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Caso clinico

Lesiones abdominales por
arma de fuego en el embarazo.
Reporte de un caso

Madelein Centeno- Rodriguez *, Allan Pérez- Baltodano *, Royner Montero-Carvajal 2, Manuel Vindas- Montero 2

Resumen

Las lesiones por arma de fuego se han convertido en una causa importante de morbimorta-
lidad en nuestro medio y las mujeres embarazadas no han constituido la excepcion. En este
articulo se presenta un caso de trauma abdominal por arma de fuego en una paciente embara-
zada, asi como unarevision del manejo de tales casos, tanto de la madre como del producto,
con especia atencion alas indicaciones de laparotomia exploratoriay cesarea de emergencia.
Finalmente, con base en la bibliografia, se propone el respectivo protocolo de manejo.

Descriptores: trauma penetrante, embarazo, lesiones uterinas, mortalidad fetal.

Recibido: 17 de febrero de 2004 Aceptado: 16 de marzo de 2004

Muchas instituciones de salud han reconocido que el crimen y laviolencia se han conver-
tido en un problema de salud publica, siendo las |esiones causadas por arma de fuego, una cau-
saimportante de morbimortalidad »2. Conforme las mujeres embarazadas han tomado un pa-
pel social, se encuentran mas propensas a ser victimas de traumal, 2 y aproximadamente un
6% 6 7% de los embarazos se complican por este motivo *°. El trauma abdominal provocado
por arma de fuego en una mujer embarazada debe inspirar al cirujano general, a obstetray al
neonatdlogo, atrabajar en conjunto con el fin de ofrecer un prondstico positivoy asegurar el
manejo 6ptimo de lamadre y de su hijo.

Presentacion del caso

Paciente de 21 afios, primigesta, con 32 semanas de gestacion, admitida al Servicio de
Emergencias Quirurgicas del Hospital San Juan de Dios en junio de 2003, por haber sufrido
accidentalmente trauma abdominal causada por arma de fuego calibre 25.

Al ingreso se encontraba despierta, alerta, ansiosa, con presién arterial de 90/50 mm Hg,
pulso de 125 |atidos/minuto y con dolor abdominal severo. El examen fisico revelé un orifi-
cio de entrada en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, claramente inferior a fondo ute-
rino y no se encontro orificio de salida. Habia defensay dolor ala palpacion abdominal, y au-
sencia de contracciones uterinas. No presentaba sangrado vaginal ni rectal, el cérvix se encon-
traba cerrado y formado y la orina drenada por sonda Foley eraclara. Selogro determinar fe-
tocardiacon Doppler. Laplacasimplede abdomen mostr6 labalalocalizada en el cuadrante
inferior derecho y un feto en presentacion pélvica

Debido alainestabilidad hemodinamicay ala naturaleza del mecanismo de lesion, la
paciente fue sometida a una laparotomia exploratoria, por medio de la cual se encontré un
hemoperitoneo de aproximadamente 300 ml, unalesion de entraday otrade salidaen lacara
posterior del cuerpo uterino con sangrado activo moderado, unalesion de la cara anterior y
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posterior del colon sigmoides (Figura 1) y un hematoma re-
troperitoneal derecho pequefio. Labala, localizada en €l cua-
drante inferior derecho se dej6 “in situ”. Seleredizd unace-
sareatransversal, que dio lugar al nacimiento de unanifia de
1.985 gramos, con apgar de 8 y 9. Como no presentaba con-
taminacion franca de la cavidad peritoneal, se realizé debri-
dacion y rafia en dos planos de las lesiones del colon sigmoi-
des, rafia primaria de las lesiones uterinas y exploracién del
hematoma retroperitoneal, sin encontrar otras lesiones. Se ad-
ministré gentamicinay metronidazol y una transfusion de
500 ml de gldbul os rojos empacados. La evolucién pos-
toperatoria fue adecuada y la paciente se egresé en su sexto
dia postoperatorio.

La nifia present6 fractura expuesta de himero izquierdo,
lesion de la placa de crecimiento, meniscosy capsuladelaro-
dillaizquierda, asi como muiltiples heridas en las extremida-
des. Lafracturade himero se redujo mediante lainsercion
de un pin de Kirschner, el cual seretiré en el postoperatorio
nlimero 7. LaFigura2 muestrala placa control de hUmero
posterior a retiro del pin. El resto de las |esiones fueron ex-
ploradas, debridadas y suturadas. Durante el periodo posto-
peratorio presentd sindrome de distress respiratorio, ictericia
neonatal e ileo adinamico. Requirié 11 dias de internamien-
to en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital
de Nifios y finalmente se egresd alos 20 dias de edad, con un
peso de 1900 gramosy unalesion residual del nervio radial
izquierdo.

Discusioén

Durante el embarazo, €l volumen sanguineo seincremen-
taen un 50% y el volumen plasmético se expande entre un
30% y un 40%, sin embargo, la hemoglobina no seincremen-
taalamismavelocidad y alcanza valores tan bajos como 10
g/dl, fenémeno conocido como “anemiafisiolégica’ debido a
un efecto dilucional *°. Lafrecuencia cardiaca en el embara-
zo normamente se incrementa hasta en 15 latidos por minu-
toy predomina un estado de hipotensién como respuesta va-
sodilatadora a la progesterona’ . Por estas razones, la hemo-
rragia materna en trauma, hasta en un 30% del volumen cir-
culante, es bien toleraday los signos vitales inicialmente se
mantienen dentro de rangos normales =***, En este punto,
cualquier cambio minimo en los signos vitales puede ya sig-
nificar descompensacion hemodinamica severa?, debido a
gue el Utero no es un érgano vital, la circulacién sistémica
materna se mantiene a expensas de la perfusion uterina, ate-
rando el bienestar fetal 56712,

Laresistenciamuscular y el signo de rebote usual mente
estan ausentes al explorar el abdomen, por lalaxitud de los te-
jidos. El intestino delgado es desplazado lateral y cefdica-
mente por el Utero en crecimiento, lo que, ademas de interfe-
rir con la palpacién abdominal, actda como una barrera pro-
tectora para € resto de las visceras abdominales #°°*%, En es-
tas circunstancias, la sobrevida fetal esta determinada por la

Figura 1: Perforacion de colon sigmoides encontrada durante la la-
parotomia.

Figura 2: Placa de humero izquierdo que muestra la evolucién des-
pués del retiro del pin de Kirschner.

morbimortalidad materna, de modo que debe imperar el bie-
nestar de la madre en el manejo de estos casos ®.

El embarazo es un estado Unico en el cual estas adaptacio-
nes se producen para alcanzar |as demandas metabdlicas del
crecimiento fetal. Sin embargo, tales cambios afectan lares-
puesta de madre y feto al traumay pueden enmascarar las ca-
racteristicas clinicas del “shock” hipovolémico 5%, razén por
lacual es necesario prestar especial atencion alaevaluacion
primaria, con el fin de lograr establecer un diagnéstico
temprano.

El manejo de las lesiones penetrantes abdominal es sigue
constituyendo una gran controversia. Shaftan** propuso en
1960 el manejo quirdrgico selectivo en civiles. lliyay cola-
boradores 2, en 1980, Moisey Belfort 7, en 1997 y Stone &, en
1999, indicaron cirugia selectiva en pacientes embarazadas si
el feto estd muerto, si lalesion de entrada se encuentra por de-
bajo del fondo uterino y si la paciente se encuentra estable
desde e punto de vista hemodinamico. Van Hook *° recomen-
dé mantener un umbral bajo parala exploracién quirdrgicaen
estos casos. A pesar de que algunos autores todavia apoyan
la laparotomia de emergencia como tratamiento de rutina
891213 esta no estd libre de riesgos y conlleva una morbilidad
del 8% a 33% %, pero se considera mandatoria cuando lale-
sién penetrante abdominal es superior o posterior y cuando €l
compromiso fetal o materno es evidente .
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Laincidencia de lesiones viscerales causa
das por arma de fuego en mujeres embaraza-
das es del 16% al 38%, y en la poblacién ge-
neral del 80% al 90% °%. lliyay colaborado-
res? encontraron que menos del 20% de las
pacientes sel eccionadas para manejo conser-
vador ameritaban cirugia por lesion visceral.
Lamortaidad de las mujeres embarazadas fue
del 3,9% y la de victimas no embarazadas, del
12,5% 81,
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taun 40% de los fetos sobrevive lalesion ini-
cial al dtero por armade fuego **. Morrisy co-
laboradores *¢, en 1996, definieron el criterio
de “infante salvable” durante el manejo ini-
cial, a saber: edad gestacional estimada de 26
semanas 0 mas 'y fetocardia presente al mo-
mento del ingreso, lo cual brinda especia im-

\ )

Sufrimiento fetal

Cesérea de
emergencia

portancia al ultrasonido en lavaloracion ini-
cia. Silafetocardiano selogradeterminar, se
debe ignorar el embarazo y dirigir el trata-
miento hacialamadre. También establecieron
el sufrimiento fetal como unaindicacion de
cesarea de emergencia, es decir, una fetocar-
dia menor de 100 latidos por minuto y la
presencia de desacel eraciones prolongadas o
recurrentes.

La laparotomia por si sola no es indicacion de cesa-
reatee91’. Esta debe realizarse solamente si fallalaresucita-
cion materna, si e Utero interfiere con laexploraciony con la
reparacion de las lesiones maternas 5%, o si el feto yaes ma-
duro y se sospecha que presenta lesiones directas™. Baker®,
en 1982, indicd la cesarea cuando existe ruptura uterina o an-
te la muerte maternainmediata o inminente. La histerotomia
de emergencia incrementa la pérdida sanguinea, el tiempo
quirargico y los riesgos obstétricos futuros, por lo que si €
feto no es viable o esta muerto, no hay indicacion para es-
tats31718, ||jyay colaboradores  observaron que lalabor es-
pontanea o inducida en las pacientes sometidas a manejo
conservador es con frecuencia bien tolerada. Otros autores
opinan en formasimilar 15013,

Dado que Hospital San Juan de Dios no existe experien-
ciaen relacion con el manegjo conservador de las lesiones pe-
netrantes abdominales en embarazadas, y el riesgo de lesio-
nes viscerales es considerable en estos casos, el manejo agre-
SiVO en este escenario es casi mandatario. La Figura 3 mues-
tra una propuesta para el manejo de estas pacientes.

En el caso aqui descrito, el compromiso materno era evi-
dentey laindicacién de laparotomia, muy clara; la decisién

Figura 3: Propuesta de manejo de pacientes embarazadas con lesiones abdominales por
arma de fuego, Hospital San Juan de Dios. Laparotomia de emergencia se realiza en to-
dos los casos. Debe estudiarse la edad gestacional y la presencia de fetocardia median-
te ultrasonido. Criterios de “infante salvable” son edad gestacional estimada de 26 se-
manas o0 mas y la presencia de fetocardia al ingreso.

derealizar la cesarea se tomd debido a hemoperitoneo pro-
veniente del Gtero, la sospecha de lesidn fetal, la edad gesta-
cional de 32 semanasy |lafetocardia presente al ingreso.

En la actualidad existen muchas opciones para el manejo
de lesiones abdominales por arma de fuego, en mujeres emba-
razadas. Lamayor controversia surge en relacién con lalapa-
rotomia selectivay a manejo conservador obstétrico. Ap esar
de que todos estos principios novedosos deben tomarse en
consideracidn, es preciso recordar siempre que un diagnéstico
certero y laintervencion quirdrgica temprana pueden salvar
dosvidas: la de la paciente embarazaday |a de su bebé.

Abstract

Gunshot wounds have become a very important cause of
morbidity and mortality in our society, and pregnant patients
have not been the exception. In this paper, a case of an abdo-
minal gunshot wound in a pregnant patient is presented. The
proper management of the mother and of the fetusis discus-
sed, with special interest over the indications of |aparotomy
and emergency c-section. Finally, a management protocol is
proposed based on the literature.
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