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Las heridas por armas de fuego son las producidas por sus proyectiles por combustidén de la pdlvora de
los cartuchos y eyectar con violencia por sus cafiones a las municiones de distintos calibres que
impactan sobre las distintas partes del cuerpo ocasionando diversas lesiones a describir, y de acuerdo
a estas serd el manejo y la evolucidon de los pacientes. Estas lesiones a su vez dependen de la
velocidad y la masa de dichos proyectiles y lo porcién del organismo en la que impacten, asi como
también de acuerdo al tipo de paciente de acuerdo a su edad y tamafio.

La interaccién de los proyectiles en el organismo de cualquier ser vivo causan una herida que tiene
tres componentes:

o Orificio de entrada

o Trayecto

o Orificio de salida

Las heridas por arma de fuego se dividen en:
o Heridas por proyectiles de armas de fuego ligeras
o Heridas por bala
o Heridas por perdigones y postas
o Heridas por proyectiles de artefactos explosivos
o Heridas por metralla
Casos especiales de heridas por balines de armas de aire comprimido con proyectiles de plomo

Orificio de entrada
La forma depende de:
o La distancia a la que se ha efectuado el disparo:
o Cercano: orificio irregular
o Lejano: oficio redondeado u oval
o Fibras elasticas cutaneas

Esta delimitado por el Anillo de Fisch (anillo externo o de enjugamiento y anillo interno o cintilla de
contusion).

Hay equimosis alrededor del orificio de entrada
Si es disparado a corta distancia, la piel que rodea el orificio presenta tatuaje, constituido por :
Quemadura, negro del humo y granos de pélvora.

Trayecto

Onda de shock: corresponde al sonido del proyectil cuando choca en el tejido, precede a la bala, tiene
muy poca capacidad de afectaciond]

Cavidad temporal: acompana al proyectil en su penetracion, la capacidad de causar lesiones depende
del tejido desplazado (mayor lesién en higado y bazo)

Cavidad permanente: trayecto de la herida, se corresponde con el desgarro tisular

Orificio de salida



Presenta aspecto de herida simple o estrellada, de didmetro mayor que el orificio de entrada. Si no
existe indica que el trayecto es ciego y la herida se llama en fondo de saco

Fisiopatologia

Heridas por bala no complicadas

Suelen afectar a extremidades, los tejidos lesionados son blandos como piel y tejido celular
subcutdneo, aponeurosis y tejido muscular esquelético.

En estos tejidos el proyectil causa herida contusa.

El componente de contusion que rodea la solucién de continuidad hace que se considere evolutiva. La
evolucién ocurre en el periodo postraumatico precoz y depende de la progresién a necrosis.

El objetivo de la Respuesta Inflamatoria es limpiar el tejido desvitalizado y las bacterias por eso hay
vasodilatacion que aumenta el flujo sanguineo local y la infiltracién por exudado y leucocitos.

El exudado causa edema local que puede producir un Sindrome Compartimental, que se puede
prevenir realizando apertura amplia del trayecto y escision del tejido desvitalizado (tratamiento de
eleccién), ya que se considera que se reduce la activacién de los mecanismos de defensa y se
favorece la formacion de nuevos capilares y asi tras 4—7 dias puede ser cerrada y se cura sin
complicaciones

Se usa el método de las cuatro “C” (color, consistencia, contractilidad y circulacién), para valorar la
viabilidad del musculo esquelético.

Complicaciones: Sepsis y gangrena gaseosa que se evitan realizando escisiones limitadas, amplias
incisiones que impidan sindromes compartimentales , antiboticos de amplio espectro y profilaxis
antitetanica.

La sutura se difiere para que el organismo forme una barrera de fibrina hasta que en varios dias se
expulsa la capa de tejido necrosado impregnado de bacterias y si se sutura, esta capa no puede ser
expulsada puede formarse un absceso.

La angiogénesis es otro mecanismo defensivo contra la infeccion, en los primeros dias proliferan los
capilares que aportan elementos defensivos.

Heridas complicadas

Son las que penetran en las cavidades del organismo (térax, abdomen y pelvis), cervicofaciales y que
producen en miembros lesiones neurovasculares y dseas.

Los pacientes tienen alto riesgo de shock y paro cardiorespiratorio. Necesitan profilaxis y tratamiento
urgentes.

CLASIFICACION GENERAL DE LAS HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

Se puntuan los siguientes factores:
e E (entrada): la dimensién maxima del orificio de entrada se mide en cm.
e S (salida): igual que de entrada, si no hay orificio de salida, es igual a cero
e C (cavidad): si se pueden introducir dos dedos antes de la escisién. 0 6 1.
e F fractura): 0 (no hay), 1(fractura simple), 2(fractura conminuta)
e V (lesidén estructuras vitales)
e M (cuerpos extrafios metalicos)

ASISTENCIA PRIMARIA CONVENCIONAL A LOS HERIDOS POR ARMAS DE FUEGO.
Exploracion primaria y resucitacion

La via respiratoria ha de estar libre (A), se extraen cuerpos extrafios de boca y faringe. Si hay
alteracién de la conciencia, se debe intubar (si se sospecha lesion medular, se inmoviliza con collar y

después se intuba).

Ventilacion (B).Una fc respiratoria mayor de 20 rpm puede dar alerta de dificultad de ventilacién.



-Circulacién sanguinea (C): se evalla por el grado de conciencia, causa mas frecuente de insuficiente
irrigacién es la hemorragia, se debe realizar hemostasia por presién directa.

Incapacidad (D): Insuficiencia neuroldgica con método AVPU
A: alerta

V: respuesta a estimulos verbales

P: respuesta a estimulo doloroso

U: falta de respuesta.

Exposicion (E) se debe inspeccionar toda la superficie corporal.

Tratamiento definitivo

-Abordaje de las cavidades y correccion de la causa (en casos graves cirugias y conductas de control
de dafios segln técnicas) en heridas penetrantes o perforantes.

-Definicién de conductas quirargicas en funcidon de las lesiones de érganos sdlidos (escala de Moore,
escala de Lucas, etc).

-Aplicacion de criterios de severidad segun escalas PATI y Flint en caso de lesiones en visceras huecas.

-Debridamiento en extremidades y correccion de las lesiones (escalas de Gustillo y Anderson, escala
Gennarelli, etc).

-Aplicacion de la escala Mangless para lesiones graves o vasculares en los miembros.

-Aplicacidon de conductas diagndsticas y terapéuticas en funciéon de la escala de Glasgow y método
AVDI, junto al sistema PIRLL en caso de lesiones neuroldgicas centrales.

-Conductas de manejo de descompresién en lesiones neuroldgicas en raquis y sistema periférico.
Conclusiones

El correcto abordaje del manejo inicial ABCDE y las conductas de triage condiciona la buena evolucion
de estos pacientes, mas que la definiciéon de la terapéutica definitiva, y esta conductas de manejo de
paciente politraumatizado por heridas producidas por armas de fuego de baja o alta velocidad y por
escopetas o armas de aire comprimido y proyectiles de plomo, hacen la diferencia entra la evolucién
favorable o la muerte, por lo que es aconsejable el manejo estricto del abordaje del paciente critico
politraumatizado por encima de las técnicas comunes, y de un acabado conocimiento de las escalas y
conductas para cada tipo de lesién a la hora del reconocimiento de las mismas hace la diferencia entre
las lesiones permanentes y las transitorias, asi como la evolucién favorable y la restitucién ad
integrum vy la incapacidad permanente o la invalidez que en los animales ,muchas veces decide la
eutanasia, si es que el paciente no recibe la atencién adecuada.
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