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RESUMEN

Introduccioén: las lesiones vasculares producidas durante un conflicto bélico siempre
han sido una preocupacioén para el cirujano vascular. Una de ellas lo constituye el
efecto cavitacional como producto del desarrollo de las armas modernas.

Objetivos: dar a conocer la importancia del efecto cavitacional en las heridas por
arma de fuego.

Métodos: fueron analizados los heridos en combate del conflicto bélico angolano
durante los afios 1990 hasta 1994. El disefio basico fue descriptivo y retrospectivo. Se
realizaron 134 exploraciones vasculares, de ellas 41 del sector fémoro-popliteo. Se
compararon con efecto cavitacional 12 casos grupo A y sin efecto cavitacional 29 grupo
B.

Resultados: el efecto cavitacional es totalmente destructivo y coloca al herido en
situacion de peligro para la extremidad y para su vida.

Conclusiones: a pesar de los analisis y clasificaciones siempre vale la pena un
esfuerzo para un correcto salvamento.
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ABSTRACT

Introduction: vascular injuries during a war have always been a concern for vascular
surgeon. One of them is the cavitation effect as a result of the development of modern
weapons.

Objectives: present the importance of cavitation effect on gunshot wounds.
Methods: combat casualties of the Angolan war were studied from 1990 to 1994. The
basic design was descriptive and retrospective. 134 vascular examinations were
performed, 41 out of them were femoral-popliteal sector. 12 cases in group A with
cavitation effect were compared with 29 no cavitation effect cases in group B.

Result: the cavitation effect is totally destructive and placed the wounded at risk for
limb and life.

Conclusions: analysis and classifications always worth an effort to rescue correct.

Keywords: cavitation effect, vascular lesions.

INTRODUCCION

Muchas de las lesiones vasculares producto de la agresividad del proyectil y sus
consecuencias en medio de un campo de batalla no dan lugar a la evacuacion y ocurre
el fallecimiento del combatiente. Por ello, todas las lesiones nunca tienen iguales
caracteristicas y el comportamiento siempre es diferente sobre todo teniendo en
cuenta la severidad y complejidad de las mismas. Sirvidé de preocupaciéon y estimulo
analizar el efecto que producen sobre los tejidos el impacto de los proyectiles de alta
velocidad. El principal elemento destructor es el efecto cavitacional (EC) con las
consecuencias sobre la extremidad dando lugar a la amputacién por las pocas
posibilidades de reparacion y salvacion de la extremidad y de la vida. El empleo del
torniquete es muy util y hay reportes de sus beneficios, en nuestros casos con heridas
por EC fue muy dificil su empleo, de ahi el desarrollo del shock hemorragico.-3

Las lesiones y las causas de muerte estan intimamente relacionadas con otras causas
como el pneumotdrax y la obstrucciéon de las vias aéreas.*

La experiencia obtenida en distintos escenarios con heridos en combate expone que el
17 % pueden potencialmente sobrevivir bajo circunstancias 6ptimas. De ellos, a 79 %
se eleva la mortalidad secundaria a hemorragias, 12 % por compromiso de las vias
respiratorias y 4 % por lesiones en el sistema nervioso central (SNC).®

No obstante, las lesiones se definen como dafio fisico causado por la transferencia de
energia (mecanica, térmica, eléctrica, quimica o radiante) o por la falta repentina de
calor u oxigeno. Las lesiones se clasifican con referencia a la presunta intencion
subyacente: las lesiones involuntarias son las causadas por accidentes de transito,



caidas, ahogamiento, quemaduras e intoxicaciones. Las lesiones voluntarias son las
causadas por autoagresion, violencia interpersonal, guerras y conflictos. Si bien este
tema en general ha recibido poca atencion, el estudio sobre carga global de
enfermedad (""Global Burden of Disease™") incluy6 las lesiones en la agenda de salud
global al clasificar las principales causa de muerte en tres grupos: Grupo

I: enfermedades transmisibles, enfermedades maternas, perinatales y de la
nutricién, Grupo 1l: enfermedades no transmisibles y Grupo Ill: lesiones.®

Balistica elemental

La balistica estudia el comportamiento de un proyectil desde el interior del arma -
balistica interna-, su paso a través del aire —balistica externa-, hasta su impacto -
balistica terminal-. El potencial destructivo de un proyectil esta determinado por la
energia liberada al producirse el impacto por lo que la velocidad contribuye mas al
efecto letal que la masa. Si duplicamos el valor de la masa se duplica también la
energia cinética y si duplicamos la velocidad se cuadriplica la misma. Llamamos
energia cinética de un cuerpo, a la mitad del producto de la masa del cuerpo por el
cuadrado de su velocidad K = ¥ mv2. El enunciado resultante seria: el trabajo hecho
por la fuerza resultan te que obra sobre una particula es igual al cambio de energia
cinética de la particula. ”

En general se distinguen 2 tipos de proyectil: los de alta velocidad que alcanzan desde
600 m/seg hasta mas 900 m/seg y los que no alcanzan dicho limite son de baja
velocidad. Las escopetas de caza (perdigones), las armas cortas, pistolas y revoélveres
son de baja velocidad, en tanto que los rifles militares y los de caza mayor son de alta
velocidad. En una herida producida por un proyectil de baja velocidad el orificio de
entrada suele ser del mismo diametro que el de salida en tanto que si es de alta
velocidad el orificio de salida es mucho mayor que el de entrada. Ademas, se pueden
producir fracturas lejos del sitio del impacto debido a las ondas de choque. La
gravedad del impacto esta en relacion con la densidad y la elasticidad del tejido
afectado. Cuando un proyectil impacta en un hueso hay fragmentos 6seos que siguen
la direccion del proyectil y que se comportan como proyectiles secundarios causando
dafo tisular y destruccién vascular. Otros fragmentos se desplazan en sentido
contrario por efecto de la cavitacion. (Fig. 1)



. Entrada v salida segin calibre del proyectil.

. Entrada con salida de mas de 4 cm con cavidad temporal v permanente.
. Entrada sin salida, afectacion de los tejidos y fragmentos de metralla.

. Entrada, fractura simple vy metralla en el trayecto del proyectil.

. Entrada amplia, gran cavidad v fractura conminuta con fragmentos

de metralla.
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Fig. 1. Esquema con 5 ejemplos de trauma vascular bélico:

Efecto cavitacional



La cavitacion es un fendbmeno consistente en la formacion de una cavidad temporal
producida por la onda de paso de un proyectil de alta velocidad, al producirse una
presion "sub-atmosférica" que arrastra por succién aire, pelos, restos de piel u otros
elementos dentro de la herida. Una vez que ha pasado el proyectil la cavidad se
colapsa. Estudios experimentales han demostrado que el hiUmero es mas resistente
que el fémur a la conminucién producida por un proyectil de alta velocidad.®°

En primer lugar estan las heridas por arma de fuego, cuya severidad depende de la
velocidad del proyectil. Los proyectiles de alta velocidad empleados por los militares
producen destruccién masiva de tejidos. Ademas del dafio directo, originan una lesién
a distancia llamada Efecto Cavitacional (EC), consistente en la destruccion de los
tejidos por el efecto ondulante del proyectil.'©

Este EC lesiona la intima y origina trombosis en sitios distantes al lugar del impacto.
Los proyectiles de baja velocidad, que son los causantes de las heridas civiles,
producen un dafio importante pero menos severo.'!

Los efectos sobre las arterias de los proyectiles de alta velocidad han sido bien
documentados por el trabajo experimental de Amaté y col. que demuestra que la
pared vascular se dafia no sélo por la accion directa del proyectil, sino que a esto se
agrega el dafo indirecto provocado por los fendmenos de cavitacion temporal
producidos en los tejidos al momento de ocurrir la transferencia de la energia cinética
del proyectil .*?

Se ha estimado que el area de cavitacion temporal puede llegar a alcanzar hasta 30
veces el diametro del proyectil mismo, lo que la hace ser mayor aun que la cavitaciéon
permanente o area definitiva de injuria que quedard como secuela.3-15

El proceso fisico de la cavitacion es casi exactamente igual que el que ocurre durante
la ebullicion. La mayor diferencia entre ambos consiste en como se efectlua el cambio
de fase. La ebullicién eleva la presion de vapor del liquido por encima de lapresién
ambiente local para producir el cambio a fase gaseosa, mientras que la cavitacion es
causada por una caida de la presion local por debajo de la presion de vapor. El factor
determinante en la cavitacion es la temperatura del liquido. Al variar la temperatura
delliquido varia también la presion de vapor de forma importante, haciendo mas facil o
dificil que para una presion local ambiente dada la presion de vapor disminuya a un
valor que provoque cavitacion.®

La cavitacién o aspiraciéon en vacio es un efecto hidrodinamico que se produce cuando
el agua o cualquier otro fluido en estado liquido pasa a gran velocidad por una arista
afilada, que produce una descompresion del fluido debido a la conservacion de la
constante de Bernoulli (Principio de Bernoulli). 17

Puede ocurrir que se alcance la presion de vapor del liquido de tal forma que las
moléculas que lo componen cambien inmediatamente a estado de vapor, formandose
burbujas o cavidades. Las burbujas formadas viajan a zonas de mayor presiéon e
implotan (el vapor regresa al estado liquido de manera subita, «aplastandose»
bruscamente las burbujas) y produce una estela de gas y un arranque de metal de la
superficie en la que origina este fendmeno. La propia implosién origina una
considerable fuerza destructiva. Las burbujas sirven como indicadores de cavitacion
acustica también.18-21



Al ampliar el concepto de cavitacion tenemos en cuenta que la accién de fragmentacion
es presumiblemente cavitacidon. Y este principio se usa en litotricia para la
desintegracion de los céalculos.??23

Al aplicar esta expresion con balas simétricas son practicamente indeformables al
choque con el organismo humano. En el caso de las balas asimétricas, los efectos
conseguidos son superiores porque se voltean en el momento del impacto, la bala se
aplasta y aumenta la destruccion. Este fendbmeno es altamente evaluado en los
servicios de atencion a los heridos de combate.?* Ademas, si el proyectil es animado de
alta velocidad en el momento del impacto se produce una hiperextravasacion de los
tejidos por una subida de presidon en una gran zona alrededor de la herida, en virtud
del principio de Pascal. Este principio se basa en que la presion aplicada a un fluido
confinado se transmite con el mismo valor a todos los puntos del fluido y a las paredes
del depdsito que lo contiene.?5:26

Los pacientes portadores de fracturas fueron clasificados de la siguiente forma para
definir la correcta atencion:

Tipo |.- Proyectil de baja velocidad. La fractura es transversa u oblicua. No hay pérdida
de hueso cortical. Minima lesion de tejidos blandos.

Tipo Il.- Proyectil de baja velocidad. La fractura es conminuta. No hay pérdida de
hueso cortical. Minima lesién de tejidos blandos.
Tipo I11.- Proyectil de alta velocidad. La fractura es conminuta con pérdida de hueso

cortical o fragmentos muy pequefios. Lesion grave de tejidos blandos.

Las fracturas suelen ser Unicas y por cavitacion muy raras veces ocurre. Los multiples
fragmentos 6seos mezclados con fragmentos del proyectil significa que la bala chocé
con el hueso y no que la fractura conminuta sea el resultado de la cavitaciéon temporal.
Los fragmentos 6seos resultantes del choque del proyectil pueden ser impulsados a
distancia y entonces actuar como proyectiles secundarios que tienen la capacidad de
lesionar tejidos vecinos.

El método empleado esta basado en un disefio descriptivo y retrospectivo obteniendo
los datos de una base codificada y confeccionada especialmente para esta actividad.

METODOS

Se realizé una revisidon del archivo de historias clinicas de forma retrospectiva de todos
los pacientes diagnosticados de trauma vascular que concurrieron al cuerpo de guardia
del Hospital Militar Central de Luanda entre 1991 y 1995. Los datos tomados de los
expedientes fueron: diagndstico (trauma agudo o crdénico), tipo de arma, tipo de
trauma, lesién arterial, tiempo de isquemia, arteriografia, ecografia, vaso lesionado,
nervio, fractura, tipo de cirugia, complicaciones. Las arteriografias no fueron
necesarias debido a la urgencia extrema con estos pacientes en fase de shock
hemorragico y por el efecto cavitacional, a pesar de lo importante y Gtil para un
correcto diagnostico topografico y estratégico quirtrgico.?”28

Con los datos obtenidos se evalua el sistema NISSSA y se determiné la posibilidad de
realizar una revascularizacién o una amputacion primaria. Este sistema valora la lesion



nerviosa, la isquemia, lesiones tisulares, afectacion de huesos o fracturas, estado del
shock y la edad del herido. Para ello proponen la posible pérdida de la extremidad
cuando los puntos sumados por cada una de las variables son mayores de 9.2°

El diagnéstico del EC se basa en las caracteristicas de la herida. Lo primero que se
observa es el orificio de entrada del proyectil que suele ser pequefio con relacion al
orificio de salida que es de mayor dimension y al explorarlo deben entrar mas de tres
dedos, abundante sangramiento, impotencia funcional del miembro, acompafado de
pérdida de la estabilidad del miembro por las fracturas que en ocasiones pueden ser
abiertas con exposicion del hueso y potencialmente sépticas. En la exploraciéon
quirdrgica detectamos el dafio vascular que puede ser seccion total o parcial de arteria
y vena, destruccidon 6sea con posible fractura conminuta, gran destrucciéon de
musculos, y tejido celular subcutaneo y piel. Dentro de la cavidad podemos encontrar
fragmentos de ropa, metales, piedras, tierra y otros.

Los pacientes para su mejor estudio y tratamiento son divididos en dos grupos. El
grupo A con EC y el grupo B sin el efecto. Este analisis establecié una comparaciéon de
acuerdo a las variables estudiadas.

Se excluyeron los pacientes con fracturas y dafio vascular irreversible con sepsis
severa asumidos por Ortopedia para su amputacién. Desde un principio los pacientes
fueron divididos en trauma vascular agudo (hemorragia, isquemia y combinados) y
trauma vascular cronico (falso aneurisma y fistula arteriovenosa).

En los distintos conflictos bélicos ocurridos en el mundo los porcientos de las lesiones
vasculares al nivel fémoro-popliteo varian entre 56 % y 62 %. (Tabla 1)30-34

Tabla 1. Lesiones del sector fémoro-popliteo segin conflictos bélicos por paises

Pais Ano N (%)
Vietnam (1965-1969) (31) 944 (60%)
Israel) (1973-1974 (32) It (56%)
Libano (1969-1982) (33) 720 (62%)
Croacia (1991-1992) (30) 57 {60%)
Golfo Pérsico (1990) (34) N (32%)
Angola (1990-1994) 112 (37%)

De manera que de estos 41 solamente recepcionamos 12 con heridas con las
caracteristicas de haber sufrido una herida por proyectil de alta velocidad con el EC.
Los 29 restantes no tenian EC en sus heridas. Para ello se confeccioné un flujograma
para el diagnoéstico de estos pacientes. (Fig. 2)



134 Exploraciones Vasculares

| 112 Exploraciones Vasculares Positivas | 22 Exploraciones Vasculares Negativas |

| /1 Trauma Vascular Agudo 41 Trauma Vascular Cranico |
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41 Sector Fémoaro-popliten
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12 Con Efecto Cavitacional 29 5in Efecto Cavitacional
Grupo A Grupo B

Fig. 2. Flujograma diagndstico para pacientes heridos con efecto cavitacional.

Los datos se obtuvieron con un archivo de datos codificados y elaborados en Access
con la ayuda de Excel y StatCalc de Epilnfo versiéon 7. Se realizaron los analisis
estadisticos pertinentes basados en las pruebas de Sensibilidad y Especificidad, Valor
Predictivo Positivo y Negativo, Razén de Verosimilitud o Cociente de Probabilidades y el
Riesgo Relativo con Intervalo de Confianza al 95 % para pruebas diagndsticas
aplicadas al sistema NISSSA. Se acepta generalmente como significante un valor de
p<0,05.

RESULTADOS

A los 134 heridos atendidos se les realizé exploracion vascular cuya herida se
correspondia con un trayecto vascular y se obtuvo el resultado de 22 (16,4 %)
exploraciones negativas y 112 (83,6 %) positivas. De ellas, 71 por trauma vascular
agudo y 41 (37 %) al sector fémoro-popliteo.

De las 41 correspondientes al sector fémoro-popliteo se detectan 12 casos con EC
(grupo A) vy sin este efecto 29 casos (grupo B). Al comparar los dos grupos detectamos
que la seccion arterial total (75 %) y parcial (25 %) predominé en el grupo A. Mientras
que ambos tipos de secciones arterial (58 %) y venosas (42 %) estan casi iguales en
los dos grupos.

Las variables como el tiempo de isquemia superior a las 6 horas, las lesiones de
huesos (fracturas) y tejidos afectados por el EC predominaron también en el grupo A
con p<0,0001 excepto las lesiones neurolégicas p=0,66. Las trombosis vasculares y la



infeccion fueron superiores en este grupo p<0,0001 y p<0,0002, respectivamente.
(Tabla 2)

Tabla 2. Comparacién entre segln variables

Variables Riesgo Relativo (IC 95%) Valor de p
' Tiempo isquemia >6 H 2,50 (1,30-3,52) 0,0001
Lesion neuroldgica 1,09 (0,82-1,44) 0,66
Lesion tisular 2398 (3,45-166,64) 0,0001
Lesidn dsea (fracturas) 566 (2,93-10,95) 0,0001
' Trombosis vascular 7.28 (3.71-1398) | 0,0001
Sepsis tisular 1,70 (1,30-2,22) 0,0002

En la tabla 3 se observa el tratamiento quirdrgico especifico y en la tabla 4 se
complementan los resultados del tratamiento quirdrgico.

Tabla 3. Comparacion entre grupos segun Cirugia Arterial

' Cirugia arterial Grupo A Grupo B Total
N=12 N=29 N=41
N (%) N (%)
Injerto venoso 1(8.3) 1(34) 2
' Término-terminal 6 (50) 4(14) 10
Arteriorrafia 2(17) 10 (34) 12
Ligaduras 3(25) | 14(48) 17
Fasciotomias 12 (100) 25 (86) i

Trombectomias 6 (50) 12 (41) 18



Tabla 4. Comparacién entre grupos segun Cirugia Venosa

Cirugia venosa Grupo A Grupo B Total
MN=12 N=29 MN=41
N (%) N (%)
Término-terminal 2(17) 1(3.4) 3
Venorrafia 2(17) 4(14) 6
Ligadura 3 (67) 11 (38) 19

Las posibilidades para microcirugia vascular de vasos de mediano calibre fueron nulas
por el EC pero a su vez no es recomendada por algunos cirujanos.3® La microcirugia
requiere de patrones flujométricos capaces de garantizar el éxito y en nuestros casos
esto estaba anulado e incluso en los casos sin EC.36

Las amputaciones en general para el grupo A fueron 67 % y para el grupo B 17 %. Las
causas que motivaron la amputacion en el grupo A fueron la isquemia y de forma
combinada isquemia y sepsis, mientras que en el grupo B por isquemia y combinada.

Los amputados con isquemia de mas de 6 horas en el grupo A fue 67 % y para el
grupo B 20 %. Los fallecidos con menos de 24 horas en el grupo A fue 30 % y en el
grupo B 12 %. Los amputados que fallecieron fueron 2 (33,3 %) en el grupo Ay 20 %
para el grupo B. La tasa de amputaciones en general para los dos grupos fue de 28,3
%. El seguimiento de los casos amputados es imprescindible pero nuestros casos
retornaron a sus respectivos lugares de entrenamiento para su recuperacion.3” En

la tabla 5 se exponen los resultados del puntaje del sistema NISSSA.



Tabla 5. Resultados de la exploracidn vascular en el sector fémoro-popliteo y puesta en

practica del sistema NISSA

Sistema NISSA Grupo A Grupo B Total
2 9 puntos 11 5 16
< 9 puntos 1 24 25
Total 12 29 41

Sensibilidad = 92% Especificidad = 83%
Valor Predictivo Positivo = 69%
Valor Predictive Negativo = 96%

Razdn de Verosimilitud Positiva = 5,4

Razdén de Verosimilitud Negativa = 0,096

RR=17,2(IC95% 2,45-120,6) p<0,0001

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el grupo A, con EC, son efectivamente peores por las
caracteristicas destructivas de los proyectiles de alta velocidad. Hasta ahora no se han
editado trabajos cientificos para demostrar este efecto en grupos comparativos. Es
importante hacer notar que en el propio lugar de combate donde se desarrollan los
hechos militares los heridos que sufran este efecto es muy probable que no puedan ser
evacuados en tiempo y forma con alto riesgo para sus vidas. En nuestra estadistica se
analizaron aquellos heridos afortunados en cuanto al tiempo de isquemia y a la
evacuacion y llegada oportuna al cuerpo de guardia del hospital de campafia.

Las lesiones arteriales del sector fémoro-popliteo estan asociadas con un manejo
clinico complejo y una significante morbilidad y mortalidad. De ahi, la importancia del
empleo de los rayos X y el ultrasonido ante cualquier duda para verificar el diagndstico
de la lesion vascular y de los tejidos vecinos y aplicar la técnica adecuada3®:3° pero este
tipo de paciente con las caracteristicas de gravedad no requiere estudios sino el
tratamiento urgente. Los heridos con frecuencia presentan shock hemorragico y estan
en un sustancial riesgo de muerte precoz por exsanguinacion.*°

El sector fémoro-popliteo es el mas afectado; Ringburg,*! en su estudio sobre la calidad
de vida post-quirargico, obtuvo OR=2,3 (IC 95 %1,0-4,9) en la zona fémoro-poplitea
con calidad de vida aceptable. En series de andlisis civiles se obtienen datos

como Shah 42 (43,4 %) y Franz*® (59 %) en las lesiones fémoro-popliteas. En los



conflictos militares el sector fémoro-popliteo siempre ha sido el mas afectado.**
46 Compartimos la opinion de los trabajos en conflictos armados.

La mortalidad estuvo intimamente ligada entre otras cosas al tiempo de isquemia, a la
evacuacion precoz con pre-tratamiento en el lugar pre-hospital y la conducta
complementaria en el hospital de base.*’

La experiencia indica que la logistica en el punto final debe estar garantizada con
transfusiones de sangre, todo tipo de liquidos para uso endovenoso, antibiéticos,
instrumental quirdrgico, proétesis vasculares, suturas y unidades quirdrgicas apropiadas
para este tipo de cirugia. La reparacion de las fracturas juega un papel esencial sobre
todo las fracturas abiertas (tipo I11) tanto en fémur como en tibias que requieren un
cuidado especial.*8-°

Varios autores expusieron sus resultados y opiniones en cuanto a las experiencias en
estados de guerra en el “"Joint Theater Trauma Registry (JTTR) "~ Consideraron 66,4 %
de heridas penetrantes en sus heridos de combate, 24,1 % con lesiones
extremadamente severas (por posible EC), 21,8 % en estado de shock, 24 %
requirieron transfusiones de sangre y de estos 4,2 % recibieron mas de unidades de
sangre en 24 horas. Y en su metaandlisis proponen ofrecer medidas de extremo

cuidado para tratar situaciones tales como hemorragia, hipotensién y quemaduras.>'
58

Por nuestra parte, el shock en los casos con EC estuvo en 100 % y en los casos sin EC
41,4 % mucho mayor por el escenario del combate. Jawas reporta 22 % de shock en
su serie.®* Las heridas penetrantes en nuestros casos con EC 100 % y sin EC 70 %, las
transfusiones de sangre fueron bajas 30 %.

El sistema NISSSA puede ser vélido en el momento de decidir la viabilidad de una
extremidad, no obstante, siempre se debe realizar una exploraciéon vascular y verificar
si en realidad esta perdido el miembro. En los casos con EC las 12 exploraciones
fueron positivas y 3 de ellas por el estado de gravedad se realizo ligadura arterial y
venosa por la destruccidn vascular con fractura conminuta abierta tipo Ill. Estos 3
casos fueron amputados y no fallecieron.

La sensibilidad y especificidad es casi similar (92 % y 83 % respectivamente) a otros
estudios publicados en el consenso Europea Journal of Trauma en el 2003

por Hoogendor y Van der Werken®® 67 y 92 %, Sapiens?° 80 % y 86 %

y McNamara®® 82 % y 92 % pero no tan alta como el publicado por autor del sistema
NISSSA. El valor predictivo positivo y negativo que se obtuvo (80 % y 86 %
respectivamente) por Sapiens?® también es similar al obtenido por nosotros en dicho
consenso 82 % y 90 %, respectivamente.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo no alcanzan el 100 %
0 se encuentran muy cercanos a éste, con un porcentaje de margen de error
importante. Este sistema de puntaje tiene valor clinico limitado o no puede ser usado
como criterio absoluto para el manejo del trauma de una extremidad. El EC es
producto del paso de un proyectil de alta velocidad que proporciona una destruccion
total o parcial de las estructuras vitales de una extremidad. La reparacién de las
estructuras involucradas es de extrema dificultad tanto para los vasos sanguineos, los
huesos, los nervios, musculos y tejidos circundantes. El EC lesiona inclusive tejidos
distantes al paso del proyectil. La cavidad permanente puede ser asiento de



infecciones graves. Todo esto contribuye tanto a la pérdida de la extremidad como a la
vida.

Las medidas que deben tomarse desde el lugar donde ocurren los hechos, ya sea un
campo de batalla o civil, deben ser muy extremas para detener el sangramiento y su
rapido traslado a las unidades sanitarias.

El analisis NISSSA puede ser Util pero se aconseja siempre realizar la exploracion
vascular a pesar de indicar altas probabilidades de pérdida de la extremidad. Su
empleo puede mejorar los resultados a corto y largo plazo. Podemos recomendar el
empleo del sistema NISSSA con variables méas objetivas, mayor nimero de casos y
lograr valores predictivos mucho mejores que los actuales.
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