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Heridas producidas por proyectiles de armas de fuego

Dres.
LUIS A. BERGALLI

Los accidentes arteriales agudos de los miem-
bros tienen su causa mas frecuente en las
embolias y trombosis agudas. También los
traumatismos y heridas son responsabilidad del
cirujano vascular, cuando por lesién vascular
asociada comprometen la vitalidad de la ex-
tremidad. En los ultimos meses, a raiz de
los hechos de publica notoriedad el equipo de
cirujanos del Hospital Central de la F.F.A.A.
se vio confrontado con cierta frecuencia con
pacientes heridos por proyectiles de armas de
fuego, que presentaban importantes lesiones
vasculares.

DATOS BALISTICOS **

Los dafnos causados por los proyectiles de
las armas de fuego al atravesar los tejidos
vivos, dependen fundamentalmente del monto
energético liberado, parte del cual se consu-
me en el trabajo de penetracién neutralizan-
do la resistencia opuesta por el blanco (1, 18).
Dicha energia cinética es directamente pro-
porcional a la masa y al cuadrado de la ve-
locidad existente al impacto como indica la
conocida férmula E = 1/2 M V2,

Moderados incrementos de V tienen asi ma-
yor influencia que los de M en la energia
cinética disponible, 1o que explica que a me-
dida que crece la velocidad, la accién wvul-
nerante del proyectil se acrecienta mucho mas,
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que cuando se introducen variaciones en su
masa. La liberacion de energia en el blanco
sera tanto mayor cuanto mas alta sea en el
momento del impacto, y cuanto mas aprecia-
ble sea la retardacién opuesta por los tejidos
que lo sufren.

Segan Heaton (18), el proyectil libra una
cavidad permanente o trayecto cuyo volumen
puede calcularse en 2.547 x 10-3 pulgadas cu-
bicas por cada libra/pie de energia liberada,
y esta cavidad se encuentra rodeada de un
area de extravasacién de volumen correspon-
diente a 30.105 x 103 pulgadas cubicas por
cada libra/pie utilizado. Pero al realizar su
cesion energética los tejidos son movilizados
radialmente en toda la circunferencia que ro-
dea el trayecto, formandose una cavidad tem-
poraria, que de inmediato se colapsa y cuyo
volumen corresponde a 66.237 X 10-3 pulga-
das cubicas por libra/pie de energia. Al cons-
tituirse esta cavidad se generan presiones ne-
gativas con valores de 1 a 2 atmosferas, e
inversamente, durante el colapso, las presiones
son positivas y equivalen a valores de hasta
3 y 4 atmosferas. A pesar de esta diferencia
de valores, son mucho mas nocivos los pri-
meros, pudiendo causar danos indirectos di-
ferentes para cada tejido segiin su contextura
y elasticidad.

Se ha establecido que la energia se encuen-
tra alimentada por la velocidad rectilinea del
proyectil, ya que la correspondiente a su ve-
locidad angular es insignificante.

Normalmente los proyectiles son tanto mas
retardados cuanto mayor es su area de pre-
sentaciéon en el impacto o durante la travesia
del blanco. De ahi que la forma de la pun-
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ta, la densidad seccional y .la constitucion sean
fundamentales en este aspecto y que los pro-
yectiles sélidos no deformables, salvo que su
velocidad de impacto sea muy elevada, pro-
voquen heridas menos severas que los expan-
sivos o los que sufren volteos en la trayec-
toria aérea.

En la practica se encuentran en juego pro-
yectiles de valores de velocidad baja, media
y elevada (8).

1. Entre los primeros figuran casi todos
los de revdlver excepto los Magnum y las
cargas de alta velocidad. Las velocidades osci-
lan entre 650 y 850 pies/segundo y las energias
tabuladas entre 50 y 410 libras/pie. También
algunas pistolas semiautomaéticas con veloci-
dades bajas y energias individualmente peque-
nas, aunque cerca de la boca pueden exceder
la velocidad del sonido en el aire.

2. Entre los segundos figuran cargas de
alta velocidad y Magnum para revélver con
velocidades promediales de 1200 a 1600 pies/
segundo y energias entre 400 y 1000 libras.
Muchos cartuchos para pistolas semiautoma-
ticas y subametralladoras con velocidad de
1000 a 1400 pies y energias entre 300 y 500
libras también corresponden a este grupo, asi
como algunos para armas largas como los de
22 L.R., 44-40, etc.

3. Finalmente el tercer grupo comprende
la mayoria de cartuchos para armas Ilargas
rayadas cuyas velocidades superiores a las del
sonido en el aire (igual a 1100 pies o 333 me-
tros) varian dentro de amplios limites (1500
a 3500 pies) con energias oscilando entre 1000
y mas de 3000 libras.

Las distancias de tiro relativamente cortas
hacen jugar en el impacto velocidades y ener-
gias muy vecinas a las iniciales, aunque en
los ataques contra vehiculos de patrulla y
transporte gran parte estos valores se pierden
al atravesar los proyectiles las estructuras
s6lidas de los mismos.

En épocas pasadas la gran mayoria de las
heridas observadas eran debidas a proyectiles
de armas cortas y largas de velocidad mode-
rada, mientras que en la actualidad actiian
diversidad de armas con proyectiles de todo
tipo y especialmente de armas cortas a ve-
locidades supersénicas y de armas largas mi-
litares con iguales caracteristicas.

TIPOS LESI®ONALES

Generalmente los vasos se comportan de
distinto modo frente a la accién vulnerante
seglin su volumen, contextura parietal y ri-
queza en tejido elastico.

Los capilares, pequenas arteriolas y vénu-
las se rompen tanto en el trayecto como en
sus adyacencias, y aun a distancia debido a
los cambios de presion de la cavidad tempo-
raria, dando origen a extravasaciones heméa-
ticas localizadas o extendidas mas o menos en
los intersticios conjuntivos que separan miscu-
los y fascias.

Los gruesos vasos pueden ser agredidos por
lesién directa, llegdndose a la seccién com-

pleta de la arteria, frecuentemente con re-
traccién de los cabos y hemostasis espontéanea,
o a la secciéon parcial, con lesién de la ad-
venticia, de la media o contusién de la intima,
aisladas o combinadas (4). Puede sin embar-
go también producirse una seccién completa
de Ila arteria, frecuentemente con retraccion
de los cabos y hemostasis espontanea, o a la
seccién parcial, con lesion de la adventicia,
de la media o contusion de la intima, aisla-
das o combinadas (4). Puede sin embargo
también producirse una seccién completa la-
teral, hecho relativamente frecuente en el
arrancamiento de una colateral. Esta seccion
completa lateral es la causa de hemorragia
importante, o responsable de la formacién de
un hematoma pulsatil, de una fistula arterio-
venosa o de una combinacion de ambas for-
mas (fig. 2).

Pero aparte de estas lesiones deben anotar-
se las que se producen indirectamente, ya que
sobrevienen como consecuencia de los cam-
bios de presion por formacién de la cavidad
temporaria, debido a la elongacién, distorsién
y desplazamiento de los vasos (18). En tales
circunstancias los de contextur aelastica ubi-
cados en la vecindad del trayecto, pueden
parecer exteriormente intactos y sin embargo
presentar alteraciones de la intima, trombo-
sis, constriccion por sufrimiento del plexo
perivascular, hemorragias parietales por efrac-
cién de vasa vasorum, etc.

Tanto las grandes venas como arterias re-
sisten a veces mas o menos integralmente la
agresion indirecta, aunque las arterias pare-
cen hacerlo mejor. Por consiguiente, toda vez
que el trayecto se encuentra transcurriendo
en la' vecindad de gruesos o medianos vasos
la integridad aparente de Ios mismos no es
un elemento de juicio absoluto para afirmar
su normalidad.

Esta agresion indirecta puede afectar la in-
tima en grado variable: desde la contusién
con desgarramientos lineales (grado 1 de Sen-
cert), a la fractura completa de la intima
aislada (grado 2) hasta la fractura completa
de intima y media (grado 3). Anatémicamen-
te la arteria se presenta equimética, fusifor-
me con un hematoma subadventicial.

Importante es destacar que la contusion de
la intima por minima que ella pudo haber
sido, puede favorecer la trombosis secunda-
ria, que en la gran mayoria de los casos se
manifiesta clinicamente como una obstruccién
arterial aguda.

Aun cabe considerar la agresiéon de vasos
por fragmentos d&seos desprendidos, bascula-
dos o desplazados comprimiéndolos y causan-
do danos de variada magnitud sobre todo en
sus tunicas menos resistentes (fig. 8). Se
trataria de lesiones arteriales directas, pero
relacionados a la causa primaria, los inclui-
remos dentro de las lesiones arteriales indi-
rectas.

Por ultimo se han descrito casos de embo-
lizacion del proyectil dentro de grandes va-
sos, lesiones evidentemente directas y que
pueden ser consideradas como rarezas clini-
cas (8).
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ESPASMO ARTERIAL

Frente a toda agresion arterial, sea ésta
directa o indirecta el espasmo es componen-
te obligatorio, pero hecho importante a des-
tacar: el espasmo arterial aislado es raro,
lo frecuente es que coexista asociado a lesio-
nes intimales (4). Como tal toda contusion
arterial, por mas espasmo que se suponga
que coexista, debe ser considerada como una
obstruccién arterial aguda en potencia.

Clinicamente el espasmo arterial se mani-
fiesta por una disminucién, mismo aboliciéon
de pulsos distales, enfriamiento del miembro,
palidez no marmorea, sin impotencia funcio-
nal distal, pudiendo existir relleno venoso.

El diagnéstico positivo lo realiza la arterio-
grafia, que debe ser realizada de inmediato.
El espasmo verdadero adopta la tipica forma
de imagen en reloj de arena (fig. 1). La le-
sion intimal se caracteriza por pequenas fal-
tas de relleno.

El tratamiento frente a todo herido de pro-
yectil por armas de fuego es en principio qui-
rurgico; excepcionalmente, sobre todo en aquel
enfermo, que no presenta hemorragia, hema-
toma y en el cual se comprueba orificio de
salida del proyectil, con la arteriografia de-
mostrando el espasmo, asociado o no a lesio-
nes intimales minimas, la conducta primaria
puede ser expectante, pero armada.

La medicacion antiespasmdédica (noszotros la
aconsejamos por via intraarterial) puede ha-
cer ceder el componente espasmodico y si co-
existen lesiones subintimales, éstos pueden
incluso repararse espontaneamente (26). Cli-
nicamente el aumento de la onda del pulso,
la normalizacion de la temperatura cutidnea y
el aumento del relleno venoso son indices de
normalizacion, i

Generalmente se puede aceptar que la nor-
malizacién clinica corresponde a la supresion
del componente espasmodico (se completa ha-
bitualmente a las 2 o 3 horas), pero a pesar
de ello, y con mAas razon si coexisten lesiones
intimales minimas la observacién del pacien-
te debe ser estricta por un plazo no menor
de 48 horas. Si al cabo de este plazo no se
instalé una trombosis cabe esperar la mejo-
ria esponténea.

Si por el contrario al cabo de las 6 horas
el cuadro clinico permanece incambiado, ni
qué hablar que empeore, cabe suponer una
lesion intimal importante que llevdo por trom-
bosis secundaria por lo menos a la estenosis.
En estos casos la exploracion quirturgica se
impone.

La contusion macroscépica obligara siem-
pre a la reparacién arterial, resecando el seg-
mento lesionado y realizando una anastomosis
terminoterminal (sin traccién) o una interpo-
sicion de vena, en las arterias de mediano
calibre, o usando proétesis arteriales en las
de mayor calibre. Si la contusién no se ma-
nifiesta por alteraciones anatémicas, la arte-
riografia exploradora dara idea del estado in-
timal. Con una intima poco lesionada puede
intentarse el cierre por fleboarterioplastia,
evitando siempre el cierre directo.

Hay autores que aconsejan frente a una
arteria de aspecto normal y simplemente es-
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F1c. 1.— Espasmo arterial extendido.

pasmédico la dilatacién mecénica, por el mé-
todo de Mustard (30) (clampeo proximal y
distal al sector espasmodico e inyeccién de
suero heparinado para vencer el espasmo) o
dilatacion con sonda de Fogarty (14). Per-
sonalmente no tenemos experiencia con estos
procedimientos.

HEMATOMA PULSATIL

El hematoma pulsatil puede instalarse des-
pués de la seccién arterial completa total o
lateral. Es mas frecuente en este ultimo caso,
va que en la seccion total, la retraccion de
los cabos arteriales favorece la trombosis y
la consiguiente hemostasis. En las lesiones
laterales o cuando una colateral importante
es practicamente arrancada se instala mas fa-
cilmente, porque la arteria no se retrae.

Hecho el diagnostico de hematoma pulsatil
—clinica o arteriograficamente— 1la interven-
cién quirargica es obligatoria.

Le hemos visto en 2 casos, uno a nivel de
la arteria femoral superficial en el canal de
Hunter y otro a nivel de la arteria tibial pos-
terior (fig. 2).

La arteria femoral habia sido seccionada y
la vena lesionada lateralmente. Entre ambos
vasos se formé un hematoma pulsatil, con-
tribuyendo a formar el segmento intermedia-
rio de una fistula arteriovenosa. Clir icamen-
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F1a. 2.— Hematoma pulsatil fistulizada en vena femoral.

te: sindrome de isquemia aguda y frémito a
la palpacién a nivel del tercio inferior de
muslo. Intervenido inmediatamente se rese-
caron los cabos arteriales contusionados, rea-
lizdndose una anastomosis terminoterminal y
ligadura de la vena. Dos dias después una
reparacion de la vena, interponiendo un seg-
mento de vena safena entre los cabos pro-
ximal y distal de la vena femoral superficial
ligada en primera instancia, aseguraba un
correcto drenaje venoso.

El otro caso a nivel de la arteria tibial
posterior presentaba clinicamente el hematoma
pulsatil y arteriograficamente el hematoma.
Este caso representa un claro ejemplo de que
la abszoluta normalidad de los pulsos distales
no excluye la existencia de herida arterial.

FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATICA

Es otra de las entidades que vimos con re-
lativa frecuencia: 4 casos. Frente al concep-
tc clésico por el cual en todo enfermo que
haya desarrollado una fistula arteriovenosa
traumatica, la operacién debe ser realizada
cuando las lesiones, fistula o bolsa aneurisma-
tica, se hayan organizado —proceso que lleva
un tiempo aproximado de 2 a 3 meses— hay
que oponer el concepto actual que preconiza
la intervencion precoz, de wurgencia (4, 35,6,
21 y 31).

MIEMBROS
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El exacto diagnéstico topografico queda da-
do por la arteriografia. El abordaje amplio,
con control de los segmentos vasculares dis-
tales y proximales, y recién después la in-
tervencién sobre el foco lesional, se ve enor-
memente facilitado por una diseccién facil,
ante venas aun no dilatadas, en una zona no
englobada en tejido escleroso y fibroso. La
cirugia reparadora de ambos vasos debe ser
la meta, y ante la necesidad de sacrificar uno
cde ellos siempre optar por la arteria. La ve-
na tocarla lo menos posible, nada mas que lo
suficiente para obstruir la fistula si es posi-
ble; la arteria por el contrario puede ser sa-
crificada segmentariamente, sustituyéndola por
una anastomosis terminoterminal, sin traccién
o una interposicion de vena. Este procedar
radica en el hecho de que la vena sacrificada
predispone a la trombosis venosa profunda y
la reconstruccién en un segundo tiempo pue-
de hacerse muy dificultosa.

En dos de nuestros casos, operados tardia-
mente a los 2 y 3 meses respectivamente des-
pués de la lesiéon, hemos procedido de esta
manera. Diseccién de los vasos y cierre de
la fistula, seccionando la arteria proximal y
distalmente a ella, y acto seguido reconstru-
yendo la continuidad arterial por anastomosis
terminoterminal e interposicién de vena safe-
na interna.

En el tercer caso, al que hicimos referen-
cia al hablar sobre hematomas pulsatiles y
aue fue operado de urgencia, la exploracion
demostré la seccién arterial completa y total,
la ena englobada en el hematoma pulsatil y
su pared parcialmente dilacerada (fig. 2).

El clampeo proximal y distal disminuyé en
mucho la hemorragia, pero ante el cuadro de
isquemia aguda que presentaba el enfermo,
decidimos la reparacién arterial, que se hizo
por anastomosis terminoterminal y ligadura
de la vena. La circulaciéon se restituyé inme-
diatamente, pero un importante edema postope-
ratorio confirmé la presencia de una trombosis
venosa profunda, por la cual lo reoperamos
a las 48 horas, realizando una trombectomia
del sistema venoso profundo, que se comple-
t6 de manera sumamente eficaz por medio de
la expresion manual de la pantorrilla y a
posteriori un injerto venovenoso con vena sa-
fena interna. El edema retrocedié inmedia-
tamente y el paciente dado de alta a los 12
dias (fig. 6).

El cuarto caszo al que haciamos referencia
es el de una fistula arteriovenosa de las co-
laterales de la poplitea, que fueron ligadas.

SINDROME ISQUEMICO AGUDO Y FRUSTRO

La trombosis intraarterial (35,36) por Ie-
sién intimal o la seccion total del vaso se
manifiesta clinicamente por un sindrome is-
quémico agudo distalmente al segmento arte-
terial obstruido.

El espasmo arterial verdadero se manifies-
ta contrariamente por un sindrome isquémico
frustro, tal como lo describiéramos en lineas
anteriores.

La trombosis aguda puede ser total en cuyo
caso el sindrome isquémico no da “lugar =a
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dudas. Pero puede ser parcial, es decir que
no ocluye totalmente la luz vascular, pero si
la estenosa. Mantenida asi se manifiesta en
la evolucion posterior en forma de claudica-
cion intermitente. Puede sin embargo con-
tinuar su evoluciéon obstruyendo totalmente
la luz vascular por superposicién de trombos
de aposicion. En este caso favorece la apa-
ricion de una circulacion colateral, que se
instala tanto mas precozmente cuanto mas
joven es el enfermo, en otras palabras, cuan-
to mas sano es el sistema arterial. En estos
casos la evolucion no varia de aquella que
habitualmente presentan los enfermos con ar-
teriopatia obstructiva croénica.

Mismo en los casos de obstruccion no ne-
cesariamente se instala un sindrome isquémico
agudo, dependiendo esto de la topografia por
una parte, y de la rapidez con que se instala.
Cuando hay una importante lesién intimal, a
la que se agrega el factor espasmo, la trom-
bosis aguda se instala rapidamente. Por mas
sano que sea el sistema arterial distal el sin-
drome isquémico agudo es obligado. Pero
cuando la trombosis se instala progresivamen-
te, en el curso de horas, el factor espasmo
no participa, la circulaciéon colateral es sufi-
ciente para mantener una circulaciéon dista!l.
Claro que esto depende de la topografia don-
de se obstruye. Tauscher (37) ha demostrado
que la ligadura, o sea la interrupcion brusca
de la corriente arterial no lleva necesariamen-
te a una isquemia aguda, siempre y cuando
se haga en determinados segmentos arteriales
de los miembros (fig. .).

A nivel del miembro superior corresponde
al segmento de la arteria humeral, situado
entre el nacimiento de la arteria humeral
profunda y la division de la humeral. A ni-
vel del muslo corresponde a la arteria femo-
ral superficial, situado entre el nacimiento de
la arteria femoral profunda y el origen de 1la
anastomotica magna.

Uno de nuestros casos con multiples heri-
das de proyectiles por arma automatica, y que
ingresé en estado de coma, sangrando profu-
samente de una herida de muslo y que pre-
sentaba ademdas una herida de hipocondrio
derecho, fue intervenido primeramente a ni-
vel del miembro inferior, donde se comprobd
la seccion total de la vena femoral superfi-
cial, que fue ligada. La exploracion de la
arteria no demostréo lesién, por lo cual se
abordé de inmediato el abdomen por una la-
parotomia exploradora, encontrandose una le-
sion hepatica importante, que obligé a una
intervencion de entidad. En el postoperato-
rio inmediato el examen del miembro inferior
operado demostré la ausencia de pulsos dis-
tales, contrariamente al miembro contralateral,
donde los pulsos tibiales eran perfectamentzs
perceptibles. Ademadas era evidente un discreto
enfriamiento del miembro en comparacion con
el otro. Se plante6 de inmediato la posibili-
dad de una trombosis aguda, que se instalo
progresivamente en el plazo de pocas horas,
pero como no habia una isquemia absoluta
—movilidad conservada, discreto relleno ve-
noso— se decidié operar. Tres dias después
se le realiz6 una arteriografia de control, que
demostré la obstruccion total de la arteria
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Fic. 3.— Fleboplastia sobre en vena femoral superficial.

femoral superficial, 2 cm. por debajo de su
origen hasta un poco por encima del origen
de la arteria anastomdtica magna.

Este paciente se reoperé 2 meses mas tar-
de realizandose la reconstruccién arterial y
venosa.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS LESIONES ARTERIALES

1. Frente a todo herido por proyectiles de
armas de fuego en los miembros inferiores,
siempre plantear la lesiéon arterial, mismo en
ausencia de sindrome isquémico agudo o
frustro:

a) Por el trayecto del proyectil, no olvi-
dando nunca la arbitrariedad en el tra-
yecto del mismo, que depende de la
actitud y posicién del miembro en el
miembro en el momento del impacto
y/o del rebote sobre las superficies
6seas. Hay que tener en cuenta tam-
bién que si el trayecto anatémico del
proyectil, clinicamente pareceria no ha-
ber lesionado un vaso importante, un
fragmento del mismo desprendido al
rebotar sobre el hueso puede ser el cau-
sante de la herida vascular.

b) Por la clinica: sindrome isquémico agu-
do o frustro deben hacer sospechar la
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lesiéon vascular. Importante es destacar
que un examen clinico normal, no ex-
cluye de manera alguna la lesién vas-
cular. El diagnéstico positivo queda
determinado por

c¢) El estudio radiolégico contrastado, que
siempre debe realizarse ante la maés
minima duda.

2. El uso de armas automaticas explica la
frecuente asociacién lesional: Asociadas a le-
siones vasculares, en nuestra estadistica, en
16 casos de un total de 31, coexistian:

Fracturas oseas 7 casos
Heridas de abdomen 4

Estomago y bazo 1 caso

Higado

Heridas pleuropulmonares
Lesiones nerviosas perifér.
Heridas raquimedulares
Herida de traquea

== W

En presencia de gran hemorragia y ante
asociaciones lesionales, corresponde:

a) Intervencién quirurgica segun prioridad
de lesiones, o si es necesario y posible
por medio de 2 equipos quirurgicos.

b) Hemostasis: mizsmo realizando la liga-
dura vascular de los gruesos troncos
arteriales, para reponer al paciente o
tratar las heridas de o6rganos nobles y
recién secundariamente iniciar la ciru-
gia reparadora.

Importante: Primero es todo el enfermo, lue-
go la lesién arterial, y por ultimo, mismo di-
ferida, la lesién venosa.

En este sentido cabe referir uno de los ca-
sos clinicos: paciente de 52 anos, que ingresa
en gravisimo estado por herida de proyectil
por arma de fuego en fosa iliaca izquierda.
El cirujano actuante ante la gran hemorragia
y el estado de shock explora inmediatamen-
te la fosa iliaca izquierda, comprobando la
secciéon completa de la arteria iliaca externa,
que sangra profusamente por el cabo proxi-
mal. El mal estado general impide realizar
la cirugia reparadora en ese momento, por Jo
cual decide ligar ambos cabos arteriales y
suspender la operacion. El tratamiento inten-
sivo de reposiciobn mejora el estado general
del enfermo, que es reintervenido 5 horas més
tarde, llevandose entonces si a cabo la repa-
racion arterial, interponiéndose una proétesis
plastica de dacrén. El enfermo fue dado de
alta 12 dias después con recuperacién com-
pleta de su miembro inferior.

La reparacién venosa, ligadas primariamen-
te cuando coexisten con lesiones arteriales,
puede ser realizada en el mismo acto quiruar-
gico, si el estado del paciente lo permite, o
por el contrario ser diferida en dias, semanas
o meses. En lo posible hay que aspirar a la
reparacion venosa inmediata, o lo mas precoz
posible, ya que la ligadura puede favorecer
la trombosis venosa profunda. Si se intervia-
ne muy tardiamente la trombectomia (33) ya

no es posible y la recuperacion funcional ve-
nosa se ensombrecera mucho.

En 2 casos hemos realizado la reparacion
venosa a las 48 y 72 horas respectivamente
después de la intervenciéon sobre la arteria.
En ambos casos hemos disecado los extremos
venosos ligados, y por la flebotomia distal
llevamos a cabo la trombectomia por aspira-
cién, por medio de los decoladores anula-
res (15,16) y muy especialmente por la ex-
presion manual de la masa muscular de la
pantorrilla, que a nuestro juicio y en nuestra
experiencia es el mas efectivo de todos los
métodos. Con un by-pass venovenoso hemos
reparado el defecto venoso (fig. 6).

Un tercer caso (fig. 1), que ingresé por he-
rida de proyectil a nivel de cara interna de
muslo en 1/3 inferior, con sindrome isqué-
mico frustro, y en el cual la arteriografia
realizada de inmediato demostré la existencia
de un espasmo verdadero, que sin tratamien-
to cedié a las 2 horas, recuperando en ese
plazo los pulsos arteriales distales, el hema-
toma importante hicieron sospechar lesién ve-
nosa. La exploracién demostré la lesién de
la vena femoral superficial con indemnidad
de la arteria. La pared anterior de la vena
habia sido arrancada en una longitud de 2 cm.
No sangraba en ese momento por trombos:s
del cabo distal. Por supuesto que con la li-
beraciéon se movilizé el trombo y la hemo-
rragia se inicié6 durante el acto quirurgico.
Sin embargo iniciamos por aspiracién y expre-
sibn manual de la masa muscular de la pan-
torrilla el arrastre de trombos que aun per-
sistian en el segmento venoso distal. Seguros
de la permeabilidad del sistema venoso pro-
fundo, reparamos el defecto de la vena con
parche de safena interna (fig. 3). Con la cir-
culacion venosa funcionando, hacemos realizar
a un ayudante la expresién manual de la ma-
sa muscular distal, palpdndose la onda liqui-
da al pasar por la zona del injerto, signo de
permeabilidad. Estos movimientos son funda-
mentales de realizar en el postoperatorio in-
mediato, para evitar la trombosis secundaria.
Por ello insistimos que los acompanantes de
sacrifiquen realizando esta maniobra. Una vez
despierto el paciente debe colaborar activa-
mente por medio de movimientos de flexoex-
tensién de su pie.

DIRECTIVAS TERAPEUTICAS GENERALES

1. Abordaje amplio controlando los seg-
mentos vasculares proximales y distales a la
zona lesionada.

2. A continuacién disecar la zona donde
encuentra el segmento arterial lesionado, ex-
poniendo los cabos vasculares a la zona con-
tusionada.

3. Heparinizacién del segmento arterial dis-
tal, inyectando 5000 u. de heparina disueltos
en 10 o 20 cc. de suero fisiolégico.

4. Clampeo proximal y distal al segmen-
te lesionado, siempre sobre segmentos sanos.

5. Ante lesiones minimas realizar la arte-
riotomia longitudinal para explorar la intima.
Si ésta es sana, cierre de la arteriotomia por
una fleboarterioplastia.
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F16. 4.— Seccién completa de arteria poplitea.

Si existe un espasmo, sin lesiones visibles,
inyeccién intraarterial con papaverino y/o no-
vocaina al 1 %. Con ello al cabo de 2 a 3
minutos el espasmo cede. Tratamos de evitar
las maniobras cruentas de dilatacion mecani-
ca. Si no cede con la medicacion indicada,
arteriotomia exploradora.

Ante importante contusion arterial, resecar
el segmento correspondiente y llevar a cabo
la anastomosis terminoterminal sin traccién o
la interposicion de vena (fig. 4 y 5).

La sutura por procedimiento mecénico pre-
conizada por Androssov (2) no se ha divulga-
do tal como lo esperara su autor, en la ci-
rugia arterial de urgencia.

El by-pass debe unicamente ser llevado a
cabo cuando la arteria lesionada es ateroma-
tosa, utilizando en esos casos el mismo criterio
que en la enfermedad obstructiva arterioes-
clerdtica: anastomosis hechos en segmentos lo
mas sanos posibles y de bifurcacién a bifur-
cacion. Nunca realizar un by-pass simplemen-
te a manera de puente sobre el segmento le-
sionado.

Ante una arteria con seccién total y com-
pleta resecar los extremos contusos y actuar
de la misma manera que en el caso anterior.

En este tiempo quirtrgico, controlar funda-
mentalmente 2 hechos:

a) que existe un buen flujo en el extre-
mo arterial proximal;

R. UGARTE ARTOLA Y COL.

b) que existe un buen flujo de retorno por
el cabo distal, a través del cual reali-
zamos siempre la arteriografia intraope-
ratoria, para asegurar la indemnidad y
consiguiente permeabilidad del lecho
arterial periférico.

6. Terminado el tiempo de cirugia repara-
dora, verificar la integridad del arbol arterial
distal. Ante la méas minima duda nueva ar-
teriografia.

7. Reparacion de la lesién venosa asocia-
da, si el estado del paciente lo permite. De
lo contrario diferirla por 24-48 horas, prefe-
riblemente no mas de 96 horas.

8. Con fractura asociada, previo a la ciru-
gia arterial reparadora inmovilizar el miembro,
preferiblemente inmovilizacién quirtargica. La
no observacion de esta premisa lleva a una
complicacién muy temida: la trombosis secun-
daria, realizando la reducciéon a posteriori (fi-
gura 7).

9. Ante la presencia de un sindrome is-
guémico prolongado, que lleva a dano tisular
importante, al edema, asi como mucho maés
frecuentemente de lo que se supone a la trom-
bosis venosa profunda, realizar la fasciotomia.
A nivel de la pierna la fasciotomia mas efec-
tiva es la que se realiza, combinandola con
la extirpacién del tercio medio del peroné (25).

Fic. 5.— Interposicion de segmento de wvena safena
interna entre arteria poplitea y tronco tibioperoneo.
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F16. 6 — Reparacién de vena femoral superficial por
injerto venovenoso.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

1. Verificar la integridad del arbol arterial
distal por la clinica y la arteriografia.

2. Ante ausencia de pulsos distales palpa-
ble o persistencia del sindrome isquémico se
impone la reintervencién.

3. En pacientes jovenes con arbol arterial
previamente sano no es necesario el uso de
anticoagulantes, que nosotros so6lo indicamos
cuando simultdneamente se llevé a cabo la
reparacion venosa. Contrariamente puede es-
tar indicado en los ateromatosos.

4. La ligadura de un tronco venoso im-
portante, por lesién concomitante del mismo,
favorece la trombosis venosa profunda.

La reintervencién precoz con todos los
cuidados de asepsia que exige una reopera-
cion— 24, 48 horas, preferiblemente no mas
alld de las 96 horas después de la primera
intervencion, permite la trombectomia y la
reparaciéon venosa por by-pass venovenoso o0
plastia.

5. Un grave problema en esta etapa lo
constituye la infeccion. Su profilaxis comien-
za con el acto quirurgico:

a) Con el paciente anestesiado una correc-
ta limpieza del campo quirurgico: co-
rrecto afeitado, lavado profuso con agua
y jaboén, a continuacién bencina, éter y
preferiblemente yodo y alcohol.
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b) Toilette quirtargica, resecando los teji-
dos necrosados y desvitalizados, drena-
je de hematomas.

c) Lavado profuso durante el acto quirur-
gico, actuando por arrastre mecdanico.

d) Hemostasis cuidadosa, no olvidando que
estos enfermos estdn siendo tratados
con heparina durante el acto quirtrgi-
co, los hematomas predisponen a la in-
feccion.

e) Hemos dejado de usar los drenajes de
laminas o tubos de goma en aquellos pa-
cientes en los que en el periodo postope-
ratorio no utilizamos anticoagulantes.
Nos han dado un éptimo resultado el
uso de mechas yodoformadas que colo-
camos mismo en las cercanias del caso,
en los espacios intermusculares y en el
celular subcutidneo. Actian como dre-
najes y por su efecto antiséptico hemos
visto reducido las infecciones postope-
ratorias, tan absolutamente resistentes
a la hoy en dia tan exagerada terapéu-
tica con antibidticos. Las mechas son
movilizadas a las 48 horas, completan-
do su extraccion al 69 dia. Cuando uti-
lizamos anticoagulantes asociamos al

uso de las mechas los tubes de drena-
je con aspiraciéon por vacio.

Fic. 7— Trombosis de arteria femoral superficial, des-
pués de realizada cirugia reconstructiva, no habbiendo
previamente inmovilizado el hueso.



Fic. 8.— Compresion de arteria femoral superficial por
fragmento desplazado de fémur.

RESUMEN

En los ultimos 2 afios los cirujanos del Hospital del
S. S. de las F.F.A.A. han operado 31 pacientes con
heridas vasculares producidas por proyectiles por ar-
mas de fuego.

Se inicia la comunicaciéon con el andalisis de datos
balisticos, que se consideran de importancia para ex-
plicar ciertas lesiones arteriales. Se destaca la impor-
tancia de la cavidad temporaria originada en toda la
circunferencia del trayecto que rodea al proyectil en
su pasaje por los tejidos, que son movilizados radial-
mente, lesionando de esta manera indirecta también
los vasos, que de ninguna manera habian entrado en
contacto con el proyectil. Se enumeran los tipos le-
sionales asi originados.

Se hace referencia al hecho de que el espasmo ar-
terial aislado es raro, que coexiste frecuentemente a
lesiones intimales, mismo minimas, y que favorece la
trombosis secundaria.

Se insiste en la indicaciéon quirdrgica de urgencia
en los casos de hematomas pulsatiles y fistulas arte-
riovenosas traumaticas. Se sistematizan el diagnostico
y tratamiento de las lesiones arteriales por la clinica
y el estudio radiolégico contrastado, y se enumeran
las directivas terapéuticas generales de las lesiones ar-
teriales aisladas o combinadas a lesiones venosas y/o
fractura 6seas asociadas.

Termina la comunicacién resumiendo los cuidados
postoperatorios, enfatizando muy especialmente el pro-
blema de la infeccién que tan a menudo complica la
evolucion de estos pacientes.
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RESUM=

Pendant les 2 derniéres années, les chirurgiens de
1'HHopital Centrale des Forces Armées, ont opéré 31
patients avec des blessures vasculaires produites par
des projectiles d’arme a feu.

Cette communication offre d’abord l'analyse des
données balistiques afin d’expliquer quelques blessures
artérielles.

L’'importance de la cavité temporaire, formée par
la circomférence de tout le trajet, entourant le che-
min de la balle a travers les tissus, lesquels sont mo-
bilisés radialement, avec un dommage indirect des
vaisseaux qui n'ont jamais été en contact du projectile.

Les types de lésions ainsi originées, sont énumérées.

Le spasme artériel, coexistant souvent avec les bles-
sures de l'intime, méme minime, favorable pour la
thrombose secondaire, en est signalé par sa rareté.

L’on insiste sur la chirurgie d’'urgence des hema-
tcmes pulsatifs et des fistules traumatiques artério-
veineuses.

Le diagnostique et le traitement des blessures ar-
térielles sont systématizés par la clinique et I'étude
radiologique contrasté.

L'on énumeére la thérapeutique générale des lésions
artérielles, isolées ou combinées a des blessures voi-
sines ou associées a des fractures osseuses.

La communication présente un résumé des précau-
tions post-opératoires, soulignant en particulier le pro-
bléeme de l'infection que complique souvent l'évolu-
tion de ces patients.

SUMMARY

During the last 2 years, the surgeons of the S. S.
Army Hospital have operated 31 patients with vascu-
lar gun wounds.

This paper offers an analysis on the balistic data,
in order to explain some arterial lesions.

The importance of the temporary cavity made by
the circumference of all the thact sorrounding all the
way of the bullet through the tissues, which are ra-
dially moved son indirectally damaging vessels that
never were in contact with the bullet.

The types of these wounds are enumerated.

The isolated arterial spams, froftently coexisting
with intimal injuries, even very small, favorable to
secondary thrombosis, is noted for its infrequency.

The paper insists on emergency surgery in beating
haematomes and traumatic arterio-venous fistulae.

Diagnosis and treatment of arterial injuries are sys-
tematized by the clinic and contrast radiologic study.

The general therapeutic of arterial injuries, isolated
or combined to neighbouring lesions, or associated to
bone fractures are enumerated.

The paper offers a summary of post-operatory ca-
res, specially underlining the problem of infection
which often complicates the evolution of these patients.

Queremos expresar nuestro agradecimiento al Pro-
fesor Adj. Dr. Gonzalo Fernandez que nos proporciond
estos datos balisticos (9, 10, 11, 12).
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