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RESUMEN

Objetivo; Analizar las lesiones penetrantes de térax por proyectil de arma de fuego
en el servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en el afo
2016

Materiales y Métodos: Cuantitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo que se
realizé en el Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el afio 2016

Resultados: De acuerdo con la muestra obtenida de 60 pacientes con el diagndstico
de herida penetrante/de térax por proyectil de arma de fuego se encontré que el
género masculino 86.67 % fue el mas afectado dentro del grupo de edad de los 30
a 34 anos 21.68 % procedentes del municipio de cardenas 15 %, de ocupacion
empleado con el 65 % la lesi6p'mas frecuente fue el hemoneumotoérax con el 26.67
% en cuanto a comorbilidades el'48.33 % no presenté ninguna, el 86% fue a causa
de la violencia, el estudio de gabinete mas solicitado fue la angiotomografia de térax
46.67 %,el 25% de los pacientes‘presentaron presion arterial diastélica menor a 60
mmbhg, el procedimiento mas realizado fue la.colocacion de sonda endopleural 91.67
%, las horas de estancia correspondieron a mas.de 73 horas con el 28.33 % y el 20
% para menos de 4 horas en el servicio de urgencias, los paciente contrarreferidos
correspondieron al 40% de todos los casos contra al 60 % que continuaron en
vigilancia en el servicio de urgencias para realizar estudios o continuar con manejo
médico.

Conclusiones: las lesiones por proyectil de arma de fuego en térax son de gran
importancia ya que actualmente ha aumentado los casos de.violencia y se emplea
cada vez mas frecuente este tipo de armas para dicho fin;.para, el personal de
urgencias ya que su pronta resolucion incide de manera importante, se puede
observar que las lesiones mas frecuentes pueden ser manejadas ena.unidad con
procedimientos sencillos y de facil realizacion solo requiere la habilidad-del.personal
en la unidad de procedencia y solicitar posteriormente los estudios de gabinete para
el diagndstico de lesiones asociadas, de esta manera ahorrar en gastos, elevar la
capacidad de resolucion de hospitales de cada municipio y disminuir de manera

importante la referencia de pacientes a unidades de tercer nivel.

XX



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Palabras clave: lesién, proyectil de arma de fuego, térax

ABSTRACT

ObjetiverTo.analyze penetrating chest injuries by firearm projectile in the emergency
department of*Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez Hospital, in 2016

Materials and\Methods: Quantitative, descriptive, transversal and retrospective that
was carried out in therHospital Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez in 2016

Results: According to.the sample obtained from 60 patients with the diagnosis of
penetrating chest wound by firearm projectile, it was found that the male gender
86.67% was the most affected within the age group of 30 to 34 years old 21.68%
from the municipality of cardemas 15%, occupation employed with 65% the most
frequent lesion was hemoneumothorax with 26.67% regarding comorbidities 48.33%
did not present any, 86% was due towiolence the cabinet study most requested was
thoracic angiotomography 4667 %, 25%.0of patients had diastolic blood pressure less
than 60 mmhg, the most performed procedure was the placement of endopleural
catheter 91.67%, the hours of stay/correspanded to more than 73 hours with the
28.33% and 20% for less than 4 hours in the emergency department, the patients
with referral corresponded to 40% of-all~-cases versus 60% who continued to be
vigilant in the emergency department to Carry out studies or continue with medical
management.

Conclusions: the projectile injuries of guns in thorax aré ef great importance since at
the moment the increase of the cases of violence and this type of arms is enlisting
more and more frequent for this purpose; for emergency persennel, since its early
resolution has an important impact, it can be observed that the most frequent injuries
can be handled in the unit with simple and easy procedures, it only requires the sKill
of the personnel in the unit of origin and request later the cabinettudies for the
diagnosis of associated injuries, thus saving on expenses, increasing the-resolution
capacity of hospitals in each municipality and significantly reducing the referral of
patients to third-level units.

Keywords: injury, firearm projectile, thorax
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1. INTRODUCCION

A mediados de 1980, el trauma de torax se presentd con lesion penetrante el 70%
y lesiénteerrada 30%, en hombres jovenes con edad promedio de 30 afos, en el
trascurso de’la ultima década se ha presentado un cambio gradual un porcentaje en
el trauma penetrante, hasta del 90%. Se puede evidenciar un neumotérax,
secundario a los graumatismos (Bontache, 2012)

El téorax es una parie del cuerpo de gran tamafo constituida por piel, tejidos
subcutaneos, musculos,/shuesos y cavidades internas las cuales albergan a los
pulmones grandes vasos_.corazén timo eséfago traquea timo. en las que si se
produce una lesion puede‘verse afectado los sistemas circulatorios y respiratorios
de manera directa su manejo en agudo es de vital importancia para el éxito del
manejo en los servicios de urgencias. Existe un aumento en el uso de armas de
fuego en la actualidad, las agrésiones han aumentado de manera muy significativa
debido a los multiples problemas sociales.debido a esto los pacientes con este tipo
de lesiones son mas frecuentes'en las unidades médicas existes protocolos para el
manejo de estas lesiones para la sistematizacion y que no se permita el paso
inadvertido de ninguna lesion asociada se veraflas diferentes formas y estudios de

gabinete necesarios.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Historia de las lesiones por proyectil de arma de fuego

En el afo 16060 a. C., en el papiro de Edwin Smith, escrito probablemente por
Imhotep, se encontraron los primeros casos de trauma de torax. En el afio 400 d.
C., Hipdcrates escribio la hemoptisis al encontrarse ante una fractura costal y creé
el vendaje de térax‘para su tratamiento. En el 100 d. C. Galeno not6 que las heridas
cardiacas son uniformemente fatales. En el siglo XVIII William Bornfield realizo la
primera toracentesis y describio la fisiopatologia del neumotérax a tension. En 1839,
después de la invencién delestetoscopio, Guillaume Dupuytren conformo el término
contusién pulmonar. En la Segunda Guerra Mundial hubo un descenso de la
mortalidad de 24 a 8% respecto a.da:Primera Guerra Mundial, esto debido a que se
controld las técnicas de asepsia, antisepsia, trasfusion sanguinea, succién traqueal,
ademas de que surgio la antibioticoterapia y hubo una mejoria en el material de
sutura y en nuevas técnicas quirtrgicas.

En los afios de 1980 el trauma de torax se presentd trauma penetrante el 70% vy la
lesién cerrada en un 30% en hombres~eon la edad promedio de 30 afos en el

transcurso de la ultima década aumentando hasta un 90% (Silva, 2016).

Para hablar de la historia del inicio de las lesiones porgproyectil de arma de fuego
tenemos nos tenemos que remontar a la invencion de la pélvera no hay datos claros
de cuando se descubrid lo que se sabe que fue en china encel siglo IX, y tienen
muchos personajes que se han adjudicado su creacién como el Berthold Schwarz,
alquimista y monje franciscano aleman, del siglo XIV, pero des de ese momento se

ha evolucionado hasta las actuales armas de fuego (Rosales, 2010):
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2.2 Anatomia del torax

Para poder delimitar adecuadamente los limites y 6rganos inmersos en la cavidad
toracica sectiene que identificar adecuadamente su anatomia por lo que se realizar
una descripgion:

Gran parte de.lapared del térax forma una especie de “jaula” 0sea, la cual esta
constituida por 12 vértebras toracicas que estan en la linea mediana por posterior,
en las que articulan.12 pares de costillas, muchas de ellas articulan por anterior con
el esternon para poder€ompletar el cierre de esta caja 6sea. Este esqueleto aloja
el corazdn, los pulmones;1es grandes vasos y otras estructuras que se analizaran
con detencion mas adelante.

Algunos 6rganos abdominalessson protegidos por esta estructura; también da
soporte a estructuras del miembre-superior

La cavidad del térax se comunica con.elcuello por la apertura toracica superior esta
limitada por dorsal por el borde’superior de la primera vértebra cervical, por anterior
por el borde superior del manubrio_esternalsy lateral por las 12 costilla y su cartilago
costal a ambos lados tiene una orientacién oblicua hacia anterior y caudal. Sus
diametros son 10 cm. en el sentido transverso y 6 em. en el sentido antero-posterior.
Esta apertura contiene; la traquea, es6fago, nervios.y vasos que perfunden o drenan
la cabeza, el cuello y los miembros superiores (Cuilleret; 1979).

El térax comunica con el abdomen por la apertura toracica inferior la cual esta
sellada por el musculo diafragma se limitan por dorsal con la~122 vértebra toracica,
anterior por la articulacion xifoesternal, lateralmente por las 142y 122 costillas y los
cartilagos costales de la 72 a la 10? costillas articuladas entre si.

El esqueleto osteocartilaginoso del térax esta constituido por las~12 vértebras
toracicas y sus discos intervertebrales los 12 pares de costillas y cartilages costales
y el esternon.

Se identifican varias lineas imaginarias que permiten delimitar regiones._linea
Esternal Mediana ,linea Clavicular Media: Paralela a la anterior, pasa por el‘centro

de cada clavicula, linea Axilar Anterior: Pasa vertical por el pliegue axilar anterior,

3



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Linea” Axilar Media: Desde el vértice axilar paralela a la anterior, linea Axilar
Posterior:,Paralela a la anterior, vertical al pliegue axilar posterior; Linea Vertebral
Media: Linea vertical por los procesos espinosos vertebrales; Lineas Escapulares:
Paralelas@\a anterior y pasan por los angulos inferiores de las escapulas (Rahilly,
1898).

Movimientos durante la ventilacion.

Inspiracion: Elevagion de las costillas. Aumento de los diametros antero-posterior, y
vertical (por descenso.del diafragma).

Musculos inspiratorios: Diafragma (principal) intercostales externos, porcion
intercondral de intercostalés internos, serratos posteriores superiores, escalenos,
pectorales y ECM (accesorios).

Espiracion: Las costillas descienden y el torax se comprime. Movimiento pasivo
Musculos espiratorios: Intercostales internos (porcion lateral), serratos posteriores
inferiores, musculos de la pared-abdominal.

Musculatura del Toérax, Musculo) (M) Intercostales (l): Ocupan los espacios
intercostales. Son inervados por~el~nervio_intercostal (ramo anterior del nervio
toracico) de cada espacio. M. |. Externas: Muasculo laminar de fibras oblicuas con
direccion inferior y anterior Desde f(la/ articulacion costotransversa hasta la
articulacion costocondral, luego son reemplazadasporlas membranas intercostales
externas hacia anterior. Su origen es en el canal costal'de la costilla superior y su
Insercién es en el borde superior de la costilla subyacente? M. |. Internos Fibras con
sentido infero posterior. Desde los angulos costales hastal-el borde lateral del
esternon. Su origen Canal costal Insercion y el Borde superioncostilla subyacente
(Richard, 2015).

Musculos intercostales intimos desde el angulo costal hasta 6 cm.(@ntes del borde
esternal Origen e insercion similar al anterior.

Musculos subcostales musculos pequeinos que van de la cara interna deldngulo de

una costilla a la cara interna de la costilla subyacente.
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Museulo Transverso del Térax consta de 4 o 5 fasciculos acintados, su origen en la
cara posterior proceso xifoideo, porcion inferior del esternon y cartilagos costales
adyacentes y se insertan del 2° al 6° cartilago costales.

Musculos(Elevadores Costales se originan en los procesos transversos de C7y T1
a T11, trayectorinferolateral se insertan cerca del tubérculo costal.

Musculos Serratos, Posteriores musculo serrato Posterosuperior; Se origina en el
ligamento nucal ‘y”procesos espinosos de C7 a T3; se inserta en los bordes
superiores de la 22 a'la4? costilla. Su accion es elevar las primeras 4 costillas.

M Serrato Posteroinferior se origina en los procesos espinosos de T11 a L2; se
inserta en los bordes inferiores de las 3 o 4 ultimas costillas. Su accion es deprimir
las ultimas 4 costillas.

Musculos Serrato anterior, Pectorales mayor y menor, y escalenos se insertan en la
pared toracica. Se tratan con mas detalle en los capitulos de miembro superior y
cuello respectivamente (Rahilly,-1898).

Musculo Diafragma es ancho y delgado; que presenta un centro tendinoso; separa
las cavidades toracica y abdominal: Se(puede describir una porcién periférica
muscular y otra central tendinosa.

La porcion muscular se puede dividir en porcidén’esternal se inserta en el proceso
xifoideo la condrocostal se inserta en las caras internas de los ultimos 6 cartilagos
costales y costillas adyacentes la porcion lumbar _se origina de dos arcos
aponeurdticos, los ligamentos arqueados medial (para.el m. cuadrado lumbar) y
lateral (para el m. psoas) y de las 3 primeras vértebras lumbares, generando los
pilares diafragmaticos (derecho e izquierdo). Cada pilar asciende en forma oblicua
para entrecruzar sus fibras y conforman junto con el cuerpo vertebral’el hiato adrtico.
Del pilar derecho se forma el hiato esofagico. El Centro tendinoso\tiene aspecto
brillante nacarado y forma de trébol. Es atravesado por la vena cava inferior (orificio
de la vena cava inferior).

Su Irrigacion por la cara superiores fundamentalmente la periferia muscular/arteria

pericardiofrénicas y musculofrénicas; ramas de la toracica interna. Arteria. frénicas
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superiores ramas de la aorta toracica; por la cara inferior fundamentalmente el
centrotendinoso arterias frénicas inferiores: Primeras ramas de la aorta abdominal.
El drenaje venoso de la cara superior atreves de las venas pericardiofrénicas y
musculofrénicas que desembocan a las venas toracicas internas (a la izquierda) y
en las venas frenicas superiores (Vena Cava Inferior a derecha). Algunas venas de
la curvatura posterior drenan a las venas acigos y hemiacigos. La cara inferior drena
por las venas frénicas, inferiores.

El drenaje Linfaticotesna, través de nodos linfaticos diafragmaticos anteriores y
posteriores paraesternales, mediastinicos posteriores y frénicos.

Su Inervacién motora es dada por los nervios frénicos derecho e izquierdo (C3 a
C5) inerva cada hemidiafragma. Trayecto en region del mediastino medio. A
derecha a lateral de la v. cava inferior, y a la izquierda mas a lateral cerca del apex
del corazén.

Sensitiva: central del n. frénico.ysperiferica de los ultimos 6 nervios intercostales y
subcostales.

Inervacion de la pared toracica proviene de_los nervios espinales toracicos ramos
dorsales: A su vez se dividen en ramos mediales y laterales; los cuales dan
innervacion a los musculos del dorso y a lapiel adyacente (aproximadamente a nivel
de los angulos costales).

Ramos ventrales: Tras un breve trayecto reciben‘ramos anastométicos de los
ganglios simpaticos; los 11 primeros ramos ventrales transcurren en los espacios
intercostales como nervios intercostales, el 12° se denomina nervio subcostal.
Nervios 1° al 6°: los dos primeros nervios intercostales participan en la inervacion
del miembro superior. Hasta el sexto nervio transcurren entre“la pleura y la
membrana intercostal interna (posterior) y en su mayor parte\entre los M.
intercostales intimos y los M. I. internos hasta casi el borde esternal donde terminan
como nervios cutaneos anteriores del térax. Dan a su vez inervacion a lossmusculos
intercostales adyacentes y a la piel suprayacente. Nervios del 7° al 12°: Participan

ademas en la inervacién de la pared abdominal por lo que son de distribucion
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taracoabdominales. El nervio subcostal participa en la innervacion de la region
glutea./Dan inervacion sensitiva al diafragma (Richard, 2015).

La irrigaeion de la pared toracica proviene por las arterias intercostales anteriores y
posteriores\que conforman un circulo anastomético.

Intercostales peosteriores: La 12 y 22 art. intercostales posteriores provienen de la
arteria intercostal superior (rama del tronco costocervical, rama de la subclavia). Las
restantes provienen de la aorta toracica (descendente), las arterias intercostales
derechas son mas largas que las izquierdas. Siguen su trayecto en el surco costal
hacia anterior para anastomosarse con las arterias intercostales anteriores.
Presentan una rama colateral, (que siguen un trayecto paralelo a las ramas
principales por el borde supérior.de las costillas), ramas musculares, y dorsales.
Intercostales anteriores: En los primeros 6 espacios intercostales hay 2 arterias
intercostales (Cuilleret, 1979).

Anteriores provenientes de la‘arteria toracica interna. En los espacios intercostales
restantes las arterias intercOstales( anteriores provienen de las arterias
musculofrénicas de cada lado (rama-de,la‘@rteria toracica interna).

El drenaje venoso se realiza por venasintereostales anteriores que drenan en las
venas toracicas internas y de éstas a las venasdraquiocefalicas de cada lado. Las
primeras venas intercostales posteriores drenan en_la.vena intercostal superior de
cada lado, de la 22 en adelante drenan en las venas toracicas internas vy
musculofrénicas ipsilaterales y estas en las venas braquiocCefalicas.

Las venas intercostales posteriores del primer espacio drenan’ directamente en la
vena braquiocefalica o vertebral del mismo lado; las restantesval lado derecho, lo
hacen al sistema de la vena acigos y al lado izquierdo la 22 y 32 venas intercostales
posteriores. lo hacen a la vena intercostal superior, de la 4% a 82 @\la hemiacigos
accesoria y de la 8% a 112 venas intercostales posteriores y subcostal a la vena
hemiacigos (Richard, 2015).

Sistema Respiratorio
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El sistema respiratorio comprende todos los 6rganos y estructuras cuya funcion en
conjunto es permitir el contacto gaseoso con la sangre. Incluye cavidad nasal,
faringe, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos, alvéolos.

Las funcianes del sistema respiratorio se pueden resumir en intercambio gaseoso
(02 y CO2), permitir la produccion de sonidos y la vocalizacion, asiste a los
aumentos de présion abdominal durante la miccion, la defecacién y el parto y
permite movimientos.de aire no ventilatorios para mantener la via aérea permeable
(tos, estornudo) (Cuilleret, 1979).

El sistema respiratorio se puede dividir en sistema de conduccion: Incluye las
cavidades y estructuras gue, transportan los gases y respiratoria (alvéolos que
corresponden a las unidades-funcionales del Pulmon).

La traquea es un 6rgano tubularisemirrigido de 10 a 12 cm. de longitud y 1.2 a 2
cm. de ancho que conecta la laringe con los bronquios principales. Esta constituido
en su pared anterolateral por_16,a 20 cartilagos en forma de C (o en herradura)
unidos entre si por ligamentos anulares.(La pared posterior es completada por tejido
conectivo y musculo liso. Esta recubiertatpor, adventicia y su lumen tapizado por
membrana mucosa. Visto por su lumen se«divide en los bronquios principales
derecho e izquierdo en relacion con una prominéencia sagital delgada denominada
Carina traqueal, a la altura de T4.

La traquea se relaciona en su parte anterior: Cuello_2° cartilago traqueal istmo
tiroideo Torax Parte del arco adrtico.

Arteria braquiocefalica Posterior: Cuello y térax — Eséfago~a nivel cervical se
relaciona lateralmente con el paquete vasculonervioso del cuello; Entre traquea y
eso6fago con los nervios laringeos recurrentes.

Su Irrigacion esta dada por ramas descendentes de la a. tiroidea inferior, ramas de
la tiroidea media (cuando existe) y ramas provenientes de las arterias bronquiales
Bronquios principales son el derecho e izquierdo, al nivel correspondiente‘al-angulo
esternal. Estan constituidos por anillo de cartilago hialino; derecho Casi vertical (<

20° respecto al eje de la traquea), mide 12 a 14mm de ancho y 2cm. de longitud.14
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y.elizquierdo: Posicion: mas horizontal (40° a 45° respecto al eje de la traquea),
mide de 9 a 11mm de ancho y 5 a 6 cm. de longitud.

Cada bronquio principal se subdivide en bronquios lobares (secundarios), 3 a la
derecha y(2 a la izquierda.

La cavidad ‘pleural esta constituida por membranas serosas que se presentan en
dos hojas.

Pleura visceral: tapiza la cara superficial y fisuras interlobares de cada pulmén y la
pleura parietal que cubre a la pared toracica y la superficie toracica del diafragma.
La pleura que cubre el'segmento costal se relaciona con la pared por intermedio de
una capa celular con bajafvascularidad llamada fascia endotoracica y se continua
pasada de la apertura toraciea.superior para formar las cupulas pleurales, cubierta
por los tres musculos escalenos. Se puede distinguir una pleura costal, una
diafragmatica y una mediastinica.

Los repliegues de pleura parietal-a nivel de los distintos segmentos que la componen
que no son ocupados por pulmon generan recesos denominados segun su
localizacion mediastino costal posterior (Laterovertebral), mediastino costal anterior
(Retroesternal), mediastino diafragmatico y cesto-diafragmatico.

Entre ambas pleuras se genera una cavidad pleural.que normalmente es virtual con
presion negativa y contiene una pequefa cantidad’de.liquido. Las pleuras visceral
y parietal se reflejan a nivel de la pleura mediastinica en’la raiz de cada pulmoén. La
reflexion inferior se llama ligamento pulmonar. No existe comunicacion entre la
cavidad pleural derecha e izquierda (Rahilly, 1898).

Los pulmones estan situados en cada una de las cavidades pleurales, los pulmones
son O0rganos pares, asimeétricos, cuya funcion mas importante es lashematosis.
Cada pulmén posee la forma de una piramide irregular en la que(encontramos la
base: En el diafragma, ligeramente cdncava; el apex o vértice de forma redondeada
sobrepasa el plano de la apertura superior del térax 3 cm. sobre la clavieula,aprox.
La cara lateral redondeada y convexa en sentido vertical y horizontal.

En el cadaver presenta la marca de las costillas. Cara Interna mas plana en sentido

vertical y levemente cdncava en el plano sagital, presenta una depresion a nivel'del
9
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hilio.pulmonar que es el sitio donde los elementos de la raiz pulmonar entran o salen
del "parénquima. Externamente es de superficie lisa, consistencia esponjosa y
elastica (Richard, 2015).

Estructuralmente esta constituido por fasciculos de tejido conectivo elastico (por
donde transcurren los vasos y nervios) y por conductos aeriferos tanto de via aérea
bronquios segmentarios, sub segmentarios y lobulillares como los alvéolos
(Cuilleret, 1979).

La segmentacion pulmonar de cada pulmén puede ser subdividido en un
determinado numero de territorios de parénquima que poseen una cierta autonomia
funcional, que se denominan lobos y segmentos.

Lobos pulmonares Tres a la‘derecha y dos a la izquierda, separados cada uno por
las fisuras pulmonares, las cuales estan tapizadas por pleura visceral. Cada lobo
posee un bronquio lobar (ramificacion directa del bronquio principal) y uno varios
vasos arteriales propios. Las yenas transcurren en la periferia por lo que no hay un
drenaje particular para cada I6bulo:

El corazén humano es un sistema’de dosibombas con valvas que comparten una
estructura fibromuscular y tejido de /€onduceién en un mismo 6rgano, pero con
funciones separadas; fisiolégicamente, puestas. en serie, pero descritas
anatomicamente en paralelo.

El “corazén derecho” comienza en el atrio derecho que recibe el influjo de sangre
de las venas cava superior e inferior la cual pasa al ventriculo derecho, el cual al
contraerse deriva la sangre al circuito mayor a la circulacion pulmonar. El “corazén
izquierdo” comienza en el atrio izquierdo que recibe el influjo de la sangre oxigenada
por medio de las venas pulmonares, esta pasa al ventriculo izquierdo, el cual al
contraerse eyecta la sangre a la aorta y de esta a la circulacion sistémica.

Sin embargo, el corazén en su conjunto posee una estructura espiroidea compleja,
lo que dificulta su descripcion en los términos de los planos corporales-habituales
(anterior, posterior, derecho e izquierdo).

Es un 6rgano hueco fibromuscular, con forma piramidal o coénica, en el cual se

describe un apice y una base, y 3 caras con 3 bordes. Se ubica en el mediastino
10
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medio entre los pulmones y sus respectivas pleuras, en una posicion oblicua (su
septo o tabique se orienta hacia anterior e izquierda en 45° aprox.), por posterior al
cuerpo del esternon y los cartilagos costales adyacentes. Sus diametros promedio
en adultoson: 12 cm. de base a apice; 8-9 cm. de ancho y 6 cm. anteroposterior.
Peso promedio-en hombres: 300 gr. (280-340) Peso promedio en mujeres: 230 gr.
(230-280) (Cuilleret, 1979).

Se describen caras’determinadas por 3 bordes, en general mal definidos.

Esterno costal (anterior), Superior, Diafragmatica (inferior) Inferior, Pulmonar
(izquierda) Izquierdo.

Pericardio es un saco fibroseroso que envuelve el corazon y el origen de los grandes
vasos.

Esta compuesto por dos porciones una profunda, serosa con dos hojas: visceral y
parietal; que forman una cavidad pericardica, habitualmente virtual. Estas dos hojas
se continuan la una con la otra.a-nivél'de una linea de reflexidn y la otra fibrosa que
cubre la hoja parietal en forma de un saco cerrado herméticamente protege vy fija al
corazon.

El mediastino se designa como mediastino al€onjunto de estructuras ubicadas en
una posicion central de la cavidad toracica, «Situada entre las dos cavidades
pleurales. Esta region contiene todas las estructuras toracicas excepto los pulmones
y es formada en gran parte por tejido conectivo laxo y.tejido adiposo que rodea y
sostiene los érganos del mediastino.

Sus limites son anteriormente cara posterior del esternonsy de los cartilagos
costales. Posteriormente la columna vertebral desde T1 a L1 Lateralmente pleuras
mediastinicas derecha e izquierda. Inferiormente diafragma y sdperiormente la
apertura superior al térax, primera costilla y escotadura esternal por.lo que se
comunica ampliamente con la base del cuello (Quiroz, 2013).

Se puede dividir por una linea que va del angulo esternal al borde inferior-del.cuerpo
de T4 en un mediastino superior y uno inferior, este ultimo a su vez se divide€n,tres
compartimientos tomando como referencia el pericardio. De esta forma podemos

distinguir las siguientes divisiones Mediastino Superior por sobre el nivel ‘del
11



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

pericardio. Contienen eso6fago y la traquea por posterior, el timo por anterior y en el
centrodos,grandes vasos.

Mediastino Inferior que se divide a su vez en mediastino anterior, localizado ventral
al pericardio y posterior al esternon, mediastino medio que contiene el pericardio el
corazén y las partes adyacentes de los grandes vasos, junto con los bronquios
principales y otras_formaciones de las raices pulmonares y el mediastino posterior
situado posterior-al pericardio contiene la aorta toracica y el es6fago (Richard,
2015).

Se denomina grandes vasos,(arteriales) a la aorta y el tronco pulmonar, y (venosos)
a las venas cavas superior e inferior, y a las venas pulmonares que forman la
circulacion mayor y menor. ‘Aorta es la principal arteria sistémica se origina en el
ventriculo izquierdo, esta dividida en aorta ascendente, arco aortico y aorta
descendente (Rahilly, 1898).

La aorta es una arteria elastica,-por [0 que su tunica media es gruesa compuesta en
gran parte por tejido elastico.

El tronco braquiocefalico es la primera rama.del arco adrtico y la mas voluminosa.
Se divide en las arterias subclavia dereécha y-earétida comun derecha.

Se relaciona por anterior con restos del timo y lawena braquiocefalica izquierda, por
posterior con la cara anterior de la traquea, a la derecha se relaciona con la vena
braquiocefalica derecha, la vena cava superior y el nervio frénico derecho. A la
izquierda con él timo, venas tiroideas inferiores y la traquea (Cuilleret, 1979).

El tronco pulmonar se extiende desde el cono arterioso del ventriculo derecho hacia
la concavidad del arco aértico a la izquierda de la aorta ascendente.

Esta recubierto de pericardio fibroso. Tiene un trayecto de apreximadamente 5
centimetros, dividiéndose posteriormente en las arterias pulmonares derecha e
izquierda. radiograficamente se puede observar como una prominencia.en el borde
vascular izquierdo por debajo del "botdn adrtico”. Arteria pulmonar derecha.es mas
larga y ancha que la izquierda. Se relaciona por superior con el arco agrtico y

transcurre anterior al bronquio principal derecho (Quiroz, 2013).

12
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Arteria pulmonar izquierda: transcurre anterior al bronquio principal izquierdo. Esta
unida al arco aodrtico por el ligamento arterioso (conducto arterioso obliterado).

Las venas del torax son de paredes delgadas sin valvas.

Venas braquiocefalicas son dos grandes vasos en la unién del cuello y el térax,
estan formadas-por la unién de las venas yugular interna y subclavia, por dorsal a
la articulacion esternoclavicular correspondiente.

La vena braquiocefalica derecha mide 2 a 3 cm., desciende verticalmente para
unirse a la vena braquiocefalica izquierda y conformar la vena cava superior. Se
ubica anterolateral a la arteria braquiocefalica y al nervio vago derecho. Recibe el
conducto linfatico derechog

La vena braquiocefalica izquierda mide 6 a 7 cm., presentara una direccién oblicua
de izquierda a derecha y de cefalico a caudal, nace en relacion con la articulacion
externo clavicular izquierda. .Cruza por anterior las arterias toracica interna
izquierda, subclavia y caroétida-eomun,/nervios frénico y vago, traquea y arteria
braquiocefalica. Recibe el conducto toracico. Vena cava superior Una sede de la
union de las venas braquiocefélica~a,laaltura de la primera articulacion costo
esternal derecha. Desciende sobre ellado derecho de la aorta ascendente, recibe
la vena acigos y termina en el atrio derecho (Rabhilly, 1898).

En su trayecto extra pericardico se relaciona posteriormente con la traquea y la
desembocadura de la vena acigos, anteriormente con_él timo, lateralmente con la
pleura y el nervio frénico y medialmente con la aorta.

La vena cava superior y la vena braquiocefalica derecha forman el borde derecho
superior de la silueta cardiovascular en la radiografia de torax.

Vena cava inferior atraviesa el diafragma tiene un trayecto intrateracico de dos a
tres cm, para desembocar en el atrio derecho.

Sistema de venas acigos drena la mayor parte de la sangre del dorso y de las
paredes del térax y el abdomen. Las venas terminales de este sistema son‘las venas
acigos, las hemiacigos y las hemiacigos accesorias (Richard, 2015).

El timo es uno de los o6rganos linfoides primarios. Su aspecto (varia

considerablemente con la edad es mas grande durante la nifiez. La mayor parte de
13
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él timo yace en el mediastino superior y anterior inferior, habitualmente se extiende
desde.el cuello hasta el nivel del cuarto cartilago costal. En el adulto es un érgano
lobulado/generalmente dos) irregular. La porcién toracica del timo generalmente se
encuentra’posterior al manubrio esternal (Rahilly, 1898).

Después de lapubertad la mayor parte del tejido timico es reemplazada por grasa
y tejido conectivo. Es irrigado por los vasos tiroideos inferiores, toracico internos e
intercostales anteriores.

En el térax encontrames, los siguientes nervios, espinales toracicos, frénicos, vago,
troncos simpaticos y plexos autbnomos.

Esdfago toracico que se extiende desde el extremo inferior de la faringe (C6, borde
inferior del cartilago cricoides) al.cardias (T11 o T12). Tiene una longitud total de 25
a 30 cm. (En el térax de 16 a 18 em.) (Richard, 2015).

Todo el drenaje linfatico del torax\se dirige hacia los troncos bronco mediastinicos
el conducto toracico y los troncos-linfatices intercostales descendentes. La anatomia
de los troncos linfaticos es muy, variable,.presentandose con frecuencia troncos

adicionales o variaciones en su desembocadura (Richard, 2015).

2.3 Definicion de herida penetrante de torax por<proyectil de arma de fuego

El trauma se define como una fuerza externa, estrés oacto de violencia fisica contra
un ser humano. Los traumatismos constituyen un gran{problema de salud publica,
ya que son la principal causa de muerte en las primeras cuatro.décadas de la vida
y ocasionan un gran costo econdémico, moral y social.

Estas se clasifican, segun su mecanismo, en traumas cerrados o_contundentes y
penetrantes; cuando la pared toracica esta intacta (cerrado), y si hay\alteracion de
su integridad, con comunicacién entre el contenido interno del térax y el medio
ambiente (penetrante) (Lovesio, 2014).

El traumatismo penetrante habitualmente es el resultado de la aplicacién‘directa y
abrupta de una fuerza mecanica sobre un area focal pequefa en la supefficie

externa del térax, por lo general, con un proyectil, un arma blanca, objetos afilados,
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empalamiento (penetracion de objetos) o fragmentos de explosiones, ya sean de
forma_ accidental o intencional (Ekpe, 2014).

Por lo"que puedo definir que es una lesidn ocasionada en el térax por una fuerza
externa ejercida por el proyectil de arma de fuego contra la pared toracica y coloque
en contacto la eavidad toracica con el medio ambiente ya sea con o sin intension

lesiva.

2.4 Epidemiologia ingidencia y prevalencia.

El siglo XX sera recordado como uno de los periodos mas violentos de la historia de
la Humanidad. Se tiene unicalculo que perdieron la vida como consecuencia directa
o indirecta de los diferentesCohflictos armados 191 millones de personas, de las
cuales mas del 50% fueron personas civiles. En 2000 murieron alrededor de 310
000 personas como consecuencia directa de traumatismos relacionados con
conflictos de este tipo, la mayeria en\las regiones mas pobres del mundo (Avila-
Burgos, 2010).

Las heridas por proyectil de arma de fuedo eenstituyen a la fecha un problema de
salud publica en el mundo. En los dltimos 15 afnos las lesiones consecutivas a
proyectil de arma de fuego se han incrementado’en-todo el mundo (Diaz, 2004). En
este hecho influyen factores de diversa indole tales«€emo: desintegracion familiar,
desempleo, incorporacién temprana a grupos delictivos, experiencias con drogas,
difusién no controlada de actos violentos a través deymedios de comunicacion
masivos, asi como mayor facilidad para la adquisicion de armas (Cruz, 2000).

En Estados Unidos cada ano fallecen de 30 000 a 50 000 ‘personas a causa de
heridas por proyectil de arma de fuego, son la primera causa de fallecimiento en el
grupo etario comprendido entre 1 y 19 afos. Ademas, se calcula que por cada
fallecimiento hay tres heridas incapacitantes es un dato conservador..Esto resulta
en aproximadamente 150 000 heridas por proyectil de arma de fuego al ane:

En ese mismo pais la violencia con armas de fuego, independientemente’de las
implicaciones médicas, ocasiona un alto impacto econdémico, es la tercera causa.de

lesion mas costosa y cuarta de hospitalizacion (Lichte, 2010).
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La mortalidad por causa de homicidios en el pais en el afio 2016 24,559 casos 2017
de 31,174 casos de los que correspondieron al estado de tabasco 2016 431 casos
y el 2017438 casos (INEGI, 2017), Ha incrementando en el pais debido al aumento
de la violencia; no obstante, la incidencia de las lesiones asociadas a proyectil de

arma de fuegose ha incrementado en los ultimos afos. no existen datos precisos.

2.5 Fisiopatologia®de-las lesiones por proyectil de arma de fuego.

En el trauma se presentan tres tiempos en cuanto a la mortalidad, el primero inicia
durante los primeros minutos luego del trauma, el cual suceden alrededor de la
mitad de los fallecimientos ‘en-el mundo un segundo pico ocurre en los siguientes
180 minutos posteriores al trauma; representan alrededor del 20% y un tercer pico
corresponde a la mortalidad tardia;=se reporta el resto de las muertes que ocurren
posteriores al trauma.

Se ha considerado la primera hora luego del trauma como el “periodo de oro”,
durante el cual, con un manejo adecuadosrapido y oportuno, se puede reducir la
mortalidad en el segundo y tercer pico-de la distribucion trimodal de la mortalidad
por trauma. Lo anterior significa que «€0n manejos adecuados y ordenados se
disminuyen tanto la mortalidad como la morbilidad (ATLS, 2018).

En las lesiones por proyectil por arma de fuego es influenciado directamente por el
tipo de proyectil le que es involucrado en la lesidn ya que\es muy diferente la forma
de alterar y lesionar la anatomia dependiendo de su velocidad.

El trauma de térax, como el trauma general, se clasifica”de acuerdo con su
mecanismo en abierto y cerrado. El trauma abierto o penetrante corresponde a una
lesion que viola la integridad de los tejidos; en el caso del trauma de-térax se define

como la lesién que atraviesa la pleura parietal.

Es el tipo mas comun en nuestro medio y es causado por heridas por arma blanca
y por arma de fuego. En la herida por arma blanca la lesion se produce Unicamente

en el trayecto que compromete el tejido penetrado, a diferencia de la lesién=por
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proyectil de arma de fuego, en la cual no sd6lo hay afecciéon por el trayecto del
proyectil (cavidad permanente), sino también por la energia cinética que éste

transfiere a los tejidos por donde cruza (cavidad temporal) (Undurraga, 2011).

Al observar.da.formula de la energia cinética, EC = Q M x V2, se ve cémo el
componente ‘que, mayormente afecta el resultado es la velocidad. Por ello los
proyectiles de alta velocidad (>1500 m/seg) son los que producen maximo dafio en
los tejidos por inducinuna mayor cavidad temporal; es 36 veces mayor la lesion de
los proyectiles de alta.velocidad que la de los proyectiles de baja velocidad. Las
armas militares son de altawelocidad, a diferencia de las civiles, que son de baja
velocidad. Siendo el pulmén'urmwérgano que no es totalmente solido sino conformado
por un considerable volumen deqaire, la absorcion de la energia cinética puede ser
menor en comparacion con otros grganos mas soélidos, como el higado, por ejemplo.
trauma cerrado o contundenté resulta_de la aplicacion de energia sobre los tejidos,
lo cual los lesiona, sin violar sudniegridadsLa lesidn se produce por mecanismos de
dispersién de la energia cinética, compresion y aceleraciéon y desaceleracion
(Amaya, 2017).

El paso por los tejidos pueden causar.lesiones como neumotdrax, hemotorax la
combinacion de ambas lesiones en el caso de los.hiemoneumotorax, neumotoérax
abierto que de no reparar puede llegar a presentarsun neumotorax a tension,
fracturas costales, lesion de corazén con su complicacion tamponade cardiaco,
lesion de grandes vasos o vasos de inferior calibre causando/choque hipovolémico
secundario, lesiones pulmonares asi como hemoptisis y lesiones_ en el conducto
toracico asi como también lesiones a nivel muscular y nerviosos gue se describiran

en la siguiente seccion.

2.6 Abordaje de la lesion por proyectil de arma de fuego
Los pacientes que son atendidos en el area de urgencias se sigue el protocolo del
paciente traumatizado. La valoracion sistematica mas adecuada es la que describe

el ATLS (Advanced Trauma Life Support) del American College of Surgeons,
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método que permite hacer una valoracién rapida y precisa, en orden para atender
las prioridades a fin de controlar en forma efectiva las lesiones que podrian llevar a
la muerte del paciente. El orden consta de la revisidn primaria rapida, resucitacion
de las funCiones vitales, revisidon secundaria mas detallada, por ultimo, se inicia el

manejo definitive y la consideracion de transferencia del paciente.

Es una valoracién rapida de las funciones vitales y se basa en el ABC del programa
ATLS del Colegio ‘Americano de Cirujanos Via aérea con control de la columna
cervical. la Ventilacion.y‘oxigenacion (breathing). El tratamiento del shock y control
de la hemorragia. Rapida-valoracion neuroldgica. Exposicidn total del paciente con
control de la hipotermia. Deimanera paralela con la revision primaria, se debe actuar
y solucionar los problemas que_se presentan en cada uno de los puntos del ABC;
se identifican 5 entidades que serelacionan con el trauma de térax y que se deben
diagnosticar y tratar rapidamente porque amenazan de manera aguda la vida del
paciente: neumotdrax a tension,.neumotérax abierto, térax inestable, hemotdrax
masivo y taponamiento cardiaco. Ademas;'se debe considerar la posibilidad de

realizar una toracotomia de reanimaeion (ATLS, 2018).

2.6.1 Valoracién secundaria.

Consiste en una valoracion completa posterior a la#valoracién inicial del paciente
mediante examen fisico completo, incluyendo la busqueda de 8 lesiones que
pueden ser potencialmente letales e importantes de manejar: neumotorax simple,
hemotdrax, contusién pulmonar, lesiones del arbol traguéobronquial, trauma
cardiaco cerrado, ruptura traumatica de la aorta, lesién traumatica del diafragma y

heridas transmediastinales.

2.7 Auxiliares diagnosticos

La radiografia de térax el auxiliar mas facil de realizar y accesible casi para,cualquier
unidad médica y de mayor utilidad diagnostica en la valoracién del paciente con
trauma de térax. se solicita en todo paciente con trauma de térax y en todo pagiente

con politraumatismo, especialmente en aquellos con trauma por mecanismos-de
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alta_Cinética. Sirve para la valoracion de la caja toracica y su contenido;
generalmente se toma la radiografia en proyeccién antero-posterior en posicién
supina, pero si el paciente se puede movilizar, se debe tomar la proyeccion vertical
posteroanterior. Existen lesiones leves del térax el examen fisico puede ser normal,
mientras la radiegrafia de térax muestra anormalidades que requieran algun tipo de
tratamiento o vigilancia médica; la radiografia de térax inicialmente puede presentar
alteraciones levesylas cuales se hacen mas marcadas con la evolucion, llegando a
ser de valor pronésticona,las 24 horas. La radiografia de térax puede demostrar
enfisema subcutaneo,” fracturas, ensanchamiento mediastinal, neumomediastino,
neumotdrax, hemotorax, (Cambios en el parénquima pulmonar, elevacion del
diafragma, aumento del corazen y la presencia de cuerpos extranos. Ademas,
permite el seguimiento de los{ procedimientos ya realizados. En pacientes con
heridas precordiales que hagan‘sospechar una herida cardiaca, es procedente
iniciar la toracotomia de urgencias(en las salas de urgencias o en el quiréfano), asi

no perder tiempo precioso con radiografias.u otros métodos imagenologicos.

la tomografia simpe con contraste sy ‘angietomografia de térax, identifican las
patologias enmascaradas o no sospechadas y vigilan la progresion de otras. Ciertas
lesiones se observan de manera mas clara en latomografia computada de térax;
es de particular utilidad en la evaluacion de pacientes'con trauma cerrado y lesiones
vasculares con la angiotomografia. Las siguientes lesiopes son bien demostradas
en la tomografia computada: fracturas costales y del esternon, luxaciones
esternoclaviculares, estado de las vértebras, pequefas coleceiones, neumotdrax
pequefos, contusion pulmonar y hernia visceral por lesion diafragmatica.

Con la angiotomografia permite el estudio de las estructuras vasculares, es de gran
utilidad en el diagndstico de la ruptura traumatica de la aorta. También.es'de utilidad
diagnostica en la identificacion de complicaciones infecciosas secundaria-a trauma,
como empiemas, abscesos pulmonares y quistes traumaticos. La tomografia
computada y angiotomografia sélo se debe realizar en pacientes hemodindmica

mente estables (Pérez, 2013).
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El electrocardiograma se utiliza en el contexto de la contusion miocardica, también
demuestra patologias previas. Nos informa de alteraciones del ritmo, de la
frecuencia, cambios en la onda T y del segmento ST, que se pueden encontrar en
la contusién_miocardica.

La ecografia es~de utilidad en la evaluacion de lesiones adrticas, especialmente de
la ruptura traumatica de la aorta, por medio del transductor transesofagico. La
ecocardiografia esta.indicada en lesiones del corazon, tanto penetrantes en las
cuales se demuestraliquido en el pericardio, como cerradas (contusién miocardica),
en las cuales se debe estudiar tanto la anatomia como la funcionalidad del
miocardio. Esta indicada en paciente estables con una lesion penetrante en la zona
precordial; en el paciente con sespecha de contusion miocardica y anormalidades
persistentes en el electrocardiograma o con hipotensidn inexplicada. Una valoracion
mucho mas rapida del traumatismo de térax se logra mediante la realizacion de la
ecografia de trauma en los Servicios,de urgencia ya que se incluye la ventana
pericardica que puede demostrar)la presencia de acumulacién de liquido en el
espacio pericardico.

La broncoscopia se utiliza en pacientes eon.posible lesién de la via aérea,
hemoptisis, trauma por inhalacion y escapes aéreos, ademas del tratamiento de

atelectasias.

2.8 Tratamiento especifico

La mayoria de las lesiones cerca del 85% de las lesiones deltorax, se manejan de
manera simple, unicamente 15% requieren intervencién quirdrgica. La cirugia
solamente esta indicada en sangrados masivos o persistentes, escapes de aire
masivos o persistentes, lesiones traqueo-bronquiales, perforacion esefagica, lesidon
cardiaca, lesion de diafragma, algunos tipos de fracturas, lesion de grandes vasos
y problemas tardios como el empiema postraumatico. Algunas de las‘\lesiones

toracicas que pueden poner en peligro la vida del paciente se tratan de manera

20



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

sencilla mediante el control de la via aérea, la colocacion de un tubo de térax o de
una aguja para drenar un neumotérax a tension.

El neumotorax simple es la lesion mas comun luego de trauma penetrante, y se
produce por/una pérdida de la continuidad del parénquima pulmonar o de la caja
toracica, con entrada de aire al espacio pleural; se puede presentar también en
casos de trauma’cerrado por ruptura de los alvéolos, por incremento de la presion
intratoracica pors” desgarro pulmonar por mecanismo de aceleracion vy
desaceleracion o por~ruptura del parénquima por una costilla fracturada. El
diagnéstico se hace en el, examen fisico, que demuestra hipoventilacion con
dificultad respiratoria en un térax hiperresonante; se puede presentar en pacientes
asintomaticos. Se confirma el diagnostico con una radiografia de térax, en la cual
se demuestra una linea de neumotoérax dada por la pleura visceral y ausencia de
parénquima pulmonar por encima de tal linea. El neumotdrax se cuantifica por
medio de porcentajes relativos—al Volumen respecto al volumen de la cavidad
toracica. Se maneja mediante (lainsercion de un tubo de toracostomia cerrada
(Jiménez, 2015).

El neumotérax a tension es la lesion dé la caja‘toracica o del pulmén que establece
un mecanismo valvular de una sola via, el cual‘a.su vez produce acumulacion y
atrapamiento del aire en el espacio pleural, hasta“crear una gran presion positiva
que causa colapso total del pulmon y desplazamiento’del'mediastino con angulacion
de las cavas y disminucién del retorno venoso; todo” esto se manifiesta en
inestabilidad hemodinamica que pone en grave peligro la vida del paciente. Se debe
sospechar en todo paciente con inestabilidad hemodinamica; establecido el
neumotorax a tension, el paciente presenta ausencia de ruidos”respiratorios e
hiperresonancia en el hemitérax afectado y distension de las venas'del_cuello con
desplazamiento de la traquea (Maldonado, 2010).

El tratamiento consiste en la descompresion urgente y rapida del espaciepleural, a
fin de convertir un neumotérax a tensién en un neumotorax simple. Posteriormente

se coloca un tubo de toracostomia a succion o drenaje cerrado.
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El neamotorax abierto es la lesion aspirante del térax. Se genera cuando en la pared
de la caja.toracica ocurre un defecto mayor de 2/3 del diametro de la traquea, lo que
lleva a igualar las presiones de la pleura y del exterior, aboliendo en el térax la
presion negativa necesaria para una ventilacién efectiva. Se produce colapso del
pulmén y movimiento de vaivén del mediastino, todo lo cual conduce a hipoxemia y
shock. En su manejo no se debe hacer una oclusion inicial total del orificio por el
peligro de convertirlo, en un neumotdérax a tension; mas bien se construye una
valvula unidireccionalsde escape de aire. Posteriormente se coloca un tubo de
toracostomia que se conecta a drenaje cerrado, y una vez comprobada su adecuada
posicion mediante radiografia.de térax, se procede con el manejo de la herida; si el
defecto es grande, puede ‘sér:necesaria la reconstruccion de la caja toracica
(Lovesio, 2014).

El térax inestable es definido como la incompetencia de un segmento de la caja
toracica con la produccion de movimiento paradéjico del segmento afectado durante
la inspiracién, que lleva a dificultad en laventilacion; en ocasiones se puede producir
alteracion del retorno venoso porijcompromiso_de las cavas por movimiento del
mediastino. Para que haya térax inestable“se_deben presentar por lo menos 2
fracturas costales en 2 0 mas sitios; se @socia con.una alta frecuencia de contusion
pulmonar (74% cuando hay 7 fracturas costales) (ATLS, 2018).

Lo que mas lleva al deterioro de la oxigenacion es el dolor y la contusion pulmonar
asociada. Muchos de estos pacientes, tal vez la mayoria, pueden ser manejados
con terapia respiratoria, oxigeno y control del dolor; la ventilacion mecanica esta
indicada solo cuando hay deterioro respiratorio a juzgar por la' gasometria: Pa02
menor de 60 mmHg, con FIO2 de 50%, PaCO2 >35 mmHg, imposibilidad de un
buen control del dolor, dificultad en el manejo de las secreciones o aumento
progresivo del trabajo respiratorio. La necesidad de cirugia se deriva'del control de
lesiones asociadas, o cuando se presentan grandes defectos o lesiones masivas de
la caja toracica (Pérez, 2013).

El hemotdrax es la acumulacion de sangre en el espacio pleural, lo cual resulta_de

una lesion del parénquima pulmonar, pared toracica, los grandes vasos, del corazén
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o.del"diafragma. Se puede producir tanto en casos de trauma cerrado como de
trauma’penetrante, y la causa principal es la lesion del parénquima pulmonar. Se
detecta en la radiografia de térax cuando se han acumulado mas de 300 ml de
sangre coh'borramiento del angulo costofrénico o apariencia de liquido en el espacio
pleural. El “'manejo consiste en el drenaje del espacio pleural, generalmente
mediante un tub6_de toracostomia; el sangrado del parénquima se detiene con la
expansion pulmonar,, la baja presion intravascular y la alta concentracion de
tromboplastina tisular~El hemotorax simple es aquel que no cumple los criterios de
hemotérax masivo.

El hemotdrax masivo se présenta por la rapida acumulacion de sangre en el espacio
pleural. Su principal causa es-la:lesion del hilio pulmonar o de los vasos sistémicos
de la reja costal. El paciente(presenta datos de inestabilidad hemodinamica y
ausencia de ventilacion en un hemitdrax; el cuadro clinico es secundario a la
hipovolemia y a la alteracién M/Q.quelleva a shock y dificultad respiratoria severa.
El tratamiento consiste en el mangjo del shock, descompresion del espacio pleural
con un tubo de toracostomia, recoleccion del sangrado en bolsas de transfusién
para volver a colocar la sangre en el/€spaciesintravascular, y luego de una rapida
estabilizacion se lleva a cirugia.

Se define el hemotdrax masivo como el drenaje de™1.500 ml de sangre en el espacio
pleural en el momento de la colocaciéon del tubo o un drenaje mayor de 200 ml por
hora en 2 a 4 horas (ATLS, 2018).

El taponamiento cardiaco resulta de un trauma cardiaco penetrante, por
acumulacion de sangre en el saco pericardico, lo cual lleva a un\efecto restrictivo en
las cavidades derechas con disminucion del llenado cardiaco y«del volumen de
eyeccion, lo que puede conducir a la muerte.

Beck describio la triada para el diagnéstico: hipotensidn, velamientoide los ruidos
cardiacos e ingurgitacion de las venas del cuello, signos que se observan.apenas
en menos de la mitad de los pacientes con taponamiento; otros pacientes s€ pueden
presentar asintomaticos. El area precordial, la cual ha sido denominada como. el

“triangulo de la muerte”, va desde las claviculas, bajando por las lineas medio
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clavieulares hasta el epigastrio (Silva, 2016). Todas las lesiones penetrantes en esta
localizacion se denominan heridas precordiales y en todo paciente afectado se debe
descartar una lesion cardiaca. Los pacientes con heridas precordiales se dividen en
tres clases: 1. Paciente estable. 2. Paciente inestable. 3. Paciente en estado
agonico. De acuerdo con esta clasificacion, se establece el diagndstico de posible
lesion cardiaca.de la siguiente manera: en el tipo 1 por medio de ecocardiografia,
ecografia o ventana pericardica; en el tipo 2 por medio de la ventana pericardica; y
en el tipo 3 se requiere, toracotomia de urgencia (anterolateral izquierda). Si por
algun otro método se ‘confirma la presencia de liquido en el saco pericardico, se
debe hacer una toracotomia.izquierda anterolateral o una esternotomia para la
reparacion de la herida en el.corazén (Diaz, 2004).

La contusion pulmonar se presenta tanto en casos de trauma cerrado, como en los
de trauma penetrante, especialmente en heridas con proyectiles de alta velocidad.
Se han planteado varias hipotesis 'sobre el mecanismo, tales como el aumento
brusco de la presion intraalveolar, causado.por una sobre expansion intrapulmonar
que produce ruptura de los alvéolos; o la continuacion de la onda de contusion por
el efecto de inercia que se inicia con’el\trauma_.que destruye los alvéolos (Tovar,
2017). Todo lo anterior lleva a una lesion desla.membrana alveolo-capilar que
produce hemorragia intraalveolar, edema del intersticio, atelectasias en areas
adyacentes, aumento de la produccion de moco, disminucion en la producciéon de
surfactante y aumento de la permeabilidad capilar. También la onda que se produce
en el trauma puede llevar a laceracién pulmonar y a los cambios que caracterizan a
la contusidon pulmonar. Estos cambios pueden progresar ¢on el transcurso del
tiempo si hay continuidad en el sangrado parenquimatoso o resangrado. Todo lo
anterior conduce a un aumento de peso de los pulmones con incremento de la
resistencia arterial, del contenido del surfactante, disminucion de la distensibilidad
(compliance) y del intercambio gaseoso, que lleva a la hipoxemia. El"paciente
presenta disnea, cianosis y hemoptisis. En el examen fisico se pueden escuchar
estertores 0 ausencia de ruidos respiratorios. En la radiografia se obsérvan

infiltrados alveolares por la hemorragia dentro de los alvéolos que se va instaurando
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progreésivamente entre las 6 y las 12 horas post trauma y duran aproximadamente
una semana. El mejor método para la evaluacion de la contusién pulmonar es la
tomografia computadorizada. Los pacientes con contusion pulmonar deben ser
hospitalizados para observacion cuidadosa, monitoreo respiratoria y cardiovascular.
Si la contusion-afecta a mas del 30% del parénquima, se maneja en la unidad de
cuidado intensiv6. Se inicia suplemento de oxigeno para mantener la PaO2 >60
mmHg, se controla el dolor y se realiza terapia respiratoria vigorosa. Cuando la
respiracion del pacientexno es adecuada, se procede con intubacion orotraqueal y
ventilacidn mecanica. La utilizacion de esteroides y de antibiéticos sigue causando
controversia. Nosotros no’los utilizamos de entrada. El antibidtico esta indicado
cuando se presentan signos-derinfeccion. La contusion pulmonar es una patologia
grave. Dependiendo de la magnitud, tiene una mortalidad que oscila entre el 11% vy
el 78%.

Las lesiones del arbol tragueobronquial Ocurren principalmente en el trauma
penetrante y se caracterizan poralta mortalidad debido a las lesiones asociadas,
principalmente de los grandes vasos:=En el trauma cerrado la lesion mas comun de
la traquea se ubica cerca (a unos dos/€m) de<a Carina. Cuando la lesion es a nivel
del cuello, puede presentarse como unaherida seplante, con enfisema y hemoptisis.
Si es intratoracica, se afiade neumotoérax, enfisema‘mediastinal, y al colocar un tubo
de drenaje del neumotorax hay escape aéreo persistente. El método optimo de
diagnéstico es la broncoscopia, si el paciente se encuentra’estable, pero en algunos
casos se hace necesaria la cirugia de urgencia. Algunas veces estas lesiones se
descubren de manera tardia por una estenosis traqueal o bronquial que requieren
manejo quiruargico (Donoso, 2016).

La lesion traumatica del diafragma se presenta en casos de tralma penetrante
toracoabdominal, pero también en el trauma cerrado. Hay pérdida de’la_continuidad
del musculo diafragma, con herniacion de las visceras abdominales al térax-debido
a la presion negativa (Flores, 2016).

Las heridas transmediastinales son las heridas penetrantes causadas

principalmente por proyectil de arma de fuego que atraviesan el mediastino, donde
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se pueden lesionar corazén, los grandes vasos, el arbol traqueobronquial, el
esofago y el diafragma. El paciente que ingresa con inestabilidad hemodinamica
debe ser’llevado a cirugia inmediatamente.

En el paciente estable es necesario descartar lesion de todas y cada una de las
estructuras® mediastinales, con evaluacion del pericardio, angiografia,
esofagograma, endoscopia, broncoscopia. Este tipo de heridas tiene una tasa de
mortalidad de 20%%a40% (Sanhueza, 2014).

Las fracturas costales~es, la patologia mas frecuente en el trauma de térax. Se
pueden presentar en el trauma cerrado o en heridas por proyectil de arma de fuego.
Su diagnostico se realiza por medio del examen fisico. Con la palpacion se localiza
la zona dolorosa y en algunas circunstancias se encuentra crepitacion o signo de la
tecla en la costilla afectada. En/a radiografia de térax no siempre se ven las
fracturas, especialmente si no estan desplazadas. La radiografia de reja costal tiene
poca aplicacién. Cuando se lesionan las dos primeras costillas se debe sospechar
lesion de grandes vasos y cuande se fracturan las ultimas se debe descartar lesion
diafragmatica o intraabdominal. "En=su manejo, el control del dolor es lo mas
importante (Castafieda, 2011).

La laceracion del parénquima pulmonar/es de”_mayor frecuencia en el trauma
penetrante; la lesion puede producir sangrado del_pulmén y escape aéreo en el
espacio pleural. En la mayoria de los casos el problema‘’se soluciona colocando un
tubo de drenaje del térax. En algunas oportunidades;Cuando la laceracion es
grande, es necesario llevar el paciente a cirugia. La tractoamia’o pulmonotomia se
ha utilizado para controlar la hemorragia y los escapes de_aire. Algunos casos
requieren reseccion pulmonar anatémica.

El quilotérax se produce por lesién del conducto toracico que puede ocurrir tanto en
el trauma cerrado como en el trauma penetrante. Se manifiesta entré el’2° y el 10°
dias luego del accidente, y se sospecha por la salida de material lechoso-por-el tubo
de toracotomia; se confirma el diagndstico con la medicién de triglicéridos; cuya
concentracion aparece por encima de 110 mg/dl. EI manejo inicial se hacé con

supresion de la via oral e instalacion de nutricion parenteral total. Con esta medida
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se consigue disminucion progresiva del drenaje, hasta que cesa. Cuando el drenaje
continua en niveles altos, el paciente debe ser llevado a cirugia para ligadura del
conducto toracico (Mora, 2015).

El trauma(de’esofago en el trauma cerrado y el penetrante son causas raras, ya este
organo se éncuentra protegido en su parte posterior por las vértebras, cuando la
lesion por trauma_penetrante se produce por via anterior, afecta érganos vitales
como los grandes“vasos y habitualmente, estos pacientes no llegan vivos a los
servicios de urgenciass

De acuerdo con la gravedad de las lesiones se debe de tomar en cuenta si el
paciente continuara en vigilancia en la unidad de urgencias o se puede tomar la
decision de contrarreferir a su_unidad médica y continuar en vigilancia con manejo
médico, la unidad a donde se (contrarrefiera cuente con las condiciones médicas
necesarias para el manejo del paciente.

Hoy, en gran parte del mundg,.cuando los sistemas de salud estan sumergidos en
un proceso sin precedentes en‘euanto(a la ampliacion de su cobertura médica a
toda la poblacion y reducir los costos de_la_atencion médica, enfrentamos la
paradoja de una sobresaturacion de 10s servicios.de urgencias médicas que impacta
en forma global, directa y negativa la calidad de“a.atencion que brindan1-5, al ser
estos servicios clave para el ingreso de pacientes<a areas criticas del hospital

(unidades de cuidados intensivos, intermedios y quiréfanos) (Génzalez, 2013).

2.9 Antecedentes historicos.

Antes de que existiera protocolos en los servicios de urgencias y manejos
sistematizados la practica medica se basaba en la experiencia_de\cada médico
encargado, por lo que se ha logrado un avance debido a que selha observando
como las lesiones traumaticas del térax causan letalidad con lo\ que se han
desarrollado sistemas de valoracion, buscando que las lesiones quezponen en
peligro la vida sean diagnosticadas con la rapidez y premura necesaria llevado ha
disminuir atreves del tiempo las muertes por este tipo de lesiones. Se puede ver

como el hombre ha sobrevivido a lesiones en térax que son potencialmente mortales
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come’en un esqueleto encontrado en la cueva Shanidar, en Irak, presento signos
de curacion de una herida penetrante a través de la parrilla costal.

Gracias sal manejo sistematizado con la valoracion inicial a disminuido en gran
medida la‘muerte prevenible al atender lesiones que antes no eran diagnosticadas
y actualmente son faciles de diagnosticar ha contribuido de gran manera el ATLS
iniciado en el aio de 1980 ya que con su gran aceptacion y distribucion a nivel
mundial ha permitido.protocolizar el manejo de los pacientes politraumatizados a su
ingreso a la sala de urgencias.

Asencio en su articulo publicado bajo el nombre se Toracotomia de emergencia.
Evaluacion critica de la téenica donde se realizaron toracotomias de emergencia se
encontré que en cuanto a las lesiones penetrantes solo sobrevivieron el 11.1% de
los sometidos a toracotomia por lo'que concluyeron;

Es una técnica muy util para el cirujano, que debe ser empleada de forma prudente
y juiciosa, y con indicaciones/muy estrictas, ya que su uso de forma indiscriminada
conlleva una elevada tasa de mortalidad y morbilidad. A pesar de estos riesgos, es
una maniobra util y con frecuencia=significa_la ultima esperanza para muchos
pacientes que llegan a los servicios d€ urgencias en condiciones extremas y debe
ser practicada por personas capacitadas (Asencio,.2006).

En el articulo publicado por Pereira en el 2017 realiza un reporte de caso de un
paciente al cual llego con una lesion penetrante de térax con lesién del sistema de
conduccion don de los signos que presentaba eran” hipotension bradicardia
persistente después de realizar cardiorrafia y reanimaciéon, el marcapasos
epicardico transitorio es una herramienta valiosa y sencilla quespuede ser utilizada
por el cirujano que maneja traumatismo, siendo esta una medida salvadora (Pereira,
2017).

En cuanto al ultrasonido como método de diagndstico en la sala deturgencias en
cuanto a las heridas de térax el Motta comenta en su articulo publicado en.el 2014
que es util en la identificacion y el diagndstico de patologias que ponen engpeligro
de muerte en los hospitales tanto en servicio de urgencias como en unidades de

cuidados intensivos. Funciona tanto para diagnosticas como auxiliar en la guia de
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procedimientos invasivos inmediatos necesarios para resolver patologias graves y
letaless También menciona su facilidad y su gran facilidad para que una o varias
personas entrenadas puedan realizar diagnosticos y procedimientos.

Dentro de(sus conclusiones refiere que la ecografia de emergencia es de uso abierto
a todas las‘especialidades que trabajen con pacientes criticos, los que se deben
realizar de manera organizada y sistematizada para tener un mejor diagnéstico y
disminucion de errores en la toma de decisiones y con el enfoque adecuado para
evitar errores y obtenerresultados inmediatos y confiables que permitan un manejo
rapido y eficaz, evitando complicaciones e incluso la muerte de pacientes en
Servicios de emergencia o’cuidados intensivos (Motta, 2014).

Undurriaga en el 2011 realize_un analisis y llego a la conclusién que la mortalidad
en trauma esta altamente relacionada con el traumatismo toracico. Un 80% del
traumatismo toracico podra manejarse con pleurostomia, pero aquel 20% con
lesiones mas complejas requiere-de tonceptos claros con respecto al manejo de las
eventuales lesiones que pueden presentarse.

Conceptos quirurgicos de urgenciaayudan a un adecuado manejo de este complejo
grupo de pacientes. Antecedentes ssobre el .mecanismo de lesion junto con
radiografia de térax, eventualmente un_estudios€cografico FAST dan informacién
suficiente para formular un plan de mane€jo. En aquellos pacientes en quienes su
hemodinamia lo permita un mayor imagenoldgico, con TAC, es de alta utilidad en el
manejo posterior. El paciente con trauma toracico es-un paciente que requiere
estudio y manejo preciso con tiempos en manejo quirdrgico-que incidiran en su
sobrevida (Undurraga, 2011).

Como podemos ver en cada uno de los articulos que se revisaron. llegan a una
conclusidn que el diagndstico rapido y procedimientos con indicaciones adecuadas
limitan las complicaciones y deterioro de funciones que pueden llegar a‘'desenlace

fatal.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones por proyectil de arma de fuego representan una de las principales
causas de.ingreso a los servicios de urgencias en el Sistema Nacional de Salud, las
repercusiones, son diversas y van desde funcionales hasta aquellas que ponen en
riesgo la vida,de,quienes las presentan.

Se trata de un{fendémeno catastrofico que se presenta en individuos de cualquier
edad, suele afectar.apersonas de la segunda y tercera década de vida generando
enormes costos médicos,spsicosociales y economico, teniendo un impacto directo

sobre el individuo su familiay la sociedad.

De acuerdo con el INEGI en mayo del 2018 la mortalidad por homicidios en el pais
en el afio 2016 fue de 24,559 casos, en el 2017 fue de 31,174 casos, de los que
correspondieron al estado de Jabasco en el afo 2016 se presentaron 431 casos y
en el ano 2017, se presentaron7438 casos. Ha incrementado la incidencia de las
lesiones asociadas a proyectil de'arma de.fuego se ha incrementado en los ultimos

afnos. no existen datos precisos.

La tendencia de estas lesiones es ascendente en México y Tabasco, constituyendo
un problema para los servicios de salud por su magnitud y trascendencia.

El Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Villahermosa Tabasco la incidencia
ha aumentado; se presentan hasta 3 casos diarios actualmente, es por esto que
surge la inquietud de realizar el presente trabajo de investigacién, generando la
siguiente pregunta de investigacion ¢ Cuales son las caracteristicas de los pacientes
que presentan lesiones penetrantes de torax por proyectil de arma de fuego en el

servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el afio 20167
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4. JUSTIFICACION

En la“actualidad al alto indice delictivo en la sociedad, Tabasco no se encuentra
excluida.del problema social y ha presentado importante aumento del indice de
delincuencia, asi como gran estrés de en la poblacion general y llega a enfrentarse
y coaccionar rifnas.

La primera década“se definido por la organizacion mundial de la salud como la mas
lesiva de la humanidad, pero actualmente continda recrudeciendo la violencia y
aunada a que la sociedad cuenta con acceso a adquirir armas de fuego, ha
aumentado sustancialmente la atencion de estos pacientes en los servicios de
urgencias y cada vez es'posible ver mas pacientes con lesiones diversas por

‘proyectiles de arma de fuegoen'térax y lesiones asociadas.

En el estado de Tabasco, no.se cuenta con estadisticas especificas acerca de las
lesiones por proyectil de arma.de fuego_en térax. En el Hospital Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez cuenta con material humano y tecnologico para la realizacion del
presente estudio de investigacion scon" el “Objetivo de analizar las lesiones
penetrantes de térax por proyectil de arma de fuego en el servicio de urgencias, esto
permitira la toma de decisiones para programas posteriores y tener en cuenta estas
lesiones dentro de posibilidades diagnosticas, poderestar preparados con personal
adecuadamente capacitado, contar con estudios de gabinete necesarios asi como
los insumos para manejo y tratamiento tanto en las unidades médicas de atencion
como en las unidades de referencia y asi contribuir a disminuirelimpacto econémico

y social.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

e Analizar las lesiones penetrantes de térax por proyectil de arma de fuego en
el servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en el
ano 2016.

5.2 Objetivos especificos.

e Distinguir caracteristicas de los.pacientes con lesiones penetrantes en torax

por proyectil de arma defuego en.el servicio de Urgencia.

¢ Medir los tiempos de atencion de los.pacientes con las lesiones térax por

proyectil de arma de fuego.

e Demostrar que un porcentaje importante de los pacientes por lesiones
penetrantes de torax por proyectil de arma de fuego pueden ser atendidos en

sus unidades de referencia
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de-estudio.

Cuantitativo por que pretende analizar la incidencia de los casos de lesiones por
proyectil de arma de-fuego en torax.

Descriptivo porque‘vamos a analizar los expedientes clinicos de los pacientes que
presentaron lesiones por proyectil de arma de fuego en torax.

Transversal porque se revisaron en una sola ocasion los expedientes clinicos del
afno 2016.

Retrospectivo por que se revisaron los expedientes clinicos del afio 2016.

7.2 Universo de estudio.

Pacientes que se presentaron€n-elHospital Rovirosa en el afo 2016.

7.3 Poblacion de estudio.
Los pacientes atendidos en el area de urgencias_eon diagnoéstico de las lesiones por

proyectil de arma de fuego en térax en elafo 2016«

7.4 Muestra.
Es una muestra a conveniencia que se conformd por 60 expedientes clinicos de
pacientes que presentaron con lesiones penetrantes de térax por proyectil de arma

de fuego atendidos en el servicio de urgencias en el afo 2016.

7.5 Criterios de inclusion y exclusion.

7.5.1 Criterios de inclusion
e Expedientes clinicos de pacientes Mayores de 15 afnos.
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Diagndstico de las lesiones en térax por proyectil de arma de fuego en

o
expediente.
e Expediente clinico completos
e Dellos expedientes clinico cuente con referencia a estudios de imagen de
gabinete:
¢ Que los €xpedientes cuenten con fecha de ingreso y egreso, asi como en
hora.
7.5.2 Exclusion
e Expedientes clinicos despacientes menores de 16 afios.
¢ Expedientes incompletos.
e Expedientes con sin elrdiagnostico de lesiones penetrantes en térax por
proyectil de arma de fuego.
7.6. Variables.

Tipo de
Variable Definicion Operacion de la variable
Variable
Es el resultado de la
. aplicacion  directa vy
Lesiones abrupta de una fuerza
mecanica sobre un area . )
penetrantes focal pequefia en la | Nominal 1.-Proyectilde.arma de fuego.

superficie externa del
térax, por lo general por
un proyectil o un arma
blanca. (Lovesio, 2014)

Lesion por arma de | Estructura anatémica | Cuantitativa Neumotdrax

fuego lesionada por el proyectil | nominal Hemotdrax

de arma de fuego Hemoneumotorax
Neumotdrax a tension
Tamponade cardiaco
Fracturas costales
Lesion vascular

Lesion bronquial
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Lesidn esofagica
Lesidn traqueal
Lesién diafragmatica

Lesidn cardiaca

Motiye'de agresion

El motivo de la agresion

por la que fue ingresado

cuantitativa

Violencia

Violencia familiar

Accidental
Edad Periodo de tiempo nominal 15a19
transcurrido desde el 20a24
nacimiento hasta el 25a29
momento de la agresion 30a34
35a39
40a 44
45249
50a54
55a59
60 a 64
65y mas
Género Identidad”sexual de losg*Clantitativa Hombre
seres vivos nominal Mujer
Ocupacion Actividad realizada’ de | ‘Nominal Estudiante
manera contina ya=sea Desempleado
remunerada o no Labores del hogar
remunerada. Empleado
Empresario
Lugar de referencia Lugar de procedencia ya | nominal 1 aA7 Municipios de Tabasco

sea de alguno de los 17
municipios del estado o

foraneo.

Foraneos

Desconocido

Comorbilidades

Enfermedades
preexistentes en el

paciente estudiado.

cuantitativa

Diabetes
Hipertension Arterial

Cardiopatias

Mas de 1
Otras
horas de estancia Horas que permanecié | Ordinal Mayor de 0.1 horas
en el hospital de estudio.
Signos vitales Son parametros clinicos | Nominal, Tension arterial
que reflejan el estado | ordinal frecuencia respiratoria

fisioldgico del organismo
humano, y

esencialmente

frecuencia cardiaca,
temperatura

saturacion de oxigeno.
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proporcionan los datos
(cifras) que nos daran las
pautas para evaluar el
estado homeostatico del
paciente, indicando su
estado de salud
presente, asi como los
cambios o su evolucidn,
ya sea positiva o
negativamente. Los
signos_ vitales incluyen:
Temperatura, frecuencia
respiratoria, frecuencia

cardidca 4y  presion

arterial.
Método diagnostico Paraclinico realizado | cuantitativa Clinica
para valorar el.tipo«de Radiografia de térax
lesién presentada Tomografia de térax
Angiotomografia de térax
Endoscopia
Broncoscopia
Ecocardiograma (ventana pericardica)
Procedimiento en | Acciones del equipo de | nominal Sonda endopleural
urgencias urgencias para el manejo Descompresion toracica
de la herida Puncidn pericérdica
correspondiente Procedimiento en el quiréfano
Contrarreferido procedimiento médico | Nominal Si
administrativo entre No

unidades operativas de
los tres niveles de
atencion para facilitar el
envio-recepcién-regreso
de usuarios, con el
propésito de brindar
atencién médica
oportuna, integral y de
calidad. (Norma Oficial
Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, 2010)
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7.7 .-Descripcién del manejo de la informacion.

El presente estudio se realizé partiendo de la base de datos con los pacientes
atendidos(en el servicio de urgencias en el 2016 proporcionada por el servicio de
planeacion delHospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez del 1° de enero de 2016 al
31 de diciembre«de 2016.

El analisis de la base de datos permitié la identificacion de 1021 pacientes atendidos
con diferentes diagnésticos de heridas.

De esta base de datos se identificaron un total de 87 pacientes de los cuales 60
cumplieron criterios de inclusion y exclusion.

Para la recoleccion de los ‘datos de eléboro un formato la cual fue “Cedula de
investigacion de lesiones asociadas a proyectil de arma de fuego en térax Hospital
Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez’.

Se utilizo el software SPSS yersion 22 ppara la elaboracion de la base de datos y

analisis de los resultados, la base de datos.fue elaborada con los 60 expedientes.
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7.8 Déscripcion del instrumento.

Se recolecto la informacion en el instrumento “Cedula de investigacion de lesiones
asociadas a proyectil de arma de fuego en térax Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez

La cedula se encuentra dividida en cinco secciones con un total de 17 items:

* Ficha de identificacion (1 items)

* Datos personales’(4.items)

* Signos vitales (6 items)

 Datos generales (4 items)

* Manejo (3 items)

Con este instrumento se investigaron variables como: edad, genero, procedencia,
ocupacion, signos vitales (freCuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial sistélica, presion arterial ‘diastdlica, temperatura, saturacién de oxigeno),
comorbilidades, horas de /festancia, /hospitalaria, tipo de violencia, si fue

contrarreferido, tipo de lesion, diagnostico,.y el tratamiento.
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Cedalade investigacion de lesiones asociadas a proyectil de arma de fuego en tdrax
Hospital Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez

Investigador: Ricardo Gabriel Delgado Gamas

Caso:
DATOS PERSONALES
VARIABLE VALOR CODIGO
EDAD 1:15-19, 2:20-24, 3:25-29, 4:30-34, 5:35-39, 6:40-44, 7:45-49, 8:50-54, 9:55-59, 10:60-64, 11:>65
GENERO 1:Masculino  2: Femenino
PROCEDENCIA 1al 17: Municipios 18:Foreneos 19:Desconocidos
OCUPACION 1: Desempleado 2:Empleado 3:Fstudiante 4:Labores del hogar 5:Empresario
SIGNOS VITALES
FRECUENCIA CARDIACA 1:>100, 2:<99
FRECUENCIA RESPIRATORIA 1:>17, 2:<16
P.ARTERIALSISTOLICA 1:>91, 2:<90
P.ARTERIALDIASTOLICO 1:>61, 2:<60
TEMPERATURA 1:>36.1, 2:<36.0
SATURACION DE OXIGENO 1596, 2:<95
GENERALES
COMORBILIDADES 1:Diabetes mellitus, 2:Hipertension Arterial3:Cardiopatias, 4:Mas de 1, 5:Otras
HORAS DE ESTANCIA El numero de horas en la'sala de urgencias
TIPO DE VIOLENCIA L:Violencia, 2:Violencia Familiar3*Accidental
CONTRARREFERIDO 1:5i, 2:No
MANEJO
1:Neumotorax, 2:Hemotorax, 3:Hemoneumotorax, 4:Neumotorax a Tension, 5:Tamponade Cardiaco, 6:Fracturas
TIPO DE LESION costales, 7-Lesion Bronqueal, &Lesion Bronqueal, 9:Lesion Esofagica, 10:Lesion Tragéal, #4%Lesion diafragmatica
12:Lesion Cardiaca, 13:Dos Lesiones, 14:Mas de 3 lesiones.
1:Clinica, 2:Radiologia 3:Tomografia, 4:Angiotomografia, 5:Endoscopia, 6:Broncescopia,
ESTUDIO DE GABINETE 7-Ecocardiograma, 8:Mas de 2 lesiones
TRATAMIENTO 1:Sonda Endopleural, 2:Descopresion Toracica, 3:Puncion Pericardica
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7.9 Consideraciones éticas.

El presente estudio de investigacion se apega a los lineamientos de la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, Finlandia 1964, enmendada por la 29a
asamblea médica mundial de Tokio Japén en octubre del 2000, que guian al
personal de salud en la investigacion en seres humanos.

La normatividad vigente como marca el reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacCion,en el titulo segundo, capitulo |, articulo 14 fraccién VI que
declara la aplicabilidad de estudios por profesionales de la salud; articulo 16 que
obliga a la conservacién de la privacidad en los estudios de investigacion, articulo
Universidad Juarez Autonoma.de Tabasco Division Académica de Ciencias de la
Salud 49 18 que estipula la previencion del dafio en el paciente en cualquier estudio,
articulos 20 y 21 que dicta los lineamientos para la elaboracién y aplicacion del
consentimiento informado; asi.cemo el capitulo Tercero, capitulo unico, articulo 36
que declara la obtencién del Jconséntimiento informado en personas con
capacidades diferentes incluyendolos adultos.mayores.

De acuerdo a la revisién de la Ley General de‘Salud en su titulo quinto en materia
de investigacion para la salud, capitulo Unico ensu.articulo 100, sobre los principios
fundamentales aplicables a toda forma de investigacion meédica, la presente
investigacion esta considerada como una investigacion sin riesgo en su precepto
que es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser
humano, de igual forma esta investigacion no pone en riesgo-a vida del individuo
en estudio. Después de asegurarse de que el individuo_ha comprendido la
informacion, el médico debe obtener entonces, preferiblemente”por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Tanto los altores como los
editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados de su investigacion, el
investigador esta obligado a mantener la exactitud de los datos y resultados. Se
deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o de lo Centrario

deben estar a la disposicién del publico.

40



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

8. RESULTADOS

Las ca isticas de la poblacion de acuerdo con el género encontramos que el

86.67% e los casos fueron de género masculino y el 13.33% (8)

correspondie@género femenino.

O 1. Tabla de Genero

Frecuencia | Porcentaje

52 86.67
8 13,33

“Total 60 100%
y ENEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
s ‘ANO 2016
~Gra |@‘Ge nero

05

13.33%

= Masculino Femenino ;‘6

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO E@
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016 @

o
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La caracteristica de la poblacion de acuerdo con la edad se encontré que el 1.67%

(1) corresponde al rango de edad de 15-19 afios el 10% (6) se encontré dentro del

rango de’los 20-24 afios, 20% (12) en los 25 a 30 afios, el 21.67% (13) en los 30 a

34 anos, 18.33% (11) delos 35 a 39 afios, el 15% (9) de los 40 a 44 afios, 3.33% (2)
en los 45 a'49anos, 8.33% (5) en los 50 a 54 afios y el 1.67% (1) mayores de 65

anos.

Tabla 2. Grupo de Edad

lVGrupo de Frecuencia | Porcentaje
;dad
9 1 1.67

7

%; 6 10
25- 12 20
3034 (V) 13 21.67

35-39 T 11 18.33

9 15

2 3.33

5 8.33

>65 1 1.67
Total 60 100%

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO_EN EL SERVICIO DE\URGENCIAS DEL
HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016
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En cuanto a la ocupacion el 65% (39) eran empleados, el 13.33% (8) comerciantes,

el 13.33% (8) desempleados, el 3.33% (2) se dedicaban a las labores de hogar y el

5% (3) estudiantes.

Tabla 3. Ocupacién

Ocupacién | Frecuencia | Porcentaje
pesempleado 8 13.33
Empleado 39 65
[estadiante 3 5
L del
hosges 2 3.33
Comer@i 8 13.33
Total» 60 100%

Fuente? RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGQ EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAE"GUSTAVO A. ROVIR@SA, EN EL ANO 2016.
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Las_ecausas de la agresion fueron el 86% (52) agresiones, 8.33% (5) accidentales y

el 5% (3) agresiones familiares.

Tabla 4. Agresiones
Agresiones | Frecuencia | Porcentaje

Agresiones 52 86.00%
gre.s.lones 3 5.00%
iliares

cidentales 5 8.33%
o Total 60 100%
Fuente: -RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR

PROYECTIL DE' ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITALBUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016.

Grafica 4% Agkesiones
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Los_diagnostico de las lesiones que se presentaron son: hemoneumotorax el
26.67% (16), neumotdrax 25% (15), presentaron 2 lesiones 15% (9), mas de 3
lesiones/11.67% (7), hemotérax 11.67% (7), fracturas costales 5% (3), lesion de
diafragma 1.67% (1), lesion vascular 1.67% (1).

Tabla 5. Lesiones

Lesiones Frecuencia | Porcentaje
otdrax 15 25
i6n diafragmatica 1 1.67

2 leSignes 9 15
Wégs-’rones 7 11.67
Hemotdrax™, 7 11.67
Hemoneum@tdr 16 26.67

ax
P N
NeuTotorax € 1 167
tension

le 3 5
ular— 1 167
Total =) 60 100%

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES,PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE
ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, DEL HOSPITAL GUSTAVO A.
ROVIROSA, EN EL ANO 2016.
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La procedencia fue de los siguientes Municipios; Cardenas 15% (9), Comalcalco
13.33% (8), Centro 10% (6), Cunduacan 6.67% (4), Centla 5% (3), paraiso 5% (3),
Teapa 5% (3), Huimanguillo 5% (3), Emiliano zapata 5% (3), Balancan 3.33% (2),
Macuspana, 3.33% (2), Nacajuca 3.33% (2), Jonuta 1.67% (1), Tacotalpa 1.67 (1),
Tenosique 1.67+(1), jalapa 1.67% (1) y referidos de otros estados fueron el 13.33%

(8).

Tabla 6. Procedencia

,“__I\/Iunicipio Frecuencia | Porcentaje
ncan 2 3.33
Jonuta 1 1.67
Macuspana 2 3.33
[Nacajuca 2 3.33
M 3 5
acotalpa’ 1 1.67
Teé'e\g‘ 3 5
Teno y‘ 1 1.67
Foraneos” ) 8 13.33
Cardenas | 9 15
Centla . 3 5
Centro 6 10
Comalcalco 8 13.33
Cunduacan 4 6.67

Emiliano
Zapata 3 >
Huimanguillo 3 5
Jalapa 1 1.67
Total 60 100%

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016.
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Grafica 6. Procedencia
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Las .comorbilidades encontradas correspondieron a 18.33 % (11) Hipertension
arterialy 15 % (9) diabetes mellitus, 8.33 % (5) mas de 1, 3.33 % (2) cardiopatias,
8.33 % (5) otras y el 48.33 % (29) no presentaron ninguna.

Tabla 7. Comorbilidades

Comorbilidades | Frecuencia | Porcentaje
Elabgtes 9 15
itus

Hipertension

A") IA 11 18.33

ardiopatias 2 3.33

Mas de 4 6.67

Otras N 5 8.33

Ninguna 29 48.33
~Totals 60 100%

Fuente: RELEVANCIA" DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GUSTAVO A. ROVIROSANENEL ANO 2016.
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Tabla 8. Horas de Estancia

Horas de . .

. Frecuencia | Porcentaje
estancia

1-4 12 20%
5-12 7 11%
13-24 6 10%
=48 6 10%
(49-72 12 20%
>76\) 17| 28.33%
~ Total 60 100%

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PROYECTIL DE ARMA DE,FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016.

Grafica®8sHoras de Estancia

5-12hrs
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49-72hrs

Las_horas de estancia se determinaron de acuerdo con los siguientes porcentajes,
mayor.de,73 horas 28.33% (17), de 1 a 4 horas 20% (12), de 49 a 72 horas 20%
(12), de 6 a 12 horas 11.67% (7), de 13 a 24 horas 10% (6), de 25 a 48 horas 10%

I

>73 his

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016
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L@ﬂsic’)n arterial sistolica encontrada mayor a 91mmhg corresponde a el 71.67%
(43@or;tensién arterial sistolica menor a 90mmhg fue el 28.33% (17).

%
A
1}

Tensidn arterial . .
Frecuencia | Porcentaje

sistdlica
;O >91 mmhg 43| 71.67%

<90 mmhg 17 28.33%
Total 60 100

e: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
TIL DE ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL

AROVIROSA, EN EL ANO 2016.
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Léiesic’)n arterial diastolica por arriba de 61mmhg se presento en el 75% (45) y por
deb@de‘BOmmhg en el 25% (15).
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Tabla 10. Presidn Arterial Diastdlica

Presion arterial

e AT Frecuencia | Porcentaje
diastélica
mmhg 45 75%
<6 hg 15 25%
' Total 60 100
Fuente: RELI DE LAS LESIOI
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ORAX POR PROYECTIL
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L@buencia cardiaca encontrada mayor de 100 latidos por minuto fue de 31.67%
(19@nanor de 99 latidos por minuto fue de un 68.33% (41).

%
A
1}

O Tabla 11. Frecuencia Cardiaca
Frecuencia . .
O Frecuencia | Porcentaje

Cardiaca
100 19 31.67%
99 41 68.33%
Total 60 100%

n| EVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PR CTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL

HOSPIT@TAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016.
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Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016
*
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5

uencia respiratoria mayor de 17 respiraciones por minuto fue de 55% (33) y
me@}de 16 respiraciones por minuto fueron de un 45% (27).

%
/\
S,

. Tabla 12. Frecuencia Respiratoria

. . _ | Frecuencia | Porcentaje
Frecuencia respiratoria

orde 17 rpm 33 55.00%
de 16 rpm 27 45.00%
Total 60 100%

/A DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA

Grafi;@:Frecaencia Respiratoria

%

= Mayorde 17 rpom = Menor de 16 rpm )
Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PRO_YECTIL DE ARMA DE FUEGO EN Eé

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016 ; ;
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peratura corporal estudiada axilar mayor a 36.1°C fue de 63.33% (38) y
e,36°C fue de 36.67% (22).

\S}‘ Tabla 13. Temperatura Corporal

O Temperatura . .
Frecuencia | Porcentaje
corporal

41°C 38 63.33%
<36.0°%C 22 36.67%
> Total 60 100%

Fuente! RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR

PROYECTIED DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GUSTAVO ROSA, EN EL ANO 2016.

o

Grafi . peratura Corporal

Q-

AN

= >36.1°C = <36.0°C @ S

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016 @0

5

L 2



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

etria de pulso arriba del 96% se presento en un 83.33% (50) y por debajo
del@ fue de 16.67% (10).

%
A
1}

O Tabla 14. Oximetria de Pulso

Oximetria . .
Frecuencia | Porcentaje

de pulso
>96% 50 83.33%
10 16.67%
_Total 60 100%

Fuente; NCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PROYI [ MA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITA| S O A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016.

N
G ®1‘4‘.y£etrla de Pulso

= >96% = <95% >‘ 0
Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016 OO
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séudios con los que se realiz6 el diagnostico corresponden a: radiografia de
A )
térax 227% (16), angiotomografia 46% (28) y con mas de 2 estudios el 26% (16).

Y
ol
I,

Q Tabla 15. Estudios de Gabinete
Estudio de

Frecuencia | Porcentaje

Gabinete

adiografia de 16 26.67%

o
Wografia 28| 46.67%

Mas de2.s. 16|  26.67%

/Total 60 100%
Fuente: RELEVAN* AS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR

PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GUSTAVO A. ROVIROSA; ANO 2016.

%,

4.7
- O
Grafica 15. @ios@Sabinete
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Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL *
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016
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Los_procedimientos en el area de urgencias correspondieron a: Sonda Endopleural

al 91.67%. (55), descompresion toracica 5% (3), no se realizé ningun procedimiento

3.33%(2).
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Tabla 16. Procedimiento

Procedimiento | Frecuencia | Porcentaje

| Sonda 55 91.67%
' Endopleural
Scamplesion 3 5.00%
ica
ﬂ@o 2 3.33%
Total 60 100%

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016.

Grafica 16+ Progedimiento

91.67% | G P~
5.00% WY 3.33%
] [
Sonda Endopleural Descompresion toracica Ninguno

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO ENEL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GUSTAVO A. ROVIROSA, EN EL ANO 2016
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L@Ontrarreferencias fueron el 40% (24) y el 60% (36) continuaron con manejo en

la unidad.,

%
A
1}

Tabla 17. Contrarreferencias

i Contrarreferencias | Frecuencia | Porcentaje
O Si 24 40.00%
@ No 36 60.00%
O» Total 60 100%

Fuente: RELEVANCIA DE LAS LESIONES PENETRANTES DE TORAX POR PROYECTIL DE

IROSA, EN EL ANO 2016.
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9. DISCUSION

Wilmer gn._su estudio publicado en noviembre del 2012 de nombre herida por arma
de fuego como predictor independiente de mortalidad en trauma de térax refiere que
el género con mayor porcentaje afectado es el masculino.

En estudio realizado en el hospital Rovirosa se encontré que el 86.67%
correspondiente al género masculino.

Tanto el estudio realizado.por Wilmer como el realizado en el hospital coinciden con
la mayoria en el género masculino.

Garcia Valdez en el estudiospublicado en mayo del 2015 “Epidemiologia de las
heridas por proyectil de armasde fuego en el Hospital Central Militar de México”
donde comenta que la edad promedio fue de 32 afios con una notable mayoria en
el grupo de 20 a 29 afios.

En el estudio realizado en el hoespital Rovirosa se encontrd una incidencia mayor en
los grupos de edades de los 25 a,29 anosy 30 a 34 y 35 a 39 anos con el 60% de
los casos estudiados.

Por lo que encontramos similitudes en ambos‘estudios la diferencia consiste en que
la poblacion estudiada por Garcia Valdezson derechohabientes del hospital militar
donde su riesgo de ocupacional es mayor.

Avila en el documento emitido en si primera edicion en’el afio 2010 “Las lesiones
por causa externa en México. Lesiones aprendidas yidesafios para el Sistema
Nacional de Salud Mexicana” refieren que las agresiones”son la causa mas
importante de lesiones en México para llegar a esta afirmaeién se analizaron la
encuesta nacional de salud del 2000, Encuesta Nacional de Salud®y Nutricion 2006
y Mortalidad para el periodo 2003-2007.

El estudio realizado en el hospital Rovirosa se analizo las causas que.ocasionaron
las lesiones y la que correspondio al mayor porcentaje fue las agresiones con el 86

% de los casos.
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Analizando el motivo de lesion ambos estudios describen que las agresiones son la
causa.mas frecuente de las lesiones corresponde con el aumento estadistico de
incremento de la violencia en el 2016.

Sanhueza ‘en el estudio publicado en febrero del 2014 “Trauma Penetrante
Mediastinico per Bala” describe que desde 1981 el manejo estandar de los
pacientes establés_se realizé con monitorizacion hemodinamica estricta y varios
examenes imagenologicos complementarios, algunos de ellos de costo elevado e
invasivos. Sin embarge;en los ultimos 10 afios se ha reportado un manejo exitoso
de estos pacientes, seleccionandolos inicialmente so6lo con la TC de térax con
contraste, lo que ha reducido los gastos y disminuido los riesgos de procedimientos
invasivos de rutina. Solo si 18”T.€ es positiva se eligen examenes complementarios
dirigidos a lesiones de o&rganos especificos (esofagograma, aortografia,
broncoscopia, etc.).

En el estudio realizado en el.hespital Rovirosa se encontré que el 46.67 % de
pacientes se realiz6 Angiotomografia y 26.67 % se realizaron mas de 2 estudios de
gabinete que hacen un total del 73734%.

En el estudio de Sanhueza se comehta quefel método de diagndstico para las
lesiones asociadas en la tomografia ¢ontrastada.y a los paciente con el fin de
ahorrar costos se realiza de manera sistematizada y~a su vez disminuye costos y
disminuye la el realizar de otros estudios de gabinete lo/que en el estudio realizado
en el hospital Rovirosa presento resultados muy parecidos la diferencia en estos
estudios que el que se realiz6 en el hospital Rovirosa incluia aftas heridas en térax
por proyectil de arma de fuego y el realizado por Sanhueza’ solo incluia a los
paciente con heridas a nivel del mediastino.

Garcia Valdez en su estudio realizado en mayo del 2015 describe que.en.su trabajo
muestra que la poblacién afectada por heridas por proyectil de arma de fuego, en
nuestro medio, se encuentra dividida en dos grandes grupos: las que se produjeron
en acciones del servicio (las cuales son causadas por armas de alto poder,que
condicionan lesiones graves a los tejidos blandos y lesiones vasculonerviosas

severas) la mayor parte de en los estados en zonas consideradas de alto impacto
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Y, por otra parte, las ocasionadas en la via publica en zonas aledafas al Hospital
Central Militar, ocasionadas mientras el militar hace uso de franquicia y que en el
45% de/las veces produce fracturas expuestas; la mayoria sin provocar lesion
vascular y que condicionan una estancia hospitalaria promedio de 21 dias.

En el estudio del hospital Rovirosa se describen las lesiones que afectaron al térax
y los tiempos de” estancia en el hospital se dividieron de acuerdo a las horas de
estancia en el seryiCio de urgencias divididos en 6 grupos desde 1 hora hasta mas
de 72 horas ( 1-4, 5-12¢13-24, 25-48, 49-72, mayor de 73 horas) el mayor porcentaje
fue en el grupo de mayor de 73 horas de estancia en el servicio de urgencias en
28.33 %.

Encontramos importantes diferencias entre el estudio en el estudio realizado por el
Garcia Valdez se realizé en un(hospital militar e incluyo a todos los pacientes con
heridas con proyectil de arma de‘fuego en las diferentes zonas del cuerpo siendo
las fracturas las que mas requirieronestancia en el hospital, en el estudio realizado
e en hospital Rovirosa solo seincluyen a_los pacientes con heridas en térax y la
estancia solo refiere el tiempo en’la sala de urgencias del hospital.

Wayne realizo un trabajo publicado en)septiembre del 2006 “ Thoracic Trauma:
When and How to Intervenedonde” comenta quedas lesiones toracicas son tratadas
de manera muy practica y simple con la colocacion de un sello pleural resolviendo
de manera definitiva hasta en un 85% a 90% de los Casos y el porcentaje restante
se realiza toracotomia de urgencias. En este estudio también realiza una
comparacion entre las intervenciones quirurgico urgente la indica menor a 4 horas
y la retardada que se realiza posterior a 4 horas.

En el estudio realizado en el hospital Rovirosa se encontré que en un'91.67% de los
casos se colocé sonda pleural y en ningun caso requirieron maneja_quirurgico
Comparando los estudios existen similitudes en el manejo medico de'los pacientes,
pero no comparte similitudes en el requerir manejo quirurgico ya que~ningun
paciente del estudio del hospital Rovirosa requiri6 manejo quirurgico.

Gonzélez en su trabajo publicado en marzo del 2013 de nombre “indice de

saturacion modificado en el servicio de urgencias meédicas” comenta "La
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sobresaturacién de los servicios de urgencias médicas —definida como el momento
en el cual Ja necesidad de atencion médica excede a los recursos disponibles en los
servicios/de urgencias médicas, del hospital o de ambos— resulta en un retraso
significativo,en la evaluacién y tratamiento de los pacientes con una condicion aguda
y conlleva el abordaje o atencion de pacientes en areas distintas a las destinadas
para ello, comaosson los pasillos, corredores, salas de espera, etc., lo que ocasiona
que algunos pacientes se retiren sin recibir la atencion médica que requieren.

En el estudio realizade"en, el hospital Rovirosa se refirieron a su unidad médica de
referencia un total de 40% de los manejados en el area de urgencias.

Comparando estos dos estudios contrarreferencia de los pacientes es un paso en
el tratamiento de los pacientessnecesario y factible, pero se debe estar seguro de
que al lugar de contrarreferencia se cuente con los recursos minimamente

necesarios para su manejo y atencion.
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10. CONCLUSIONES

Dando’ respuesta al objetivo general y con base en los resultados del estudio
realizado_en el Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante el ano 2016,
podemos ‘concluir que las lesiones penetrantes de torax por proyectil de arma de
fuego en el sefvicio de urgencias representan un grave problema de salud por su
magnitud, peroffundamentalmente por su trascendencia como motivo de ingreso al
servicio de urgencias en el Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. Que dada las
caracteristicas de la‘poblacion a la que afecta las lesiones penetrantes de térax por
proyectil de arma de fuego en térax se requiere de plantear iniciativas que fortalezca
su prevencion, ya que estertipo de lesiones contribuyen al incremento de los
ingresos al area de urgencias“y.elevan los costos de operacion de las unidades
médicas.

Que es importante tener en cuenta que, si bien todos los pacientes con heridas
penetrantes de torax por proyectii defarma de fuego tienen un alto riesgo de
presentar, el género que se vio mas,afectado en el estudio fuel el masculino en con
el 86.67%, asi como la edad fue los 20ra 10s+39.anos con el 60% de los casos los
empleados fueron los mas afectados con eI"65. % de los casos. La lesion mas
frecuente fue el hemoneumotorax con el.26.67 %-que junto con el neumotorax (25
%) y el hemotodrax (11.67 %) son el 63.34 % de las”lesiones. Las referencias mas
frecuentes fueron los municipios de Cardenas 15 % asi‘como Comalcalco 13.33 %
Centro 10 % y foraneos 13.33 % (todos los pacientes referidos fuera del estado de
Tabasco) el 48.33 % no presentaron comorbilidades analizando estos datos
podemos ver que la poblacion en edad productiva sin.'informe previo de
enfermedades afnadidas son las mas frecuentes, los municipios de’procedencia son
los que mas poblacion presentan dentro del estado de Tabasco.

Para determinar el tiempo, de los tiempos de atencién de los pacientes en el area
de urgencias debemos tener en cuenta que los signos vitales son, de gran
importancia para valorar el estado hemodinamico de un paciente en cuanto’a la
frecuencia cardiaca por arriba de 100 latidos por minuto fueron el 31.67 % de.los

pacientes. la presién arterial sistdlica por debajo de 90 mmhg fue del 28.33 % y la
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presién arterial diastdlica por debajo de 60 mmhg del 25%, la frecuencia respiratoria
mayor.de, 17 por minuto fue de 55% de los pacientes en cuanto a la oximetria y
temperatura sin modificaciones importantes analizando estos datos podemos
concluir que alrededor del 30% de los pacientes presentaron cambios
hemodinamicos~de importancia a su ingreso al area de urgencias. Dentro de los
estudios de gabinete solicitados fueron la angiografia de térax con el 46.67 % de los
casos, cabe resaltar que el 26.67 % de los pacientes requirieron mas de 2 estudios
de gabinete (Radiograffa de térax, Tomografia toracica, Angiotomografia de térax,
Endoscopia, Broncoscopia,s Ecocardiograma, Mas de 2 lesiones) En cuanto al
tiempo de estancia en la unidad el 28.33 % de los pacientes estuvieron mas de 73
horas en la unidad y el 20% ‘menos de 4 horas.

Los pacientes que requirieron manejo en el area de choque fueron el 96.67 % de
este el 91.67 % requirid la colocacion de sonda endopleural y el 5% descompresion
toracica, el 40% de los pacientes fueron contrareferidos ha alguna unidad médica
con las condiciones minimamente necesarias para manejo y evolucion. Estos datos
son de gran importancia ya que de-tener las condiciones en los hospitales y al
personal debidamente capacitado estos)procedimientos de debieron realizar en la
unidad de referencia y asi disminuir gastos y traslados innecesarios. Y posterior
realizar estudios de gabinete para descartar lesiones:

De acuerdo con los resultados presentados es importante continuar analizando este
tipo de lesiones, ya que en el estado continua en aumento las cifras de violencia y

con ello el aumento en el ingreso y manejo de estos pacientess
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11. RECOMENDACIONES

En base al estudio realizado en el Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Sepropongo mejorar el sistema de informacién ya que encontrar y poder
excluir a.los pacientes con la base de datos entregada por el servicio de
planeacion’de la unidad es dificil encontrar a los pacientes citados ya que se
encuentran.€n un universo demasiado grande y es imposible excluirlos
adecuadamente~ya que solo se colocan los diagndsticos del CIE-10 y fue
necesario realizar busqueda a fondo expediente por expediente en el archivo
de la unidad.

Durante la recoleccidn”de datos fue complicado encontrar los estudios la
adquisicidén ya que en las notas no se encuentran debidamente sefialados y
no existe reporte por escrito'en muchos de los expedientes, por lo que se
debe mejorar en la descripcionide los estudios de imagen y paraclinicos en
notas de evolucion, asi como incluir el reporte por escrito de los estudios de
imagen realizados.

Otro dato encontrado en el estudio es'\gue.los pacientes que permanecen en
vigilancia en el servicio de urgencias por demasiado tiempo mas de 73 horas
e inclusive son egresados sin pasar a ningun’ otro servicio del hospital lo que
aumenta el gasto de insumos y personal e imposibilita el poder atender a
otros pacientes.

Este estudio demostr6é que muchos pacientes manejados’en esta unidad solo
presentaron lesiones que pueden ser solucionadas y atendidas en la unidad
médica de referencia, cualquiera que fuese la causa por la que fueron
referidos a esta unidad para manejo médico, esto a su(vez trae como
consecuencia elevar los costos, asi como los riesgos para la_salud de los
pacientes, ya que el manejo inicial es de vital importancia, y asi poder-ofrecer
tratamiento médico adecuado y oportuno sin aumentar los riesgos“en la

atencion.
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13. ANEXOS

Anexo”1. Homicidios a nivel nacional Serie anual de 2008 a 2017
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Fuente: INEGI. Estadisticas Vitales.

Anexo 2. Tasa de homicidios por.cada 100°000 habitantes a nivel nacional serie
anual de 1990 a 2017

Total

1B '&‘_H lllll." &

0 R y N

(4]
I

0

B e

-
Molx  Par el cluio de las sys de homicidios: por cada cen mil habfanies = udizarn koS daios publicados. por o CONAPD refenenies

alas estimacionss ¥ proyecoionss O ka pobiscion por enbdad federabva ¥ racional 1590 — 2030
£ Cois pred minares fon oorie il 16 g jullo de 2098, debido & gue a0n R Concluyen oS proo=sos de peneracion de |a esadisica de
defunciones reglsiradas.

Fuente: IMEQL Estadisticas Winles.

69



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

== 46

T

5z

78

mm@ s
Colima 57 & 13 183 5 2™ MO0z 613 B4B
Chiapas @ =3 514 199 i85 330 4% 460 0 S5¥ 552 553
Chhuzhia ZED1 3671 G407 45 272 2133 1TSS 1540 17EE 23
Cluad oe Méxco @0 97% 1077 1101 1086 1111 1088 1060 1278 1315
Durango (/4:0 1013 1109 1068 BZ 473 M8 18 M 157
Guanauato 5 491 445 615 634 I BOD o7 123 2352
Guerrern _fESE 1555 2416 2645 2283 1720 2424 25 25
Hicksigo Q? 146 11z I & 1§ mO0 23 28 T
Jalseo (\:m 1072 15m 1550 149 1035 1230 1300 1562
ez 1573 2111 2623 297 3311 20908 2603 276 3046
MIChoacan de Ceampo g8 73 BSS &I 9@ s3Iz 674 1438 1861
Moris 215 &3 456 671 G2 438 46 65 636
Nayartt 197 s S57 285 234 174 144 14 46D
Huevo Leon 1z 2174 18x 9% 514 473 BT 63
Oaxaca 1 597 g2z 635 7EZ 45 @M T ESE
Puetia &9‘ )Qv 455 5 =B B2 TE  10M
Cerezm 74 7 1 M2 11 W6 14 13T M7
Quintara Roo 144 ‘!%- 145 é 15 164 125 145 153 450
San Luks Potosl 1| 2 /65 Mz S 6 33 S0
Sinaloa g2e 1435 @ 1 1220 1156 f088 1303 1617
Sonor o5 57 542 g% 69 585 sa T=2
Tabaso 153 17 1023:1 | I 4 43
Tamaulpas U AL 155@ B3 Bx AW 1174
Tiaxcala 53 a1 =7 &7 75 g2 om ® 125
Veracne de Ignacio de 13 Liave M0 633 461 1000 1018 7 883 1005 1283 1553
Yuzatan 43 T oM 53 1 B P = B4 =0
s 1 100 131 143 290 454 43 Im 584 &m

Estados Linkios Mexicanos TH0E PRI ST XTI 25T 23063 NN 207e2 2433

Comprende & total de negisinos con codigos de oS baskca pan Romicidios (KE5-YDS) segin by Clas

Erfarmsgades y Probiemas Reiaconados con [a Saiud, Déciea Resisite (CIE-10)

v mnﬂmmmcmﬂ16¢Mnt2ﬂ1&mauﬂmmmmd&mﬂ®lamt
defuncionss registradas.

Fuente: INEQL Estadisbicas WViales.

@00
O

L 2

70



	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE DE TABLAS Y FIGURAS
	ABREVIATURAS
	RESUMEN
	ABSTRACT
	1.  INTRODUCCIÓN
	2. MARCO TEÓRICO
	2.1 Historia de las lesiones por proyectil de arma de fuego
	2.2 Anatomía del tórax
	2.3 Definición de herida penetrante de tórax por proyectil de arma de fuego
	2.4 Epidemiologia incidencia y prevalencia.
	2.5 Fisiopatología de las lesiones por proyectil de arma de fuego.
	2.6 Abordaje de la lesión por proyectil de arma de fuego
	2.6.1 Valoración secundaria.

	2.7 Auxiliares diagnósticos
	2.8 Tratamiento especifico
	2.9  Antecedentes históricos.

	3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	4. JUSTIFICACIÓN
	5. OBJETIVOS
	5.1 Objetivo general.
	5.2 Objetivos específicos.
	7.1 Tipo de estudio.
	7.2 Universo de estudio.
	7.3 Población de estudio.
	7.4 Muestra.
	7.5 Criterios de inclusión y exclusión.
	7.5.1 Criterios de inclusión
	7.5.2 Exclusión

	7.6.  Variables.
	7.7.- Descripción del manejo de la información.
	7.8 Descripción del instrumento.
	7.8.1 Instrumento:

	7.9 Consideraciones éticas.

	8. RESULTADOS
	9. DISCUSIÓN
	10. CONCLUSIONES
	11. RECOMENDACIONES
	12. BIBLIOGRAFÍA
	13. ANEXOS
	Anexo 1. Homicidios a nivel nacional Serie anual de 2008 a 2017
	Anexo 2. Tasa de homicidios por cada 100 000 habitantes a nivel nacional serie anual de 1990 a 2017
	Anexo 3. Homicidios por entidad federativa según año de registro serie anual de 2008 a 2017


