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UMMARY

Presentation
trauma

of penetrating
patients
worldwide, trauma is divided
into stab wounds and firearm
wounds. They are potentially
life threatening
there are associated with
hemorrhagic shock and visceral
injury. Evaluation of these
patients begins with a detail
clinical history and physical

increased

because

examination, in
with imaging and diagnostic
tests assist therapeutic
decisions. Hypotension and
peritonitis are indications for a
surgical approach, if there are
not such signs, a no surgical
management can be provided,

conjunction
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which is part of management
new trend, for these Kkind
of patients. The
surgical  approach,
exploratory laparotomy versus
laparoscopy, there is a trend
to use laparoscopy because it
is a method that reduces the
number of laparotomies and
patient morbidity. The use of
prophylactic antibiotic therapy
to prevent infection is in debate.
The penetrating trauma patient
approach is highly important,
because each case is unique
and should be individually

current
offers

addressed, to provide the
best to the patient and reduce
morbidity and mortality rates.
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NTRODUCCION

Las heridas penetrantes
constituyen, en los Estados
Unidos, causa de
admisién por trauma. Las heridas
por arma blanca (HAB) son
mucho mas frecuentes que las

heridas por arma de fuego (HAF),

la mayor
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pero son mucho menos mortales
por la baja energia que transmiten.
Las heridas por proyectiles de
alta velocidad transfieren mayor
energia cinética a las visceras
abdominales, teniendo un efecto
adicional de cavitacion temporal,
y ademas
adicionales en su desviacion y
fragmentacion. [1,2] Las lesiones
penetrantes
potencialmente
para la vida debido a que se
asocian a shock hemorragico y
lesion visceral. Las heridas por
arma blanca lesionan visceras

causan lesiones

abdominales son
amenazantes

adyacentes, mas comunmente el
higado (40%), el intestino delgado
(30%), el diafragma (20%) y el
colon (15%). Las heridas por arma
de fuego provocan mas lesiones
intraabdominales, basadas en la
longitud de la trayectoria en el
cuerpo, como asi también por
su mayor energia cinética y la
posibilidad de rebotar en las
estructuras 6seas, creando misiles
Las heridas por
arma de fuego involucran mas
comunmente al intestino delgado
(50%), colon (40%),
(30%) y estructuras vasculares
abdominales (25%). [2,8]
Encontrar heridas penetrantes
con objetos in situ, son raras y el

secundarios.

higado

manejo anestésico y quirirgico es
complejo debido a la inhabilidad
en posicionar al paciente y
el riesgo de una hemorragia
repentina. El manejo anestésico de
este tipo de heridas es desafiante

con respecto al control de la via
aérea, la urgencia de la cirugia
y la inestabilidad hemodinamica
asociada [8]

Elmanejo de victimas de traumase
encuentra en constante progreso y
su proposito principal es alcanzar
el tratamiento adecuado del
paciente, con la meta de reducir
la mortalidad y la ocurrencia de

secuelas permanentes. [4,10,12]
' “VALUACION

Cuando se evalua a un paciente
con trauma penetrante es muy
importante la historia clinica y
el examen fisico, en la primera
debe incluir informacion acerca
del tiempo transcurrido desde la
lesion, el tipo de arma (cuchillo,
pistola, rifle, entre otros), la
distancia del agresor (importante
en el caso de escopetas, ya que
las posibilidades de
viscerales disminuyen mas alla de

lesiones

los 3 metros de distancia), nimero
de lesiones y la cantidad de
hemorragia externa del paciente
en el lugar del hecho. Cuando
sea posible, la informacién
brindada por el paciente es de
extrema importancia. En cuanto
el examen fisico debe incluir la
inspeccion, palpacion, percusion
y auscultacion. [2,9] Al existir
la sospecha de que una herida
penetrante es  superficial y
pareciera no ir mas alla de la capa
abdominal musculoaponetrotica,

un  cirujano  experimentado

puede elegir explorar la herida
localmente para determinar la
profundidad de la penetracion.
Este procedimiento no es
utilizado en heridas cercanas
a las costillas, por el riesgo de
producir un neumotdrax, y no
estd indicado en el paciente
con peritonitis o hipotension
con sospecha de lesion intra-
abdominal. [2]
hipotensos, la meta del médico es
determinar rdpidamente si existe
lesion abdominal y si ésta es o
no la causa de hipotension. En
pacientes  hemodindmicamente
normales  sin  signos  de
peritonitis, se puede realizar una
evaluacion mas detallada con el
fin de determinar si una lesion
especifica esta presente, o si se
desarrollan signos de peritonitis

En pacientes

o hemorragia durante el periodo
de observacion. Se debe tomar
la decision de seguir un manejo
quirurgico o no,
paciente a
donde se sometera a la victima

someter al
una laparotomia
a mas trauma y complicaciones
inherentes a la operacion. [2,4,10]
En cuanto a estudios diagnoésticos
en trauma penetrante, en pacientes
sintomaticos con posibles lesiones
del diafragma vy
abdominales superiores incluyen,
de inicio el ultrasonido FAST

estructuras

(Focused Abdominal Sonography
for Trauma), que permite observar
la presencia de liquido libre,
los examenes fisicos seriados,
radiografias de toérax erguido,



CALDERON, MAIRENA, MATA: PACIENTE CON TRAUMA PENETRANTE [7X]

para descartar un hemotérax o
neumotorax asociado, o para
documentar la presencia de aire
intraperitoneal. Radiografia de
abdomen acostado con anillos
marcadores o clips en todos los
orificios de entrada y salida, para
pacientes

estables

hemodinamicamente
para
trayecto  del

determinar el
proyectil o la
presencia de aire retroperitoneal.
Toracoscopia, laparoscopia o
tomografia axial computarizada
(TAC), para heridas derechas
toracoabdominales. [2,4,5]

Enorden de mejorar el diagnostico
y concomitantemente reducir
el nimero de laparotomias no
terapéuticas el lavado peritoneal
(LP) ha sido utilizado, resultando
en una disminucion de la
incidencia de laparotomias no
terapéuticas de un 7%-15%.
Este test ha sido considerado
herramienta  adecuada

para el triage de pacientes en

una

emergencias. Sin embargo existen
técnicas mas sofisticadas y menos
invasivas. Recientemente, el
diagnostico a través del LP,
parece  ser
debido al desarrollo de técnicas
de imagen mas avanzadas. Sin

embargo, el LP sigue siendo util,

menos utilizado,

cuando no se cuenta con estudios
de imagenes, el estado general del
paciente se deteriora y en donde
no se ha tomado una decision
inmediata de laparotomia. [4,5]
Cabe mencionar la utilizacion
del lavado peritoneal diagnostico

por medio de laparoscopia
(L-LPD), este método ha sido
utilizado para la evaluacion de
lesiones intraabdominales en
un paciente de trauma que se
encuentre estable, con heridas
penetrantes por arma blanca en
el area toracica y abdominal. El
L-LPD se considera positivo si se
detectan heces, bilis, alimentos,
bacterias en la tincion de Gram,
>500 globulos blancos/mm3, o
niveles aumentados de amilasa.
Si existe un conteo de >100000
Globulos rojos/mm3 por si solo
no es positivo.
La desventaja de utilizar éste
procedimiento radica en que es
invasivo y por lo tanto el paciente
es sometido a anestesia general,
potencial

considerado

y existen riesgo
de neumotérax a
embolizacién gaseosa. [7] Aun
con todas las opciones enlistadas,
las  hernias  postraumaticas
diafragmaticas del lado izquierdo

pueden presentarse tardiamente

tension 'y

por heridas de arma blanca;
por lo tanto, es una opcion la
exploracion quirurgica temprana
o tardia para tales heridas. [2]

Cualquier paciente en quien el
trayecto no puede ser seguido
debido a obesidad, falta de
cooperacion, hemorragia de
partes blandas o distorsion, debe
ser internado para continuar con
la evaluacién o la exploracion

quirurgica. [2]

ANEJO NO

UIRURGICO
La seleccion de pacientes, para
el manejo no operatorio, se basa
en la ausencia de inestabilidad
hemodindmica y peritonitis. Si
la presion sistolica se encuentra
en <90 mmHg y la frecuencia
cardiaca > 100 latidos por minuto,
considerando la
y la bradicardia (denotando la
inestabilidad hemodinamica), el

hipotension

paciente puede entrar en shock
con valores que parecen normales.
La edad, la condicion fisiologica,
comorbilidades y medicamentos
son algunos de los factores que
pueden influenciar la presion
arterial y la frecuencia cardiaca,
se deben considerar a la hora de
evaluar al paciente, lo mismo el
hecho de presencia de dolor que
puede indicar la presencia de
peritonitis. Por lo tanto, el clinico
debe monitorizar al paciente
cuidadosamente,
adecuado

realizar un
acercamiento a la
situacion y a toda la escena,
evitar recibir informacién en
fragmentos, para no errar al
diagnosticar al paciente [1] El
manejo no quirurgico de HAB
abdominales es el estandar de uso
en los Estados Unidos. Cerca del
55% de las HAB en el abdomen
anterior pueden ser abordadas de
manera segura no operatorias.
Estos  pacientes
ingresados en una unidad de
cuidados para ser

deben ser

intensivos
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adecuadamente  monitorizados.
[1,9] La utilizacién liberal del
TAC con medio de contraste
ha contribuido a la mejoria
en el manejo de trauma, y se
ha asociado a un aumento en
el manejo no quirurgico de
heridas penetrantes en higado,
por ejemplo. Es
sefalar, que solo un tercio de los
pacientes con trauma penetrante
se les realiza TAC al ingreso al
servicio de emergencias, dicha
accion realmente predice un
excelente manejo no operatorio.
Segun el estudio realizado por

importante

Schniiriger et al, la tomografia
axial computarizada tiene una
sensibilidad del 96%
especificidad de 91%, en predecir

y una

la necesidad de una intervencion
quirtargica. [11] El éxito de un
manejo no quirurgico radica en la
realizacion de examenes fisicos
seriados, preferiblemente por
el mismo médico, estabilidad
hemodinamica, determinacion
seriada de hemoglobina,
hematocrito, globulos blancos
y seguimiento con ultrasonido/
TAC. Sin embargo el TAC
seriado no es esencial en la
mejoria del estado del paciente.
Pacientes conscientes sin lesion
de médula espinal, extremidades
inferiores o fracturas de cadera
deben ser movilizados a las 48
horas. El manejo no quirurgico
ha disminuido significativamente
la estadia hospitalaria y la
morbilidad en comparacion con

pacientes sometidos a cirugia. [9]
ANEJO

EUIRURGICO

El trauma abdominal
tradicionalmente ha sido tratado
por medio de laparotomia
exploratoria. Las altas tasas de
laparotomias no terapéuticas y la
morbilidad asociada luego de la
laparotomia exploratoria para el
manejo de heridas penetrantes,
han llevado a la seleccion de
manejo no quirtrgico. Solo un
shock hemorragico o sindrome
peritoneal siguen las indicaciones
para laparotomia de urgencia.
Aparte de casos, el
tratamiento de estas lesiones
es univoco. El dogma de la
laparotomia de rutina en pacientes
con estabilidad hemodinamica y

sin signos peritoneales, ha sido
cuestionado desde los afos 70.

estos

Varios estudios han demostrado
que la exploracion quirdrgica
de rutina se asocid6 con 12%
laparotomia negativa y 23% de
la laparotomia no terapéutica.
Estas llamadas “laparotomias
inuatiles” representan
morbilidad significativa entre 3 y
37%, una mortalidad de 0 a 5%
y un riesgo remoto de oclusion
intestinal estimado en un 3%. Sin
embargo, estudios recientes han
demostrado que del 30 al 50%
de todas las HAB no penetran el
peritoneo y el otro 20 a 40% con

una

penetracion peritoneal resulta en

frecuencias de hasta un 70% para
laparotomias no terapéuticas.
[2,3,6] Algunos autores ofrecen
una exploracion de la trayectoria
de la herida con anestesia local, y
admiten pacientes con una ruptura
del peritoneo parietal antes de
la vigilancia. Esta exploracion,
tal como se practica en algunos
centros, parece dificil de lograr en
los pacientes obesos o agitados.
Ademas, puede ser una fuente de
falsos positivos. En caso de una
herida de manera oblicua, a veces
es necesario aumentar de manera
significativa el orificio cutaneo.
Las punaladas estan penetrando
en el 60 al 75% de los casos y se
asocian con lesiones viscerales
en el 60 al 75% de los casos.
[3] El aumento de la habilidad
laparoscopica actualmente ofrece
mayor flexibilidad durante el
manejo de pacientes lesionados.
La laparoscopia diagnostica se
ha propuesto para pacientes de
trauma, de manera de prevenir una
laparotomia exploratoria la cual
estd asociada a mayor morbilidad
y costo. Segun algunos estudios
la  laparoscopia
reporta una sensibilidad de 80-
100%, especificidad de 38-86%
y una precision del 54 al 89%.

diagndstica

Laparoscopia puede prevenir
laparotomia en un 63% de los
pacientes

las lesiones.

con variaciones en
Ademas evita la
laparotomia negativa en un 23 al
54% de los pacientes con HAB
y trauma abdominal cerrado.
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[6] Gracias al desarrollo de la
laparoscopia, eluso de este método
en el diagnostico y el tratamiento
de heridas abdominales, se ha
hecho mas popular. Hace posible
el diagnostico y manejo de la
mayoria de lesiones penetrantes.
Las
la accesibilidad al equipo vy
la competencia del equipo
quirtargico. En un estudio donde
se valoraron 200 pacientes con
heridas penetrantes, 91 pacientes
se sometieron a laparoscopia,
40% requirieron conversion a
laparotomia

Onicas limitaciones son

clasica, mientras
que en mas del 50% de los casos
donde se realizd laparoscopia
diagnostica fue el método
terapéutico adecuado. [4]
Segun el estudio elaborado por
Karateke et al, los pacientes que
se sometieron a una laparoscopia
diagndstica
menor estadia hospitalaria 'y
menor tiempo operatorio que los
pacientes sometidos a laparotomia
exploratoria. La frecuencia de
laparotomias exploratorias no
necesarias  puede
en un 59.6% si se realiza una

presentan una

disminuir

laparoscopia diagnostica. [6] La
laparoscopia es un medio seguro
y eficaz para la exploracion de
la cavidad
pacientes con heridas penetrantes,
reduce efectivamente laincidencia
de laparotomias y minimiza la
morbilidad del paciente y Ia
estadia hospitalaria, con alta
sensibilidad, especificidad y con

abdominal de los

altos valores predictivos positivos
y negativos. [6]

O PROFILACTICO
ANTIBIOTICOS

La terapia  presuntiva de

antibiodticos es  administrada
en las heridas penetrantes
abdominales para  disminuir

la incidencia de infecciones
posoperatorias. Sin embargo, el
tiempo adecuado, la duracion y la
eleccion del antibidtico adecuado
sigue siendo cuestion de debate.
La mayoria de clinicos prefieren
la utilizacion de una tnica dosis
de algin agente en las primeras
24 horas posoperatorias para la
mayoria de los casos. Estudios
comparativos entre el uso de
cefoxitina o cefotetdn en una
sola dosis de 2g por 24 horas o
por 5 dias para la prevencion de
infecciones posquirtrgicas, no
existe diferencia significativa ni
beneficio para el paciente entre

cualquiera de los dos abordajes.

[1]
_ “ONCLUSION

El manejo adecuado y eficaz del
paciente con trauma penetrante es
de vital importancia, la decisionde
mantener un manejo quirirgico o
no, se debe basar en un adecuado
abordaje del paciente, desde el
primer momento que ¢l mismo
tiene contacto con el servicio
médico. Las decisiones deben

ser acertadas para disminuir la
morbimortalidad del paciente,
ademads de la estadia hospitalaria
y el costo de los procedimientos
realizados. No se debe someter
al paciente a procedimientos
quirGrgicos  no  necesarios.
Recordar que cada paciente
es unico y cada caso debe ser
abordado de manera individual,

para beneficio del mismo.

' ESUMEN

La presentacion de pacientes
con penetrante  ha
incrementado a nivel mundial,

trauma

dicho trauma se divide en heridas
producidas por arma blanca y
aquellas producidas por arma
de fuego. Son potencialmente
amenazantes para la vida por su
asociacion al shock hemorragico
y lesion visceral. La evaluacion
de estos pacientes inicia con
una adecuada historia clinica
y examen fisico, en conjunto
imagen
asisten las

con los estudios de
y  diagnosticos,
decisiones acerca del abordaje
terapéutico. La presencia de
hipotension y datos de peritonitis
son indicaciones para un abordaje
quirrgico, si no existen tales
signos, se puede brindarun manejo
no quirdrgico, lo cual es parte de
la nueva tendencia para manejo
de estos pacientes. El abordaje
quirtrgico actual, nos ofrece la
laparotomia exploratoria y la
laparoscopia, al comparar ambas,
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se observa la tendencia a utilizar
la laparoscopia debido a que es
un método que reduce el nimero
de laparotomias, morbilidad del
paciente. La utilizacion de terapia
antibiotica  profilactica  para
prevenir infecciones, se encuentra
en debate. El abordaje del
paciente con trauma penetrante,
es altamente importante, cada
caso es unico y debe ser abordado
de forma individual para brindarle
lo mejor al paciente, y reducir las
tasas de morbimortalidad en los
mismos.

PALABRAS CLAVE:

penetrante, herida penetrante.

trauma
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