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Lesiones causadas por balas: migración
Gunshot injuries: embolism

Dr. Ignacio Magaña Sánchez

El embolismo de un proyectil después de una herida
por arma de fuego es un suceso poco frecuente. Esta
situación puede presentarse en todo tipo de proyecti-
les, sin embargo es más frecuente con proyectiles de
baja velocidad y calibres menores ya que al impactar
en los tejidos pierden fuerza y pueden quedar localiza-
dos en la pared de un vaso (arterial o venoso) o cora-
zón y después migrar o ingresar con mayor fuerza pe-
netrando toda la pared, pero quedando intraluminal y
en consecuencia después migrar.

Los factores que determinan la migración de un
proyectil en el sistema venoso dependen del tipo de
proyectil, la fuerza gravitacional, posición del cuer-
po, movimientos musculares y respiratorios y fuerza
del flujo sanguíneo. En el caso de migración arterial
los factores que influyen son la fuerza del flujo san-
guíneo, la anatomía del vaso arterial y la gravedad.
Los proyectiles que migran por el sistema venoso
terminarán en el lado derecho del corazón o en los
pulmones y los que migren arterialmente generalmen-
te en las extremidades inferiores o cerebro, depen-
diendo del sitio de impacto, por tanto ante un pa-
ciente con antecedente de herida por proyectil de
arma de fuego y estable hemodinámicamente, debe
ponerse especial atención a varios hechos: meca-
nismo de entrada (velocidad, sitio de entrada, etc),
diagnóstico topográfico (tele de tórax, ultrasonido,
tomografía, etc), hallazgos locales (erosión, tatua-
jes de pólvora, etc), destinos probables de migra-
ción (pulmones, corazón, vasos mayores, etc) y una
vez terminado el análisis valorar las posibilidades
de migración y/o extracción.

La presentación clínica es muy variable incluso en
la mayor parte de los casos los pacientes pueden per-
manecer asintomáticos por mucho tiempo y pueden
manifestarse por datos de irritabilidad cardiaca o de
compromiso ventilatorio si la migración fue venosa y
cuando los proyectiles se alojan en un vaso arterial
pueden manifestarse como síndromes de isquemia
aguda.

Es importante recalcar que la extracción no debe
ser sistemática, sino deben valorarse cuidadosamente
los riesgos de complicaciones que pueden ser incluso
más serios que la presencia de un proyectil en alguna
cavidad. En la mayor parte de los casos sobre todo en
pacientes asintomáticos el manejo es conservador con
observaciones periódicas y siempre haber realizado una
arteriografía.

En el presente numero de Cirujano General se en-
cuentran dos trabajos que demuestran cómo debe ac-
tuarse en dos situaciones diferentes, en el caso que
presenta el Dr. Luna Ortiz y cols. se determina que un
proyectil está dentro de la pared de la carótida común
con gran riesgo de embolización al cerebro y sus ca-
tastróficas consecuencias, motivo por el cual se deci-
de explorar y retirar dicho proyectil, por otra parte el Dr.
Fink y cols. nos presenta dos casos con antecedentes
de más de una semana de la agresión por arma de
fuego en torax, manejados conservadoramente por
estabilidad hemodinámica, pero que presentan migra-
ción arterial a miembros pélvicos, con isquemia aguda
que también ameritó intervención activa.

Puedo concluir que lo más importante en este tipo
de casos, es que el cirujano siempre debe analizar
en base a los factores ya mencionados la posibili-
dad de migración de un proyectil por arma de fuego y
actuar en consecuencia y que no sea la sorpresa
diagnostica lo que lo lleve a tomar una decisión tera-
péutica.
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