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Embolia arterial por proyectil

de arma de fuego

Comunicacion de un caso y revision de la literatura

Dres. Alfredo Prego ’, José Luis Palacio’, Maria C. Sosa?, Luis Bergalli®

Resumen

Se presenta el caso de un paciente con herida de bala
en hemitdrax izquierdo cuyo proyectil se emboliza e
impacta en la arteria poplitea determinando una oclusion
arterial aguda de miembro inferior izquierdo. Se realizan
consideraciones epidemioldgicas, patogénicas,
diagndsticas y terapéuticas sobre las embolias arteriales
y venosas de los proyectiles de arma de fuego y se
revisa la literatura acerca de esta rara complicacion de
los heridos de bala.
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Summary

A case is presented of a patient with a builet injury in the
left hemithorax whose projectile embolized and impacts
in the popliteal artery determining accute arterial
occlusion of the left lower limb. Epidemiological,
pathogenical, diagnostical and therapeutical
considerations are made as regards arterial and venous
embolia due to fire-arm projectiles and bibliography on
this rare complication of bullet injuries is revised.

Introduccion

La introduccién de proyectiles en el sistema cardio-
vascular y su posterior embolizacién constituye una
rara complicacion de las heridas penetrantes por
arma de fuego.
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Los casos publicados a menudo sorprenden por
los trayectos caprichosos y los danos inexplicables
que ocasionan.

Son tan poco frecuentes que posiblemente nadie
tenga verdadera experiencia en su manejo hecho
que produce un retardo diagndstico y un tratamiento
inadecuado que puede desembocar en la pérdida
de un miembro o de la vida del enfermo.

Como consecuencia de haber asistido a un heri-
do con una embolia por proyectil de arma de fuego
(PAF) que determiné una oclusién arterial aguda del
miembro inferior izquierdo, realizamos una revision
de los casos publicados en la literatura.

Caso clinico

W.L. De sexo masculino, de 27 anos de edad, raza
negra, ingresé en 1991.

8 horas antes habia recibido herida por PAF cali-
bre 22 en cara anterior de hemitérax izquierdo a
nivel del tercer espacio intercostal paraesternal, sin
orificio de salida. Fue operado en la ciudad de Ta-
cuarembo donde se le practicé una toracotomia an-
terior izquierda de emergencia por el cuarto espa-
cio. Se le comprob6 un hematoma mediastinal «es-
tabilizado» que no se exploré colocandose un dre-
naje pleural y culminando ahi la intervencién.

El paciente es trasladado de inmediato a Monte-
video (350 Km) arribando a las 8 horas de haber
sufrido la agresion. Con un shock hipovolémico y
sangrado importante por el drenaje pleural. La ra-
diografia de térax mostraba un ensanchamiento me-
diastinal correspondiente al hematoma (figura 1). Se
comprob6 ademas frialdad y palidez de miembro in-
feriorizquierdo con ausencia de pulsos distales, que
por otra parte estaban muy disminuidos difusamen-
te.

Repuesto precariamente con expansores y san-
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Figura 1.

gre se opera de inmediato prolongando la toracoto-
mia anterior al sector posterior.

En la exploracién del hematoma mediastinal se
comprobd herida de la porcién horizontal del cayado
aortico entre el origen de la carétida y la subclavia
izquierda. No se encontré lesién en la cara posterior
de la aorta. Se pudo efectuar un clampeo lateral y
cerrar el orificio del PAF mediante una sutura sim-
ple.

La radiografia intraoperatoria del miembro infe-
rior izquierdo comprobd el proyectil alojado en la re-
gion poplitea (figura 2). Se abordd la arteria poplitea
donde se encontr6 el proyectil impactado y median-
te una arteriotomia se efectud la embolectomia.

Luego del acto quirdrgico el paciente quedé en
respirador por un dano cerebral difuso, falleciendo 4
dias después sin salir del estado comatoso.

Discusion

Thomas Davis en 1834 fue el primero que reporté el
caso de un nino de 10 ainos a quien se le impacté un
trozo de madera en el ventriculo derecho emboliza-
do desde el sitio de entrada en el sistema de la vena
cava superior (),

Desde entonces se han publicado numerosos ca-
sos aislados de embolias por PAF y revisiones como
la de Taylor @, Keeley @), Mattox 'y Symbas ).

La mas importante es la de Michelassi ® que reu-
ne 153 casos de embolias por PAF arteriales y ve-
nosas reportados en la literatura anglosajona.

En 1981 Babini y col (6) publican 4 casos en la
Revista Argentina de Cirugia, 2 embolizados en la
corriente venosa y 2 en el arbol arterial.

Las embolias por PAF constituyen una rara com-

Figura 2.

plicacién de las heridas penetrantes por arma de
fuego. La mayoria de los casos ocurre como conse-
cuencia de la violencia civil en hombres de la segun-
da y tercera décadas de la vida.

Rich ) encontro sélo 22 casos de embolias por
PAF en 7.500 heridos vasculares registrados en
Vietnam lo que constituyeron sélo 0.3%. Abdo y col
en la guerra del Libano de 1980 al 86 ocurrieron 5
casos, 4 a nivel arterial y 1 venoso ®),

Shannon ©® comunica que la mayoria de los pro-
yectiles embolizados (79%) eran de baja energia ci-
nética, calibre 22 o chumbos explicando asi su pre-
dominio en la vida civil. Otros autores también han
confirmado esta observacion (19.11),

De la serie Michelassi, en 71 casos habia especi-
ficacion del sitio de entrada del proyectil: 56 (78,9%)
se hallaba en la parte anterior del cuerpo y 15
(21,1%) en la cara posterior.

56% tuvo el orificio de entrada a la izquierda de la
linea media corporal. Para las embolias arteriales el
sitio de entrada fue el corazon izquierdo en 36.2%,
la aorta toracica y sus ramas en 39.6% y la aorta
abdominal y sus ramas en 19%.

El taponamiento a nivel del sitio de entrada del
PAF bajo la forma de un hematoma mediastinal, re-
troperitoneal o hemopericardio previno la exangui-
nacion que ocurrié sélo en 37% de los casos como
lo demuestra Shannon . Para este autor el sitio de
entrada estuvo a nivel toracico (aorta—corazén) en
70% de los casos con diferentes patrones de embo-
lizacién dependiendo de las relaciones anatéomicas
y del flujo laminar.

80% de los embolismos venosos tuvieron su ori-
ficio de entrada a la derecha de la linea media. La
penetracion del proyectil a la circulacion pulmonar
en 23.5%, en el territorio cavo inferior en 55.9% y en
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el sector cavo superior en 20.6%. Algunos proyecti-
les quedaron atrapados en la valvula tricispide aun-
que la mayoria se impacté en las arterias pulmona-
res en igual proporcién a derecha e izquierda.

Es de destacar el embolismo retrogrado que ocu-
rrié en 15% de los casos.

Las embolias arteriales son sintomaticas en 80%
de los casos en forma de isquemia periférica o défi-
cit neurolégico. En cambio las embolias venosas
provocaron sintomas en un tercio de los casos en
forma de dolor toracico, hemoptisis, disnea, etc.

Las embolias arteriales siguen la direccién del
flujo sanguineo. Es frecuente la embolizacién en ra-
mas del arco aértico, en especial, el tronco braquio-
cefélico por su localizacién y calibre. A nivel de la
bifurcacién aértica el embolismo al miembro inferior
izquierdo es el doble en frecuencia que a la derecha
ya que la arteria iliaca primitiva izquierda continda la
direccion de la aorta.

La oclusién arterial se caracteriza por dolor y de-
saparicion de los pulsos en dos tercios de los casos.
La mayor frecuencia de embolias arteriales son en
las arterias femoral y poplitea en la serie de Mat-
tox(™M.

A nivel venoso los proyectiles si bien siguen la
direccion del flujo sanguineo, su localizacién defini-
tiva puede estar influenciada por la gravedad, los
movimientos respiratorios, el calibre y el peso, lo
que puede determinar a veces embolizaciones re-
trogradas.

Existe 10% de embolias arteriales que siguen a
lesiones venosas o del corazén derecho (embolias
paradojales) que se explican por la existencia de un
foramen oval permeable o la perforacion del tabique
interauriculo—ventricular por el propio proyectil.

Se debe sospechar embolismo por PAF en aque-
llos heridos de bala en general a nivel toracico que:

no tienen orificio de salida;
en los que el PAF no se encuentre en el area
comprometida;

e Cuando los hallazgos clinicos no se correlacio-
nan con el trayecto supuesto del PAF.

Si las condiciones del enfermo lo permiten se
deben realizar estudios para topografiarlo como ar-
teriografia, flebografia y ecocardiografia.

Los émbolos arteriales que causan oclusién arte-
rial aguda deben extraerse lo antes posible. Si son

asintomaticos, se deben extraer ante el riesgo de su
movilizacion y ulterior migracion distal.

Aquellos proyectiles localizados en la cava o co-
razon derecho, deben extraerse para evitar la irrita-
bilidad miocérdica, la interferencia con el mecanis-
mo valvular y la posterior migraciéon que puede ocu-
rrir hasta 14 afos después del trauma como lo de-
mostré Padula y col (2.

Las embolias asintomaticas del pulmoén pueden
no ser removidas ya que no ocasionan secuelas ().
La remocién del proyectil en estos casos puede ser
mas riesgosa.

Los estudios contrastados intraoperatorios como
arteriografia o flebografia permiten topografiar exac-
tamente la localizacion del proyectil y su abordaje
preciso para su extraccion.

En cuanto a la mortalidad global, Mattox en su
revision de 65 casos (') encuentra que es de 37%,
mas elevada en casos de embolias arteriales. La
explicacion de esto no seria la frecuencia relativa de
embolias carotideas porque éstas son bajas, sino la
proporcién alta de las lesiones concomitantes.
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