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1. FORMULACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con el Dr. Carlos Lovesio se le llama “Trauma Penetrante en
Abdomen, a toda lesion que involucre dafio en la cavidad peritoneal,
indistintamente si dicha lesion es causada por medio de arma de fuego o arma

corto-punzante” !

Los casos de traumatismo de abdomen ocasionados por arma de fuego son causa
importante de morbilidad y de mortalidad en Medellin. Los elevados indices de
accidentalidad vehicular, la violencia y el crimen, presentan como resultado un
namero creciente de personas que acuden a los servicios de urgencias con
trauma abdominal, siendo el de regidon abdominal el tercero en la lista de los mas
frecuentes segun el articulo Trauma abdominal penetrante de la revista Cirugia y

Cirujanos (2).

El procedimiento a seguir al presentarse un caso de lesion abdominal por arma de
fuego o trauma penetrante, es de vital importancia para su manejo. Anteriormente,
los pacientes con heridas causadas por arma de fuego a nivel abdominal eran
operados sin excepcion debido a la alta probabilidad de padecimiento de lesiones
intra-abdominales; no obstante, se ha comprobado que una atencién oportuna de
parte de un equipo de parameédicos que estén capacitados para implementar la
resucitacion con los métodos aprobados, ha aumentado las posibilidades de vida

del paciente gracias a la estabilizacion.

Bajo esta perspectiva se considera que la pronta y eficiente atencién pre-
hospitalaria en el reconocimiento, empaquetamiento abdominal y manejo

hemodinamico -o resucitacion fisiolégica- del paciente con trauma de abdomen, y

1 Tomado de: Actualizacién Dr. Carlos Lovesio, medicina intensiva, traumatismos de abdomen pag. 1
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el control especifico con el fin de mitigar dafios secundarios como hipotermia, la
coagulopatia y la acidosis metabdlica, incrementan los indices de supervivencia de

los pacientes.

1.2 JUSTIFICACION

El enfoque de la presente investigacion parte de los informes presentados por el
Ministerio de Salud de Colombia que indican que las heridas por trauma ocasionan
anualmente un poco mas de 30.000 muertes, ademas son la principal causa de
muerte prematura en pacientes menores de 40 afios. Las estadisticas sefialan que
el 32% de las muertes por trauma registran compromiso de la cavidad peritoneal y
propiamente el trauma de abdomen es el causante del 17% de decesos. Segun la
revista Prehospital Trauma Life Suupport (PHTLS) (3) el trauma abdominal
constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que precisan ingreso en un
centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingresos por traumatismo en los

servicios de urgencias.

Hay que tomar en consideracion que el abdomen es la regién del cuerpo en la que
es mas complejo diagnosticar correctamente los traumatismos, lo que dificulta
establecer la lesidbn de oOrganos importantes de la cavidad abdominal. Las

principales causas de muerte en pacientes con traumatismo abdominal son:

1) Por lesion de algun vaso principal, lesiones destructivas de 6rganos macizos
como higado, bazo o rifibn. Sus asociaciones pueden originar una gran

hemorragia interna.

2) Sepsis: la perforacion o rotura de asas intestinales o estomago; supone la
diseminacién en la cavidad peritoneal de comida apenas digerida o heces, con el

consiguiente peligro de sepsis.



Esta realidad esta directamente relacionada con el aumento de situaciones de
accidentalidad vial -especialmente con motociclistas, consumo de alcohol, altas
velocidades-, incremento de violencia callejera y el poco control para la
adquisicion de armas de fuego de acuerdo con el Congreso Panamericano de

Trauma realizado en Cartagena en 1994. (4).

Es por todas las razones antes mencionadas que en el presente trabajo se
pretende realizar una guia en la que se indiquen los tépicos mas importantes del
trauma abdominal, sus aspectos generales, la etologia y sintomatologia, las
caracteristicas diagnosticas y por ultimo, se busca hacer énfasis en el abordaje del
trauma abdominal hemodinamicamente en pacientes estables o inestables,
ejecutando una identificacion clara y especifica de la capacidad de respuesta que

se tiene para efectuar procedimientos y tomar de decisiones.

1.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Qué importancia tiene la intervencién de la Atencion Pre-Hospitalaria en los

casos de trauma abdominal por herida con arma de fuego?

¢,Cual es el manejo hemodinamico adecuado que se le debe realizar a un paciente

con trauma de abdomen por herida de arma de fuego en al area pre-hospitalaria?



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar una guia completa para el adecuado manejo prehospitalario de pacientes

con trauma abdominal por herida de arma de fuego que contenga aspectos como:

generalidades, etologia, sintomatologia, caracteristicas diagnosticas, y ademas,

enfatizar en el abordaje hemodinamico en pacientes estables o inestables.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Exponer de manera clara los tépicos generales respecto a los traumas que
involucra herida en la cavidad peritoneal.

Describir los procedimientos a seguir para efectuar un manejo eficiente de los
pacientes con trauma abdominal, especialmente por arma de fuego, de manera
que las acciones de los parameédicos incrementen las posibilidades de
supervivencia.

Describir como se lleva a cabo, la respuesta y el uso de liquidos para el
manejo hemodinamico a nivel pre-hospitalario en paciente por herida de arma
de fuego en abdomen.

Identificar los factores que caracterizan a cada paciente con herida de arma de
fuego en abdomen y con esta escoger el método mas adecuado

Describir el tratamiento hemodinamico adecuado en un paciente con herida por
arma de fuego en abdomen a nivel pre-hospitalario.



3.1.

3. METODOLOGIA.

ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo tiene un enfoque cuantitativo. Se compone de varias fases:

1)

2)

3)

4)

3.2.

Recopilacion de informacion a partir del estudio de casos que involucran
pacientes con trauma abdominal.

Primer analisis de la informacion recolectada para determinar el nivel de
importancia de un adecuado control hemodindmico en el trauma abdominal
y la vitalidad del manejo pre hospitalario del mismo

Segundo analisis, que permitié evaluar la informacién sobre antecedentes
de fallas en la atencion.

Conclusiones.

TIPO DE ESTUDIO

Para elaborar la presente monografia, los tipos de estudio empleados fueron.

1)

2)

3)

Observacion de las estadisticas de mortalidad de pacientes con heridas por
trauma abdominal causado por arma de fuego.

Documentacion profunda acerca de los aspectos relacionados con el
trauma abdominal como sus antecedentes, procedimientos para valorar
eficazmente al paciente, acciones a realizar para procurar una
estabilizacion oportuna, entre otros.

Tabulacién de casos documentados, recolectados principalmente de las
historias clinicas en centros de salud del area metropolitana de Medellin y

fuentes secundarias como registros de policia.



4) Investigacion de los manejos hemodindmicos méas usados, sus
caracteristicas e implicaciones.
5) Analisis de la informacién descrita para determinar cual seria el manejo

hemodinamico mas adecuado.



4. CONSIDERACIONES ETICAS

La metodologia del trabajo que se ha utilizado se basa en la recoleccion de
informacion que se hace a partir de registros y la realizacion de encuestas; por lo
cual, la investigacion —en cierta medida- expone la integridad fisica de los sujetos.

“a. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental respectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada de variables bioldgicas, fisiologicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision histérica de las clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros

en los que no se identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta™

Y si bien se trata de una investigacion sin riesgo, esta finalmente permitira tener
una mayor claridad con respecto al manejo de pacientes con trauma abdominal

por arma de fuego, especialmente en el aspecto hemodinamico.

2 Articulo 11, literal ‘a.” de la resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia.



5. INVESTIGACION TEORICA

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO ABDOMINAL

e Evaluacion primaria: El objetivo principal es evidenciar o descartar lesiones
de riesgo vital e instaurar las medidas necesarias de soporte vital para
preservar la vida del paciente. El paciente con traumatismo abdominal debe ser
considerado como traumatismo grave o potencialmente grave y por lo tanto, el
manejo de estos pacientes debe seguir las recomendaciones del el método del
ABC.

A. Asegurar la permeabilidad de la via aérea, con control cervical.
B. Asegurar una correcta ventilacidbn / oxigenacion. Descartar neumotdrax a
tension, neumotorax abierto, hemotérax masivo. Valorar la necesidad de

soporte ventilatorio. Si no es necesario administrar oxigeno a alto flujo con

mascarilla (10 — 15 I/min).

Fig. 4. Control cervical y correcta ventilacion

C. Control de la circulacion.- Detener la hemorragia externa. -ldentificacion y
tratamiento del shock. -ldentificacién de hemorragia interna —Monitorizacion
ECG estable. (Ver fig.5)
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- Fig. 5. Control hemorragia

D. Breve valoracion neurolégica que se evalla utilizando la escala de
Glasgow.(Ver fig. 6)

Escala del coma de Glasgow
Apertura de los pirpados (P)

" Fig. 6. Escala de Glasgow

E. Desnudar completamente al paciente, controlando el ambiente y previniendo la

hipotermia 3

e Evaluacién secundaria

Historia.

3 Tomado de: Richardson EG, Hemenway D. homicidio, suicidio y muerte accidental de arma de fuego:
Comparacion de los Estados Unidos con otros paises de altos ingresos, de 2003. J Trauma . 2011; 70:238-
243
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Obtencion de informacion, a partir del propio paciente, de sus familiares y de los
testigos.
Puede ser util una descripcion del arma y de la cantidad de sangre perdida en el

lugar del hecho.

Tiempo de evolucién: Desde el trauma hasta la llegada de los paramédicos.

Antecedentes personales: Alergias, patologias previas, medicacion habitual,

cirugia previa, ingesta de drogas etc...

Maniobras realizadas
Por los profesionales de la atencion pre-hospitalaria: volumen infundido, vias

canalizadas, necesidad de resucitacion cardiopulmonar, y respuesta a estas

maniobras. (Ver fig. 7)

Fig. 7. MILO

Exploracién fisica: La exploracibn abdominal debe realizarse de manera
meticulosa, sistemética y siguiendo la secuencia establecida: inspeccion,
auscultacion, percusion y palpacion. Todos los hallazgos, ya sean positivos o

negativos, deben documentarse cuidadosamente en la historia clinica.

1) Inspeccion: Debe comenzar por desvestir al paciente, de modo que se pueda
observar el torax, abdomen, espalda, pelvis y periné y que observar las huellas en

la piel y pared de los puntos de impacto del agente agresor. La presencia de un
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traumatismo parietal puede provocar mucho dolor que determine una abolicion de
la respiracion abdominal. El volver al paciente para examen de la espalda y region

glutea debe hacerse con cuidado por si existen lesiones vertebrales o medulares.

2) Auscultacion: La auscultacién del abdomen es utilizada para confirmar la
presencia o0 ausencia de ruidos intestinales. La ausencia de ruidos intestinales.
Las lesiones en estructuras adyacentes, por ejemplo, costillas, columna o pelvis,
también pueden producir ileo, aun cuando no se encuentren lesiones intra
abdominales. Por lo tanto la ausencia de ruidos intestinales no constituye un
diagnostico de lesion intra-abdominales. Y en el manejo pre-hospitalario seria muy
relevante porque es en un entorno ni el tiempo suficiente para una buena

determinacion de los ruidos abdominales.

3) Percusidn: La percusion puede detectar matidez (presencia de liquidos) en
caso de hemoperitoneo; timpanismo (presencia de aire) si hay dilatacion gastrica o
desaparicion de la matidez hepatica por neumoperitoneo. Aunque para la atencién

pre-hospitalaria no es muy practico.

4) Palpacion: Este examen con frecuencia debe repetirse periddicamente, por lo
gue debe ser realizado por la misma persona para poder evaluar las diferencias
que se originen. La palpacion debe ser cuidadosa para no desencadenar dolor que
origine una contractura voluntaria por parte del paciente, que puede dar lugar a
una exploracion abdominal no fiable. Primero, debe dirigirse al plano parietal
buscando la presencia de hematomas, o contusiones musculares luego debe
investigar la presencia de contractura abdominal refleja, que es un signo fiable de
irritacion peritoneal, al igual que el signo del rebote positivo (es la aparicién de
dolor cuando la mano que palpa es rapidamente retirada del abdomen vy
generalmente indica peritonitis establecida por extravasacién de sangre o
contenido gastrointestinal). Finalmente, hay que realizar una palpacibn mas
profunda buscando la presencia de puntos o zonas dolorosa cuya topografia nos

oriente a relacionarlas con los posibles érganos lesionados. La palpacion debe

13



realizarse también en espalda, costillas inferiores, fosas lumbares y anillo

pelviano*.

Manejo Hemodinamico

En el manejo del traumatismo abdominal cobra especial importancia la valoracion
clinica del estado de shock, reconocido por signos clinicos: como aumento de la
frecuencia del pulso, pulso débil, piel palida, fria y sudorosa, disminucién de la
presién del pulso, retardo en el relleno capilar, alteracion de la conciencia,
taquipnea, e hipotensién, dado que la hemorragia intra-abdominal es la causa mas

frecuente de shock hipovolémico en estos pacientes (12).

La zona de eleccion para la puncion es la fosa antecubital (donde ese encuentran
las venas cefalica, basilica, y mediana antecubital). Otras técnicas que se pueden
emplear son la canalizacion de vias centrales (sobre todo subclavia, yugular
interna o intradsea por debajo de la tuberosidad anterosuperior de la tibia). Las
vias centrales raramente se requieren para la reposicién de liquidos en fases
iniciales (13).

Una herida por arma de fuego tiene una alta probabilidad de presentar un shock
hemorragico Para poder tomar la decision de cual es el tipo de liquido ideal y
manejo para estos pacientes encontramos una clasificacion del shock segun el

estado del mismo (14):

Clase | Clase Il Clase I Clase IV
(compensado) (leve) (moderado) | (severo)
Perdida 750 750-1500 1500-2000 =2000
sanguinea
(mi) - .,
pulso_ <100 >100 <120 =140 Tabla.1 Clasificacion del Choque
Presidn normal normal Disminuida | disminuida
arterial o
Presion del | Normal/aumentada | Disminuida | disminuida disminuida Hemorraglco pOI’ el
pulso
Llenado normal Disminuido | disminuido disminuido ATLS
capilar
Frecuencia | 14-20 20-30 30-40 =35
respiratoria
Estado Leve/Ansioso ansioso Ansioso Ansioso/
mental confuso letdrgico

4 Prehospital Trauma Life Support PHTLS. 72 ed. (autor) 2012,Pag.2.
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En el paciente inestable se presentan unos signos vitales que se encuentran
extremadamente altos o bajos, lo que indica que se han sobrepasado ya los

mecanismos de compensacion del cuerpo.

e Pulso elevado por encima de 90 por minuto.
e Frecuencia respiratoria por encima de 32 o por debajo de 12.

e Presion arterial sistélica por debajo de 90 mm Hg.

En efecto, esta inestabilidad se puede producir por asfixia o por choque
hipovolémico. Por este motivo las acciones iniciales son establecer una via aérea
(A), asegurar la ventilacion (B), control de la hemorragia visible y aplicacion de
liqguidos endovenosos (C). La mayoria de la mortalidad prevenible posterior a la
etapa inicial se produce como consecuencia de un manejo inapropiado por retraso
en el tratamiento en esta fase (90). Este manejo primario consiste en la
canalizacion de una o dos venas con agujas de calibre 18, 16 o 14 y la aplicacién
de bolos de 250 cc de lactato de ringer y solucion salina. Una vez iniciados los
liquidos endovenosos, se debe medir la respuesta con base en los signos vitales,

el estado de consciencia y la diuresis.

En el paciente que presenta trauma abdominal, pero se encuentra estable, o se
estabiliza por medio del resultado de este manejo inicial, entonces se realiza una
historia clinica méas detallada, un examen cuidadoso y estudios diagndsticos para
determinar si existe 0 no indicacion para realizar una intervencion quirurgica. El
resto se puede manejar en forma selectiva, lo que significa seleccionar aquellos

que realmente requieren unas intervenciones quirdrgicas y cuales no®.

5 De: Dr. Ricardo Ferrada D, Dr. Alberto Garcia M, Dr. Edgar Cantillo S, Dr. Gonzalo Aristizabal, Dr. Heberth
Abella. Proyecto ISS — ASCOFAM, Guia de Trauma de Abdomen.
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A la hora de realizar la reanimacion con fluidos en un paciente con HPAF se

deben considerar los siguientes aspectos:

¢ Fisiologia del sangrado

e Tolerancia de la hipovolemia

¢ Indicaciones para realizar la restitucion del volumen
e Monitoreo de la eficacia a la resucitacion.

e Forma de restituir la volemia

e Compuestos disponibles: Cristaloides, coloides, productos sanguineos.

En el Paciente con choque hemorragico compensado sin sangrado activo vamos a

encontrar:

e Vasoconstriccion

¢ Incremento inmediato de la presién por la ley de Frank-Starling
¢ Incremento en la presion sobre la pared del ventriculo

¢ Incremento en la fuerza de contraccion

¢ Relajacion del sistema vascular

e Retorno de la perfusion tisular.

A diferencia del Paciente en choque hemorragico compensado con sangrado

activo que se encuentra:

e Incremento mas pronunciado en la presion arterial

e Mayor incremento en el volumen en relacion a una vasculatura mas pequefia
e Disrupcion de los coagulos tempranos

e Dilucion del sistema de coagulacion

e Hipotermia

e Aumento del sangrado (16).

Alguno libros como el ATLS recomienda el tratamiento temprano del shock

hemorragico incluye primariamente el control del sangrado externo y la
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administracion temprana de 2000 ml de cristaloides intravenosos por dos
catéteres. También se habla de suministrar una sobrecarga de volumen tan pronto
como sea posible, a una dosis inicial en el adulto de 1000-2000 cc, y de 20 cc/kg
en el nifo. Tras la sobrecarga, se valoran los cambios en los parametros
hemodindmicos, y de acuerdo a ellos, se continta la reposicion de volumen. Para
calcular la cantidad de liquidos a reponer se utiliza la regla del "3x1", de forma que
se reponen 3 partes de solucion electrolitica por cada parte de volumen sanguineo
perdido, calculado mediante los signos y sintomas que presenta el herido, se
puede administrar una sobrecarga inicial de 1000 cc de Ringer Lactato en el
shock tipo Il, y de 2000 cc cuando ya hay presencia de un shock tipo Ill, y

observar la respuesta.

Existen algunos estudios, como el de Bickell y Cols, en los que se observa que
una reposicién agresiva de liquidos de forma precoz puede aumentar la pérdida de
sangre en caso de hemorragia interna (no controlable). Esto hace que, en estos
casos, algunos autores aconsejen la administracion de liquidos para mantener
tensiones sistolicas entre 70 y 80 mm/Hg., y no mas, hasta que el paciente esté en
quiréfano donde se realizaré la reposicion definitiva y el control de la hemorragia

El estudio de Bickell habla del concepto de resucitacion tardia con fluidos, en el
cual el periodo de hipotensién se prolonga deliberadamente restringiendo la
terapia con fluidos hasta que la intervencidn quirdrgica logre la hemostasia
definitiva, trata sobre el concepto de hipertension permisiva el cual involucra
mantener la presion lo suficientemente baja para evitar la ensanguinacion mientras
se mantiene la perfusibn a los 6érganos blanco esta ya formaria parte de la

estrategia de resucitacion de control de dafos.

En estado de hipotension y shock en el contexto de una herida penetrante, nada
debe retrasar la llegada al quir6fano y mucho menos la incapacidad de la
canulacion venosa, se intenta en 2 oportunidades en el escenario pre hospitalario
y si es imposible la canulacion, se traslada al paciente en hipotension permisiva y
en muchos casos en reanimacion suspendida, hasta su llegada al hospital. Bickell
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nos dice que los liquidos no deben ser administrados en trauma hasta que la
hemorragia no sea controlada; se deben administrar bolos de 250 cc de
cristaloides si el paciente no tiene pulsos, hasta obtener pulso radial (TAS de 80 a
90 mm Hg.); al obtener pulso radial se debe suspender toda terapia hidrica. Si la
herida es penetrante en abdomen, el objetivo es s6lo obtener pulso carotideo o
femoral (TAS entre 60 y 70 mm Hg.). Con respecto al tiempo ideal de hipotension
permisiva mostré tiempos de 1 hora 30 minutos entre el trauma y la llegada al

quir6fano en reanimacién suspendida con una sobrevida del 70%°.

& Bickell WH, Wall MJ, Jr, Pepe PE, Martin RR, Ginger VF, Allen MK, Mattox KL: inmediate versus delayed fuid
resucitation for hypotensive patients with penetrating torso injuries. N Engl J Med 1994; 331: 1105-9
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6. CONCLUSIONES

A partir de la investigacion presentada anteriormente y de acuerdo a los objetivos

con los cuales se inici6 la monografia, se concluye que:

e Los casos de trauma por lesiones en la cavidad peritoneal son un factor
determinante en el indice de muertes prematuras y se relaciona a los
conflictos del ambiente socio-cultural colombiano, tales como violencia
urbana, conduccion en estado de embriaguez y, en menor medida,
accidentes esporadicos.

e Efectivamente, es de vital importancia en la intervencion de un equipo de
paramédicos capacitados en un manejo adecuado y oportuno de los casos
de trauma abdominal por herida de arma de fuego, para elevar las
probabilidades de supervivencia del paciente.

e Debe realizarse una valoracion inicial sumamente cuidadosa y agil,
aplicando el método del ABC con el fin de estabilizar al paciente lo mas
rapido y efectivamente posible, previniendo complicaciones por retraso o
movimientos bruscos.

e La exploracion fisica del area afectada debe realizarse de tal manera que el
paramédico pueda localizar traumas externos y asi mismo, lesiones
internas, potencialmente fatales.

e Es muy importante una actitud activa de parte de los paramédicos al
momento de atender ese tipo de situaciones, pues la negligencia humana
supone un riesgo para la seguridad del paciente.

e Para efectuar un adecuado manejo hemodinamico del paciente con el
trauma, es necesario identificar en primer lugar la valoracion critica del
estado de shock; es decir, si el paciente se encuentra inestable o
estabilizado, y si presenta choque hemorragico con o sin sangrado activo.

e Existen dos teorias con respecto al manejo de pacientes con HPAF segun
la administraciéon de fluidos en el escenario pre-hospitalario:
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a) El tratamiento temprano que comprende el control del sangrado
externo y la administracion de cristaloides intravenosos (cantidad
varia si es adulto o nifio), y de acuerdo a los cambios se continla
con la reposicion de volumen.

b) Estudios como el de Bickell y Cols: donde el manejo del trauma se
realiza administrando liquidos Unicamente para mantener tension
sistélica estable, también, la resucitacion tardia con fluidos que
permitiria evitar la pérdida de sangre en caso de hemorragia interna
no controlable, debido a la administracion agresiva de liquidos.

Segun nuestra opinién, el mejor manejo es el propuesto por el estudio de
Bickell y Cols.

La llegada al quiréfano no debe retrasarse bajo ninguna circunstancia, pues
aun en caso de una estabilizacion del paciente, la probabilidad de
complicaciones es particularmente alta durante el escenario pre-
hospitalario, y tal es un riesgo que no debe correrse.

Finalmente, el uso y manejo adecuado de una guia como la que se
presentd anteriormente, puede asegurar una incidencia positiva para las
estadisticas de mortalidad en los casos de trauma abdominal causado por

arma de fuego.
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