya que la
mayoria de pacientes, siempre sera intervenido quirdrgicamente.

Parecentesis:

‘Procedimiento eminentemente diagnéstico de hemorragia
intraabdominal; fue efectuado tres veces Gnicamente. Reconozco que
si se tiene otros criterios debe obviarse, pero si persistiera duda
diagnéstica es’ buen recurso que se “puede usar,, -utilizando
cualquiera de los cuadrantes abdominales especialmente los flancos y
usando angiocath ndimero 14 & 16 y aspirando el material, debe
someterse a andlisis de laboratorio, buscar células rojas, blancas,
amilasa, o bien efectuar lavado peritoneal que en la actualidad tiene
mis uso y con resultados positivos. Se ha condenado la paracentesis y
se prefiere la puncién para lavado peritoneal y consiste en colocacién
de un cateter plistico dentro de la cavidad peritoneal. Lugar de
eleccion, linea media por debajo del ombligo, mids o menos 4-5
centimetros. '
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Se utiliza un cateter No. 18, y se avanza hasta la cavidad
peritoneal.

Se administra solucion salina, 500 cc y se deja goteo
durante 10-15 minutos.

Luego, el tubo y el frasco se bajan al piso y regresa el liquido
del abdomen al frasco, para tomar una muestra y ser analizado.

Si hay sangre en cantidad grande, serd indicacién de
Japarotomia. Es apreciaciébn subjetiva. Basados en coloracion del
liquido obtenido. El rosado es el mas dificil para decision quirtirgica.

TABLA No, 7

Tiempo transcurrido entre hora de Rama Arma

lcsién v atencidn hospitalaria ofo No. fucgo blanca

No escrito o desconocido 153 6

0 — 2 horas 487 19 15 4

2.1 — 4 horas 205 8 6 2

4.1 — 6 horas 5.1 2 2 0
{.6.1 — mds horas 10.2 - 4 1 : 3

Ticmpc;‘;r.anscurrido entre atencion

hospitalaria e intervencidon Arma Arma

quirfirgica. olo No. fuego blanca

No hubo cirugfa mayor 23.0 9 5 4

¢ - 2horas 51.2 20 16 4

2.1 — 4 horas 10.2 4 3 1 i

4.1 — 6 horas 51 2 1 1 :

6.1 — mds horas 10.0 3 2 1

i
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’ }El factor tiempo se considera importante para el buen
prondstico del paciente, Cantor (7)" cita que por cada media hora de
recraso de atencion para el paciente, ({os riesgos aumentan. Sin
embargo, lo fecopilado en nuestro estudio y lo referido por pac:iente
1/30 atlcoinpanar_ltes y escrito en papeleta indica que la mayorfa, el

7 de los pacientes, son llevados a la emergencia del hospital dentro
deulas primeras dos horas, he de hacer notar que estos son 1
};suznados dentro de la ciudad y explicable por la faciidad de medizz
dzpersgzggir;z que posee el ejército en cada uno de los cuarteles o

Los otros provienen del interior de la repGblica.

e Y el tiempo utilizado para decision quirtrgica de los
Opera os, preparzcmn en general del paciente, anestesia, sala
mpenamcglnesé 3}7 todo lo que conlleva la cirugfa de emergencia, fue
buenort. e 2 horas para dZO 1de los casos o el 51.20/0. Se considera
jempo conociendo los contrati
. atiempos usuale
hosplmles_ p ales en nuestros

o Los nlo 1n‘t;rvemdos dentro de las primeras horas de estancia
on et ospital se debe a .1’ndec1510n por falta de pruebas diagnosticas

cluyentes y observacién del paciente a quienes se les intervino al
presentar sintomatologfa.
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recibieron antibibticos, el

29 pacientes de 35, o sea 740/o,
o, 25 pacientes recibieron

grupo de las penicilinas es el mas utilizad
toxoide tetanico.

Soluciones intravenosas, deben usarse en emergencia para los

pacientes traumatizados, en este estudio, a 34 de ellos se les coloco

solucién. La mias frecuente, Hartman.

TABLA No. 9

Procedimientos ef cctuados

TABLA No. 8
cdicamentos recibidos
Emergencia No. ofo
Antibiéticos 29 74.35
Toxoide tetdnico ) 25 64.10
Antitoxina humana 13 33.33
Soluciones Iv 34 : 87.17
Transfusiones sangre 8 2051
TOTAL: 109

Al 84.60/o de los pacientes se les colochd sonda vesical, ésto
ra ¥ control estricto de

como rutina de admision por lesion seve
ingesta y excreta, adem4s observacién estricta de orina pata ser
analizada cuantas veces se requiera, ¥ recordar, es ayuda: diagndstica
st hay hematuria. 1gual para sonda nasogastrica, 82.00/0 es fuente
diagnbstica, sangre en estémago, ¥ facifita la exploracion quirdrgica,

si es que hay, evitando la distension del estdbmago y asas intestinales
mediante succién continua.

Diseccion de vena solo aquellos en los que se dificult6 la

canalizacion de vena periférica con tubo grueso, actualmente se

prefiere cateter central que tiene atilidad para control de presion
inguno de los

al, y es de lamentar que no se utilizara en nin

venosa centr
casos que hoy se analizan.

en Emergencia Porcentaje
Sonda Foley {vesical) 33 84.6
Sonda Nasogastrica 32 82.0
Diseccion de vena 3 1.6
Cateter Central 0 0.0
_
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TABLA No, 10
r..-—-—-—-—-nl‘m_.__.._ -

Hallazgos Operatorios, i Altha

i Arma
Lesion Qcasionada Total s Fucgo

_Blanca

"t 2l s e e ——_—r———]

Perforacion intestinal-yeyuno
Perforacidn intestinal-yeyuno

i

Perforacion duodeno
Perforacidn intestinal-colon

"

L S R L R - L~

Perforacion gastrica
‘Perforacion hepatica

Perforacion vesical

W ok — M =l
L B N

Ruptura bazo y cstallamicnto
Peritonitis

iPcrforacién diafragma

! Herida Epiplén

Hematoma setroperitoneal

e e i ™

; Lesidn pancieatica

Se observa, las mltiples estructuras internas afectadas. Es

usual que una misma cuchilla o un proyectil ocasionen variadas
lesiones.

Asas intestinales, (delgado y grueso) son las més afectadas, 12

p‘:a,ral el delgado y 13 para el grueso. Lesiones producidas a distinto
nivel.

Perforacién géstrica es otra lesién sufrida, aunque en menor
frecuencia.

La sumatoria de lesiones més frecuentes, sf corresponden, pot
situacién anatémica, al abdémen superior (por arriba del ombligo)

33
TABLA No. 11
Procedimiento quirtugico No, de Arnm. Arma E
cfectuade: casos Fucgo Blanca J
Laparatomia cxploradora 29 21 8
Lacado intraperitoncal 1 1
Reseceion intestinal 10 9 1
Anastomaosis yeyuno-yeyuno T.-T. 2 2
Anastomosis yeyuno-ileon T.-T. 1 1
Gastrostomiia 4 3 1
Dienaje, Pehros 8 5 3
Anastomeosis termino-terminal 8 7 1
Sutura viscera 15 — -
Higado (*} 5 1 4
Bazo — — -
Pincreas {*) 1 1
Estdmago 4 2 2
Intestino S 2 3
Colostomia 5 5
Cistotomia 2 2

Observamos que 29 pacientes fueron laparotomizados, 21 de
ellos por haber sufrido lesién por arma de fuego y el resto por arma

blanca.

La reseccion intestinal fue de los procedimientos mas
efectuados por lesidn en sus asas.

Suturas de heridas viscerales, es otro procedimlent}tl){ mduy
utilizado en nuestro estudio. 15 en total entre ellos, higado,

pancreas, estomago, ¢ intestino.

*) Suturas superficialcs.
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TABLA No. 12
HERIDA TOTAL FUEGO BLANCA.
No penctrantes 8 5 3
Penetrantes 31 22 9
Perforantes 27 20 7

Observamos que, para ambas armas, las heridas penetrantes
son mas frecuentes.

Y que casi todas las heridas penetrantes fueron perforantes,
de alli que fue alto el niimero de laparotom{as, ya que se asume que
la irritacién peritoneal va a ser mis evidente al haber herida
perforante,
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X. MORTALIDAD Y DIAGNOSTICO

A manera de informacién: cuatro de los pacientes recibidos

en emergencia y después intervenidos quirirgicamente, fallecieron
(10.20/0}. A continuacién resumen de causa de muerte:

Schock Hopovolémico, fiebre, distension abdominal.
Re-intervencibn quirGrgica, hallazgo: perforacion
intestinal no detectada. Paro cardiorespiratorio,
resucitacién fallida.

Patologfa: Perforacién colon ascendente y
duodeno
Peritonitis purulenta severa
Absceso perirenal derecho
ligero edema y congestién pulmonar

Hospitalizacién: 2 dias

Arma: punzo-cortante

Paro cardfaco en sala de operaciones.

Patologfa: Ruptura traumitica del borde
posterior y cara interna del bazo y
cola de péncreas, producida por onda
expansiva. '
Perforacién traumética del colon

transverso producida por proyectil..

Hospitalizacién’ 1 dfa

Arma: fuego

e e TG
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No. 3

No. 4

Shock Séptico, peritonitis.

Patologfa: Perforacién vesical, obstruccion
traumitica ambos ureteres,
hidronefrosis secundaria.

Perotinitis severa.
Bronconeumonfa bilateral confluente
severa.

Hospitalizacidn: 1 dia

Arma: fuego

Patologia: Peritonitis severa.
Septicemia secundaria.

Hospitalizacién: 2 dias

Arma: fuego.
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XI. CONCLUSIONES

Las herjdas penetrantes producidas por arma de fuego son
mds frecuentes que las producidas por arma blanca. ‘

La edad comprendida entre 19 y 26 afios, es Ja mas afectada
por lesiones abdominales por armas de fuego y punzo-cortantes.

El sitio de lesion abdominal mis frecuentemente afectado es,
para arma de fuego: hipocondrio izquierdo y flanco derecho; y para
arma blanca: hipocondrios derecho e izquierdo.

Y en conjunto, el sitio més afectado es el abdémen superior
(por arriba del ombligo).

Los 39 casos analizados reportan sitio de localizacion de
orificio de entrada.

El criterio clinico mas utilizado para decision quirrgica del
paciente con herida abdominal es el signo de irritacién peritoneal (26
de los 39 casos revisados, 66.60/0.

Los examenes de laboratorio solicitados en emergencia tales
como hemoglobina, hematocrito, radiografias de torax, y abdomen,
son importantes para ayuda diagnbstica y si se conoce su utilidad.

Otros métodos diagndsticos, como _paracentesis, lavado
peritoneal, ultrasonograma, exploracién de herida con media dc
contraste, no son utilizados con regularidad en nuestras emergencias.

El tiempo transcurrido entre lesion sufrida y atencion médica
hospitalaria es de 0 a 2 horas, para la mayorfa de los pacientes
afectados, 19 de los 39 casos, 48.70/0. Es bueno, demuestra que el
servicio de transporte dentro del ejército es efectivo. El tiempo
transcurrido entre atencién hospitalaria inicial y “laparotomfa
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exploradora cuando la hubo es de 0 a 2 horas para 20 de los 29
laparotomiZados.

Se considera bueno tomando en cuenta los contratiempos de
nuestros hospitales.

La sonda vesical fue altamente usada en los casos estudiados,
33 de los 39 pacientes, 84.60/0.

Sonda nasogdstrica, se le colocd a 32 de los 39 pacientes,
82.00/0. Denota conocimiento en el manejo de pacientes lesionados
abdominalmente, se considera acertado el uso de ambos tubos.

Toda herida penetrante no es necesariamente perforante. En
nuestro estudio, 31 fueron penetrantes y 27 perforantes, y 8 casos no
penetrantes.

A 34 pacientes, el 87.170/0, recibidos en emergencia se les
inici6 soluciones intravenosas. Lactato de Ringer la mas utilizada.

29 pacientes, 74.35 o/o, recibieron dosis inicial de
antibibticos, grupo de las penicilinas los mas usados.

Toxoide tetanico, se le administrd a 25 el 64.100/0 de los
pacientes lesionados. Otros no lo necesitaron, por tener dosis
reciente, todos en el ejército estan vacunados.

Las estructuras abdominales internas mas afectadas son
Intestino delgado, 12 lesiones, y intestino grueso, 13 lesiones. Todas
sufridas a distinto nivel.

Es frecuente que una misma cuchilla o un proyectil ocasionen
varias lesiones.

A 29 pacientes, 71.80/0, se le practicd laparotomia
exploradora, 21 de ellos por lesién producida por arma de fuego y
ocho por arma punzo-cortante.

39

La reseccibn intestinal y las suturas en visceras, fueron los
procedimientos resolutivos mas utilizados en el acto quirtirgico.

Ta causa de muerte mas frecuente entre los pacientes
estudiados fue: Peritonitis y septicemia secundaria, tres casos,

El manejo de los pacientes, en general, con herida abdominal
producida por arma de fuego y punzo-cortante, por parte del
personal encargado, es bueno.

La diferencia entre el manejo de un paciente con herida
abdominal por arma de fuego y punzo-cortante es la pronta
exploracién quirtrgica abdominal, para la primera, siempre y cuando
se compruebe penetracién del proyectil a la cavidad abdominal, y
también la que ocasiond lesién proximal al abdomen y para la
segunda, agotar recursos diagnésticos para demostrar la absoluta
necesidad de laparotomfa,

Los recursos a nuestra disposicién en la emergencia del
hospital, satisfacen la necesidad de atencién urgente del paciente
lesionado.

Personal de emergencia se considera apto para la atencion de
este tipo de paciente, lo demuestran sus notas y la rapidez y eficacia
de su trabajo.
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XII. RECOMENDACIONES

Las heridas abdominales por arma de fuego o punzo-cortantes
deben considerarse de alto riesgo, y deben ser evaluadas
cuidadosamente.

Es importante la estabilizacién del paciente antes de proceder
con estudios diagnosticos.

El tener una via venosa asegurada para administracién de
liquidos, y otros medicamentos es de suma importancia.

Debera proveerse a los servicios de emergencia de los
hospitales del equipo necesario y basico para primera
atencion del paciente lesionado. (cateter, de distinto calibre,
graesos especialmente, equipo de resucitacion, laringoscopio,
bolsa de oxigenacién, revisarse continuamente para que esté
en buenas condiciones y completo. Frascos de laboratorio,

_para tomar las muestras al canalizar al paciente y evitar

punciones posteriores € innecesarias).

s
e

Tener soluciones intravenosas, Hartman, Salino en
emergencia y también soluciones aumentadoras de volimen
sanguineo.

El control estricto de la ingesta y excreta es primordial, para
ello deberd colocarse sonda vesical, cumple también funcién
diagnéstica. Al igual que debera colocarse tubo nasogastrico
para lavar estbmago y remover alimentos y hacer diagnésticos
de hemorragia. Dejar succién continua es lo indicado, y evitar
distensién abdominal,

El cuidado de las heridas, limpiindolas asépticamente se
evitardn complicaciones posteriores, usense soluciones
bactericidas.
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Debe hacerse buen uso de los medios diagnésticos que
tentemos a nuestro alcance, Saber la importancia de cada uno
y lo que revela.

El manejo conjunto del paciente lesionado, por profesionales
especialistas, filosoffa multidisciplinaria es lo ideal. Deben
hacerse las consultas pertinentes y oportunas, olvidese de la
autosuficiencia, pero siempre deberd existir un responsable
directo que tome decisiones.

La evaluacién clinica completa del paciente es obligada, debe
seguirse cuidadosamente la evolucién de la enfermedad
traumatica.

Tenga presente los criterios clinicos de irritacién peritoneal.

Recordar constantemente las caracteristicas de lo que es
herida no penetrante, penetrante, y perforante.

Conocer la anatomifa topografica de &rganos y visceras
abdominales y relacionarlas con cuadrantes, para hacer
diagnéstico presuntivo de estructuras afectadas, Se
recomienda dividir el abdémen en 9 cuadrantes, y llamarles:
Hipocondrio, derecho, Epigastrio, Hipocondrio Izquierdo,
Flanco derecho, Mesogastrio, Flanco izquierdo, Fosa ilfaca
derecho, Hipogastrio, Fosa ilfaca izquierda.

El médico tratante en emergencia deberd llevar un orden

légico del manejo del paciente y saber distribuir el personal a
su cargo.

Se recomienda el uso de un protocolo, para simplificar el
manejo del paciente lesionado por armas de fuego y
punzo-cortante para lo cual, se sugiere considerar el que a
continuacidn presentamos.

Podran hacerle modificaciones, segn experiencias y recursos
con los que se cuenten en las emergencias de los hospitales
nacionales.

43
PROTOCOLO

Consideraciones generales en el manecjo de pacientes con herida

a{bdominal

1.

2,

10,

11.

Evaluacion inmediata en emergencia
Exposicién completa del cuerpo.

Contener hemorragia activa por presion o pinzamiento
directo.

Asegurar permeabilidad de vias aéreas, asitencia para
problema cardio pulmonar, si lo hay. :

Asegurar vena grande, colocacién de tubo intravenoso
(cateter, diseccion de vena, cateter subclavio).

Tomar muestra de sangre para andlisis en laboratorio de
Hemaglobina, Hematocrito, Compatibilidad.

Asegurar tener en emergencia en bolsa individual, los fracos
requeridos.

Iniciar soluciones intravenosas, ej. Lactato de Ringer

Haemacel, mientras se repone sangte.
Transfusién sanguinea si es necesario,

Simultdneamente, notificar al Cirujano, Sala de Operaciones
y Rayos “X".

Si las facilidades lo permiten, colocar cateter central para .
control de presibn venosa central y monitorizarse,
idealmente.

Colocacién de sonda nasogéstrica y succion continua, y
lavado gdstrico, analizar contenido gistrico, examinar por

sangre.
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12.

13.

14.

15.

16.

17,

18,

19,

Colocacién de sonda vesical ej. Foley, y control de excreta
continua por hora, analizar orina por sangre,

Hacer tacto rectal y examinar por sangre,

Limpieza general de heridas, hacerlo asépticamente y
cubrirlas. Retenga mentalmente su localizacién, luego
anotelas.

Rayos X de térax y abdémen, deberan tomarse tan pronto
como las condiciones del paciente lo permita. Evaluar
radiografias por hemotorax, neumotorax, aire bajo
diafragma, cuerpos extrafios, (proyectiles, esquirlas) para
mejor vista, solicite radiografias laterales y oblicuas.

Use otros medios radioldgicos diagnésticos, si lo considera
necesario: pielograma, cistograma retrogrado, arteriograffa.

Inicie altas désis de antibiéticos (previa prueba si usa
penicilina) usar el adecuado seglin evidencia clinica y area
afectada.

Administre toxoide tetinico y antitoxina humana si la hay,

Re-examine el abdémen del paciente y proceda a llenar la
siguiente guia,
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LLENAR AL ESTABILIZAR A SUPACIENTE:

Edad: Sexo:

Hora de sufrida la lesién;

Hora de admisién a emergencia:

Marque con una linea los hallazgos correspondientes:

Arma Utilizada: Fuego punzo-cortante

calibre
Estado de conciencia:

consciente, obnubilado; comatoso; inconsciente; ebriedad;

shock.
Criterios clinicos:

a. Irritaciébn peritoneal (defensa muscular, rigidez abdominal,
ausencia ruidos intestinales)

b. Evisceracién

c. Schock (sangrado profuso abdominal; P/A baja a pesar de 2
transfusiones sanguineas) :

0 Schock sin explicacién,
d. Test o laboratorio positivo:
d.1  sangre en estémago, vejiga o recto

d.2 paracentésis y/o lavado peritoneal positivo.
d.3  pielograma y cistograma retrdgrado positivos. -

d.4  r1ifidn, ureter, vejiga sugiere aire o desplazamiento.
d.5  Arteriograffa. '
d.6  Ileo paralitico.
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d.7  gaslibre en cavidad abdominal.
d.8 Fistulograma
d.9 Exploracién digital de herida.

Sefiale en la figura el sitio de lesién, orificio de entrada y salida, silo

hay.

\\! 74

Observaciones:
Escriba caracteristicas de orificios brevemente:
Entrada Salida

Diagnostico:

Herida no penetrante; herida penetrante; herida perforante.

Segun sus hallazgos y su criterio clinico, tome decisién
quirfirgica inmediata si lo amerita.

La siguiente clasificacién le orientara.
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Clasificacion de lesidn segiin severidad, por arma punzo cortante y
conducta a tomar:

Paciente con shock que no estd respondiendo a
rratamiento con liquidos y evisceracion intestinal,
Conducta: Operarse inmediatamente,

Primera:

Defensa abdominal, dureza abdominal, ausencia de
ruidos intestinales, (irritacién peritoneal.},

Conducta: Fuertes candidatos para lapatoromia de urgencia, previa
estabilizacién de paciente, considerar estudios

preoperatorios

Segunda:

Tercera: Presencia de sangre en orina, heces o estomago,

Conducta: Fay rtiempo para efectuar estudios indicados y
demostrar la absoluta necesidad de laparotomia. Via de
abordaje y prioridades, hacer consultas a especialistas
yv/o decidir antibiético ideal.

Si en 24 horas no aparecen signos de indicacion quirtrgica,
debera continuarse en observacién al paciente y evaluar su descargo
en 48 horas o mas,

Recordar:

Lo mds importante es la apreciaciéon clinica del cirujano y
hacer evaluaciones repetidas del abdémen. E
OBSERVACION POR APARECIMIENTO DE CAMBIOS! - —
QUIRURGICOS,

Clasificacion de lesidn seglin severidad, por arma de fuego y conducta
a tomar:

Primera: No penetrantes.
Conducta: Se observaran 24 horas por posibilidad de destruccion
tisular por efecto de onda expansiva.

Si se demuestra que es herida penetrante a cavidad
abdominal. T
Conducta: Laparotomia de urgencia.

Segunda:
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ANEXO

NUMERO DE REGISTRO CLINICO DE LOS 39 PACIENTES
ESTUDIADOS EN EL PRESENTE TRABAJO

47102 41524 ...

47036 22859
20457 433513
50922 47430
33809 46253 -
49665 45161
49099 40344
48848 45938
2821 45719
50250 46167
50003 47067
47972 47035
51708 49211
\\ 52014 52258
] 40977
: 41934
51333
18650
41060
13249
39554
39686
41619
34620

43206
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