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INTRODUCCION

En la actualidad, debido a la irresponsable
utilizacion de armas de fuego entre los civiles,
el porcentaje de este tipo de heridas va en au-
mento, aun en edad pediatrica.

La conducta quirdrgica mandatoria que
se mantuvo durante muchos anos, esta sien-
do paulatinamente sustituida por un manejo
mas selectivo.

Es sabido que los cuerpos extrafos intra-
toracicos constituyen un riesgo para la salud
y para la vida, entre los mas frecuentes se
hallan los proyectiles de armas de fuego. El
problema fundamental que plantean esta en
directa relacion con la lesion perforativa que
producen sobre las visceras huecas: corazén,
grandes vasos, via aérea y digestiva y con la
posible rotura tardia que por decubito puedan

provocar. Otro problema que se plantea es la
penetracidn directa de un vaso sanguineo, o
en forma indirecta, atravesando lentamente el
tejido periférico del vaso por erosién (diabro-
sis) y su posterior pasaje al torrente sangui-
neo con su consecuente migracion desde el
lugar por donde penetro.

El objetivo de la siguiente nota clinica
es mostrar la experiencia asistencial re-
lacionada con un paciente que sufrié una
herida transfixiante mediastinal manejado
sin cirugia, repasar la conducta de manejo
diagnéstico y terapéutico y desmitificar dos
conceptos quirargicos fuertemente arraiga-
dos entre los cirujanos de guardia: a) operar
mandatoriamente para reparar probables le-
siones y b) evitar cirugias so6lo para extraer
proyectiles por el temor a la migracion y/o
infeccion.

Graficos 1y 2. Divisién topografica del cuello segiin Roon
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CASO CLIiNICO

Varén de 8 anos, previamente sano sin
antecedentes heredofamiliares de interés,
sufre un disparo por arma de fuego calibre
9 mm.

Atencion inicial realizada por personal de
SAME, quien realiza traslado en ambulancia
al Hospital Bernardino Rivadavia.

Hospital definitivo: HNRG, Unidad de Te-
rapia Intensiva.

Luego de 2 horas de producido el inciden-
te traumatico ingresa al Departamento de
Urgencia con acceso venoso periférico, in-
movilizado con collar cervical y tabla espinal.
Se encuentra ldcido, reactivo, compensado
hemodinamicamente y con escala de coma
de Glasgow 15/15.

Diagnostico de ingreso: herida contuso-
penetrada por arma de fuego a nivel cervical
zona 1 segun la clasificacion topografica de
Roon (graficos 1y 2 — figura 1).

Signos vitales: FR 27 x min (saturacion
99% con O, por mascara), FC 100 x min, TA
100/60 mmHg, temperatura axilar 36°C.

Categorizacion lesional: (indice de Trau-
ma Pediatrico) ITP 8 e (Injury Severity Sco-
re) 1SS 16.

Al examen fisico se constata orificio de en-
trada en region anterolateral derecha del cue-
llo sin orificio de salida, hematoma en region
subclavicular izquierda con impotencia funcio-
nal del miembro superior homolateral. Sobre
el mismo la temperatura estaba conservada,
con buen relleno capilar, pulsos periféricos
presentes pero disminuidos con respecto al
contralateral, sin edemas. No se palpan cre-
pitaciones y la auscultacion torécica revela
una disminucion de la entrada del aire playa
pulmonar superior izquierda.

Figura 1. Orificio de entrada (zona 1)

Rev Hosp Nifos BAires Marzo 2011; vol 53, nimero 240

Luego de la estabilizacion inicial ante un
paciente politraumatizado y siguiendo la se-
cuencia ABCDE (via aérea permeable con
inmovilizacion cervical, ventilaciéon y oxige-
nacion, circulacion y control de hemorragias
externas, evaluacion neurologica, exposicion
corporal completa con tratamiento y preven-
cion de la hipotermia), se contindia su control
con revaloraciones seriadas a fin de detectar
posibles cambios clinicos que indiquen dete-
rioro del paciente.

ESTUDIOS SOLICITADOS

Laboratorio: Hto. 33%; Hb 11,6; Gluc. 108
mg/dl; Urea 39 mg/dl; TP 66%.

Rx térax frente y focalizada de hombro Iz-
quierdo: proyectil cercano a la cabeza hume-
ral izquierda. Contusion pulmonar en vértice
de pulmén izquierdo. No se observo lesion de
pleura ni hemotoérax. (Ver figuras 2 y 3)

Figuras 2 y 3. Radiografia térax frente y
focalizada de hombro Izquierdo
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TC cuello-t6rax: proyectil alojado en ad-
yacencia de cabeza de humero izquierdo.
Contusién pulmonar superior izquierda, he-
matoma en regién perteneciente a la subcla-
via izquierda y axilar, enfisema cervical (¢ fuga
de aire del vértice pleural, lesion esofagica o
traqueal?). (Ver figura 4)

Eco-Doppler de cuello y opérculo toracico:
Imagen vascular anfractuosa a nivel de sub-
clavia izquierda proximal de 33 x 10 mm con
aumento de las imagenes de partes blandas
sugerente de pseudoaneurisma con flujo tur-
bulento en su interior. Ausencia de color con
imagen ecogénica que podria corresponder a
trombosis arterial de subclavia distal izquier-
da con flujo “tardus parvus” y colateral arterial
que aporta flujo a la subclavia. Arterias axilar
y humeral con doppler pulsado de caracteris-

Figura 4. TAC Imagen del proyectil zona
posterior de cabeza de himero

ticas conservadas por nuevo aporte de co-
laterales que ingresa a nivel axilar. Car6tida
interna izquierda normal, arterias vertebral y
yugular interna izquierdas aumentadas de ca-
libre sin lesiones.

Angiorresonancia: lesion en arteria subcla-
via izquierda con trayecto filiforme posterior,
stop v flujo colateral. (Figura 5 y 6)

En base a los hallazgos descriptos se de-
cidio realizar arteriografia de grandes vasos
y miembro superior izquierdo.

Informe angiografico: fistula AV subclavia
izquierda de alto flujo con extenso reblandeci-
miento pseudoaneurismatico a nivel de la pa-
red posterior en su emergencia con la arteria
vertebral. La arteria muestra oclusion larga y
repercusion distal por circulacion colateral. Se
decide ocluir la fistula y el pseudoaneurisma
con dispositivo oclusor tipo plug amplatzer
que tapa la fistula AV. Buena permeabiliza-
cion por colaterales al brazo izquierdo. Se in-
vestig6 la indemnidad del es6fago mediante
un trago de sustancia hidrosoluble que no re-
vel6 fuga del material.

Manejo terapéutico: Durante la evaluacion
inicial se defini6: 1) estado hemodinamico
del paciente —estable o inestable —; 2) locali-
zacidn topografica de la lesidén y 3) reduccion
de las posibilidades de inadvertir lesiones
potencialmente letales a través de los algo-
ritmos propuestos. (Ver algoritmos 1y 2 en
fablas n° 1y 2)

Fue medicado con antibi6ticos, analgé-
sicos, antiacidos y se realizo refuerzo anti-
tetanico.

Figura 5

Figura 6
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A los 7 dias de internacién se decide ex-
traer el proyectil por via posterior que se ubi-
caba en localizacién intraarticular en hombro
izquierdo. (Figuras 11y 12)

Con buena evolucion y respuesta al tra-
tamiento kinésico se efectud una resonancia
magnética nuclear de alta resolucion que no
evidencio lesiones del plexo braquial.

Fue dado de alta en relativo buen esta-
do general para su seguimiento y control por
consultorios externos

DISCUSION

El mediastino es un corredor relativamente
estrecho donde convergen los grandes vasos,
la via aérea y la digestiva. Las heridas con-
tuso-penetradas en esta zona, pueden crear
verdaderas catastrofes con apenas sutiles
evidencias externas de lesion.

El manejo inicial de estas situaciones solo
requiere de un buen examen fisico y de la uti-

Figura 7. Esofagograma sin fugas de
material de contraste

Figura 8. Amputacion del flujo con
permeabilizacién distal

lizacion de conductas estandarizadas.

La radiografia simple de térax es el primer
estudio que debera solicitarse, ayudando de
manera objetiva a precisar la localizacion del
proyectil.

La mayoria de los traumatismos toraci-
cos en pediatria, pueden ser manejados de
forma no operatoria'’, mientras que la mayo-
ria de las intervenciones quirdrgicas tanto en
adulto como en nifios se resumen a la simple
colocacion de un tubo pleural como Unico tra-
tamiento. La posible acumulacion de sangre
0 aire durante las primeras horas pos trauma,
sera consecuencia de pequefias lesiones vas-
culares o laceraciones pulmonares. La hemo-
rragia o las pérdidas de aire normalmente se
perpetdan hasta un lapso de 48 horas, lo que
sirve para definir el tiempo de internacion, vi-
gilancia y tratamiento.®

La posibilidad de migracion del proyectil
esta presente desde el instante mismo del
disparo y durante la fase aguda del mismo, si
el paciente sobrevivi6 a la hora de oro. En tal

Figura 9. Fistula AV

Figura 10. Sistema oclusivo Plug
Amplatzer que tapa la fistula AV
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Algoritmo 1. Atencion inicial

EVALUAR ABC: VIA AEREA, VENTILACION (B) Y CIRCULACION

\

DESCARTAR 5 LESIONES QUE AMENAZAN LA VIDA

Obstruccion Neumotorax Hemotérax Neumotorax Taponamiento
de la via aérea a tension abierto cardiaco
Intubacion Toracostomia TUBO PLEURAL Gasa Pericardiocentesis
Cricotiroidotomia Aguja/ tubo pleural 3 puntas Ventana subxifoidea
Tubo pleural Toracotomia

v v

> 20% volemia <20% volemia — 3 ESTABLE

b ‘ \

TORACOTOMIA <« 10cc/Kg/ hora OBSERVACION
por 4 horas

Tabla 1
(Extraido de: Trauma. Rodriguez A. Ferrada R. con modificaciones de los autores)

Algoritmo 2.
ATENCION INICIAL
| |
v v
LESION ABIERTA DE PARED HMT MASIVO
.LESION AERODIGESTIVA NTX HIPERTENSIVO Paciente Paciente
Inestable Estable
—— Revision
v v
Inestable Estable
0 Radiografia
1 Esofagograma Estudios
U Endoscopia <+ Diagnésticos
Drenaje 0 Ecografia TE * *
Pleural [1 TAC multiplanar
1 Angiografia
- [ Angioresonancia
+ O RNM
v l - wp
v
O £ v |OBSERVACION
Tabla 2

* Con lesiones por debajo de las mamilas considerar la posible laparotomia.®
** Ecografia transesofagica.
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sentido, sera importante estudiar todo signo
de dafio vascular y su relacion de vecindad
con el proyectil. Si éste esta en contacto con
un vaso importante cuyos estudios imageno-
l6gicos (angiografia, ecografia transesofagi-
cay /o TAC multiplanar con reconstruccion
digital vascular) muestran indicios de lesion
vascular, entonces si, cabe la indicacion qui-
rurgica.

Podemos entonces decir que los pro-
yectiles que deben ser retirados son
aquellos que se encuentran dentro de una
camara cardiaca, dentro de la luz de un va-
so o dentro de una articulacion.™

Asimismo se considerara la remocion de
aquellos que estén en contacto con las pare-
des de dichos vasos cuando éstos transmitan
su pulso, es bien conocido que en estas cir-

cunstancias se suelen erosionar ocasionan-
do pseudoaneurismas, émbolos por misiles y
hemorragias cataclismicas.

COMENTARIOS FINALES

El manejo del trauma penetrante medias-
tinico resume globalmente el manejo del
trauma penetrante toracico. Aunque algunos
cirujanos consideren que cualquier herida
transmediastinica requiere intervencion qui-
rurgica, nosotros hemos preferido un manejo
terapéutico mas selectivo en base a un pro-
tocolo de estudio desarrollado y adaptado a
la anatomia y fisiologia del nifio.

En funcion del estudio realizado podemos
aportar los siguientes datos preliminares:

Figuras 11 y 12. Localizacién del proyectil y extraccion operatoria

Grafico 3. Compartimentos mediastinicos viscerales
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Vistas laterales: A) derecha B) izquierda.
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. El manejo inicial de estas situaciones s6-

lo requiere de un buen examen fisico y no
se debera perder tiempo valioso cuando el
diagnéstico sea obvio.

Las condiciones que amenazan la vida
deben ser siempre evaluadas durante la
revision primaria. Siempre pensar en: obs-
truccion de via aérea, neumotoérax a ten-
sibn, neumotorax abierto, taponamiento
cardiaco y hemotorax masivo.

Una importante cantidad (la mayoria) de
traumatismos toracicos en pediatria, pue-
den ser manejados de forma no operatoria
0 mediante procedimientos minimos.

Los proyectiles alojados en el torax no de-
ben ser removidos a menos que se en-
cuentren dentro de una camara cardiaca,
dentro de un vaso o en contacto directo
con una viscera hueca.

La contaminacién es consecuencia de las
bacterias que lleva el proyectil en su super-
ficie junto con el arrastre de fibras textiles
(vestimenta) etc, justificando siempre el uso
de la antibioticoterapia y cobertura antiteta-
nica segun esquema de vacunacion.

El manejo selectivo no quirargico debe
ser utilizado cuando los pacientes se en-
cuentren hemodinamicamente estables y
el estudio de los grandes vasos, corazdn,
traquea, bronquios y eséfago sea normal.
Siempre que se decida dejar los proyecti-
les, habra de considerarse la intoxicacion
por plomo advirtiéndoles a los padres del
nifo que los sintomas por saturnismo pue-
den aparecer solapadamente hasta varios
afos después de provocado el evento
traumatico.

En una era en que la conducta altamente
invasiva puede borrar la linea que divide
el beneficio y el dafo, se concluye que la
falta de protocolizacién interdisciplinaria
atenta peligrosamente contra el concepto
de atencion integral del nifio traumatizado.

Este hospital desde hace mas de 15 afios

se encuentra abocado a la tarea de reforzar
las actividades del grupo de trauma que ha
iniciado varias lineas de investigacién, capa-
citacion y trabajo.
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