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RESUMEN

Antecedentes. En México han aumentado los pacientes expuestos al trauma por proyectil de arma
de fuego. La cifra de casos con embolia de proyectil es muy reducida.
Objetivo. Evaluar el número de pacientes con embolia por proyectil de arma de fuego.
Material y métodos. Examinar el número de defunciones por proyectil de arma de fuego cada cinco
años desde 1990 a 2015 en el país, evaluar el número de pacientes publicados o comunicados ver-
balmente por los médicos responsables atendidos por heridas de proyectil de arma de fuego.
Resultados. En el 2008 el número de muertes por proyectil de arma de fuego inició un aumento
que alcanzó hasta 18,197 casos en 2010; para 2015 se registraron 12,659 defunciones. El número
de pacientes con embolia por proyectil es limitado.
Conclusión. Aunque ha aumentado la violencia social y el uso de armas de fuego en el país, el nú-
mero de pacientes con embolismo por proyectil es limitado.
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ABSTRACT

Background. In Mexico the number of death patients from bullet injuries has increased, but the num-
ber of bullet embolism is minimal.
Objective. To know about the number of bullet embolism cases.
Material and methods. Examination of the number of death persons from 1990 through 2015 by
fire arms and the number of patients with bullet emboli published or at least informed by their sur-
geons.
Results. In 2008 the number of deaths from fire arms began to increase to reach 1,8197 cases in 2010;
in 2015 there were 12,659 deaths. In contrast the number or cases with bullet embolism is limited.
Conclusion. Despite the increase in the country of social violence and the use of fire arms,  the number
of patients with bullet embolism is limited.
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INTRODUCCIÓN

En México, como en otros países, en los últimos
años los actos de violencia urbana han aumentado,
relacionados con el consumo de drogas ilícitas,

alcohol y disponibilidad de armas de fuego. En con-
secuencia el número de lesiones por heridas pene-
trantes de proyectil también ha aumentado, pero
afortunadamente el número de embolias de proyectil
es muy reducido.
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CUADRO IICUADRO IICUADRO IICUADRO IICUADRO II

Embolismo vascular.

Cirujano Año Ingreso vascular Sitio final Referencia

Tinajero y Villavicencio 1970 Cuello Arteria renal -
Gutiérrez Carreño 1975 Corazón Arteria femoral izquierda -
Gutiérrez Carreño 1978 Corazón Arteria tibial post. -
Castañeda PF 1977 Corazón Arteria renal 20
Cervantes Castro 1979 Cuello Abdomen -
Ramírez Espinosa 1988 Corazón Arteria renal izquierda 21
Vásquez Valdés 1989 Tórax Arteria pulmonar 22
Sigler Morales L 1997 Aorta abdominal Arteria poplítea izquierda 23
Castañeda GR 1998 Vena cava inferior Vena hipogástrica 24
Perea Merino R 1998 Tórax Arteria femoral -
Fink Josephi 2008 Tórax Arteria Iliaca común izquierda 25
Fink Josephi 2008 Tórax Arteria iliaca común izquierda 25
Vera Díaz 2012 Tórax Arteria iliaca común derecha 26
Camargo Gómez 2012 Ingle izquierda Arteria femoral distal -
Escajadillo JR 2013 Tórax  izquierdo Arteria iliaca derecha Autopsia
Escajadillo JR 2014 Tórax  derecho Arteria femoral derecha Autopsia

En el 2008, con 8,786 defunciones, inició un as-
censo que en 2010 alcanzó 18,197 y coincide con el
ambiente de inseguridad y violencia que prevalece
en parte del país. Inició un descenso en el 2014
para llegar a 12,650 en 2015 para una población na-
cional de 119,530,753, de los cuales 51.4% son mu-
jeres y 48.6% son hombres.

Las cinco entidades federativas con el mayor nú-
mero de defunciones por esta causa son: Ciudad de
México, Guerrero, Estado de México, Michoacán y
Oaxaca.

El número de pacientes con una embolia por pro-
yectil de arma de fuego es muy reducido y se limita
a uno o dos casos atendidos por algún compañero o
cuando menos comunicados a los que estudiamos el
tema (Cuadro II).

En el cuadro II se señala el apellido del cirujano,
el año en que atendió un caso, el sitio de ingreso

CUADRO ICUADRO ICUADRO ICUADRO ICUADRO I

Defunciones por agresión con arma de fuego

Año Defunciones por proyectil (n)

1990 7,554
1995 9,045
2000 5,453
2005 5,202
2010 18,197
2015 12,659

OBJETIVO Y ANTECEDENTES

Evaluar el número de fallecimientos por heridas
de arma de fuego en el país, de acuerdo con infor-
mación obtenida en el Instituto Nacional de Esta-
dística y Geografía (INEGI) y conocer el comporta-
miento del número de pacientes con embolismo por
proyectil, teniendo como antecedente la publicación
realizada en el libro Trauma Vascular en 20061 y se-
ñalar los eventos que nos han comunicado varios
colegas, ya sea verbalmente o por su publicación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisión de los datos proporcionados por el INE-
GI para conocer el número de defunciones por
arma de fuego. Se realizó una evaluación de los da-
tos correspondientes a cada cinco años, para tener
una muestra significativa. Se revisaron los trabajos
publicados en el país y en varias revistas interna-
cionales. Se mantuvo comunicación con múltiples
cirujanos de trauma, vasculares y generales, para
obtener la información adecuada.

RESULTADOS

En información otorgada por el INEGI, respecto
al número de defunciones por año consecutivas a
agresión con disparo de arma de fuego cortas o lar-
gas, de pistola, rifle o escopeta, se observa la cifra
de mortalidad cada cinco años (Cuadro I), que co-
rresponde a muertos con acta de defunción oficial.
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del proyectil y el destino final. Sólo hubo una defun-
ción relacionada en 2012. Hubo un paciente con
una fístula aortocava y embolismo a la poplítea en
1997, un paciente con embolismo veno-venoso re-
trógrado en 1998 y dos casos en Tijuana descubier-
tos durante la autopsia.

DISCUSIÓN

Cuando un proyectil llega al cuerpo sus efectos
dependen de si es de alta velocidad (más frecuente
en uso militar) o de baja velocidad (en civiles). Los
primeros viajan en línea recta y salen del cuerpo, el
daño interno es secundario a fragmentos óseos o
curvas de choque que traumatizan otras estructuras.
Un proyectil de baja velocidad no viaja en línea rec-
ta y puede no salir del cuerpo, son desviados por
planos tisulares, huesos y otras estructuras2-5 (Fi-
gura 1).

Por definición un embolismo es la migración de
sustancia sólida, líquida o gaseosa, desde un punto
de origen a otro distante. Las partículas sólidas
pueden ser una bala o la fracción de un proyectil,
un trombo o inclusive un artículo médico. Los líqui-
dos pueden ser como el líquido amniótico y la sus-
tancia gaseosa pueden ser burbujas de nitrógeno o
de aire atmosférico.6

El embolismo de un proyectil después de un trauma
penetrante es un fenómeno raro, pero bien descrito.
De manera habitual si una bala entra en un vaso,
pasa por las dos paredes, la de ingreso y la de egre-
so, pero si pierde energía cinética puede quedarse
dentro del vaso y después migrar en dirección del
flujo sanguíneo. En el territorio venoso también se
ha reconocido, además, que puede tener un flujo
retrógrado (Figura 2).

Se han señalado como factores predisponentes:
la fuerza del proyectil, su calibre y forma, el sitio

de penetración en el lecho vascular, el efecto de la
gravedad (especialmente en venas), la actividad res-
piratoria, la fuerza del flujo sanguíneo, la posición
de la víctima al momento de entrada del embolismo
a la circulación, así como el tamaño y ángulo de las
ramas arteriales. Se ha concluido que los proyecti-
les están contaminados y que los que se alojan en
el tracto digestivo pueden elevar la concentración
de plomo3,6 (Figura 3).

El médico que atiende a un paciente lesionado
por un proyectil de arma de fuego, después de
una revisión inicial, procede a la exploración se-

Figura 1. Hombre de 30 años. Después de atenderle un
balazo en el precordio, arteriografía por dolor severo en
miembro inferior derecho, que estaba sin pulso y frío. Se
apreció un proyectil en el tronco tibioperoneo que fue reti-
rado. Paciente recuperado.

Figura 2. Fístula aortocava (A) y em-
bolia (B) a la arteria poplítea izquier-
da (flecha). Un mes después de ser
atendido en otro hospital presentaba
dolor en el miembro inferior izquier-
do, sin pulso distal. Recuperado con
cirugía. Tomado de Castañeda, et al.
Trauma vascular. Editorial Alfil; 2007.
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cundaria en la que examina la totalidad del cuerpo e
identifica las heridas motivadas por uno o varios
proyectiles en su entrada y posible salida; estos
sitios deben ser marcados para fácil identificación.
La exploración cuidadosa de los pulsos periféricos
permite información valiosa en relación con daño
vascular. Radiografías simples en la revisión se-
cundaria pueden permitir información respecto a la
presencia de hemotórax o hemoperitoneo; la locali-
zación y el número de los proyectiles o sus frag-
mentos pueden indicar si un cuerpo extraño está
dentro del corazón u otra víscera. La trayectoria de
un proyectil puede permitir identificar una migra-
ción intravascular, incluso la ausencia del proyectil
hace sospechar una migración distal.7

Thomas Davis fue el primero en informar en
1834 sobre un caso de embolismo de bala. Rich y
col., en  1978, publicaron que de 7,500 heridos por
bala en la guerra de Vietnam sólo tuvieron 22 casos
complicados de cuerpo extraño embolizado (0.3%) y
de éstos sólo tres pacientes tuvieron una embolia
por bala y el resto presentó embolia de fragmentos
por objetos explosivos.2

Mattox y cols., en 1979, informaron la serie civil
más grande compuesta por 28 casos atendidos en 12

Figura 3. Trayectoria de un diábolo. Ingresó por el hígado,
penetró en la vena cava inferior y llegó a la vena iliaca co-
mún derecha. Fue desplazado y dejado en la vena iliaca
interna derecha. Recuperado. Tomado de Castañeda, et
al. Trauma vascular. Editorial Alfil; 2007.

años.3 Abdo y col., de Beirut, Líbano, comentaron
que de 1980 a 1986 trataton cinco casos; tres entra-
ron en el corazón o aorta torácica con embolismo
periférico y fueron extraídos con éxito; los otros
dos entraron en la carótida interna y en la vena
cava inferior, y por ser asintomáticos fueron deja-
dos en esos sitios.8

Otra comunicación militar en 2010 señaló que en
casi siete años (diciembre 2001 a marzo 2008) in-
gresaron al Hospital Walter Reed 346 soldados con
lesiones arteriales o venosas y de ellos sólo cuatro
(1.1%) sufrieron embolismo de proyectiles.9

Miller y col., de Kentuky, USA, informaron en
2011 de cuatro pacientes con embolia venosa de
proyectil, lo cual prueba que este tipo de lesiones es
raro, pero posible de atenderse por vía endovascular.10

El embolismo en el sistema arterial es más fre-
cuente que en el venoso. Generalmente es sintomá-
tico en 80% de los pacientes, a menudo ocasiona is-
quemia del sitio distal y son diagnosticados más
temprano. Pueden ocasionar un accidente cerebro-
vascular o ser responsables de la amputación de una
extremidad. La mayoría de los autores está de
acuerdo con que una embolia por bala en una arteria
debe ser atendida tan pronto como sea reconocida.

Nguyen y col. comunicaron dos pacientes con he-
ridas por rifle.22 Uno de ellos embolizó a la carótida
externa derecha y el otro al tórax; ambos pacientes
se recuperaron.11 Por el contrario, Jaha y col. comen-
taron de un paciente con embolia arterial de la aorta
abdominal a la arteria iliaca externa que falleció.12

En el lado venoso, el embolismo se origina en ve-
nas periféricas, en las del cuello, en la vena cava y
en el ventrículo derecho. Algunos émbolos pueden
emigrar de un modo retrógrado por efecto de la gra-
vedad. Dos tercios de estos émbolos son asintomáti-
cos y algunos pacientes se pueden presentar con sín-
tomas meses o años después de la lesión inicial. Sin
embargo, aunque pueden ser asintomáticos por cier-
to tiempo, pueden generar complicaciones severas
como destrucción de válvulas cardiacas, endocarditis,
sepsis, trombosis venosa, tromboflebitis, embolia
pulmonar arterial, disfunción de válvula cardiaca,
endocarditis, formación de absceso, sepsis, disritmia,
hipoxia severa e inclusive ansiedad, neurosis u otros
efectos psiquiátricos. Por ello, si son sintomáticos
deben ser extraídos.

En años recientes un mayor número de casos de
embolia venosa por proyectil se han atendido con
técnica endovascular o inclusive híbrida, lo que
permite un abordaje menos invasivo con una mor-
bilidad reducida. Sin embargo, cada paciente debe
ser individualizado y se debe considerar la presen-
cia de síntomas, la localización de la bala, la conta-
minación y el riesgo de infección, el momento del
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diagnóstico, la posibilidad de usar una técnica en-
dovascular, la mortalidad del abordaje quirúrgico y
las comorbilidades presentes.13-17 Un ejemplo de
este proceder lo presentaron McDowel y col. en
2016 al informar de un niño de nueve años que su-
frió un balazo en tórax y abdomen; una munición
viajó del ventrículo izquierdo o de la subclavia iz-
quierda al sistema vértebro-basilar y se alojó en la
arteria cerebral posterior, ocasionando un peque-
ño infarto occipital. Lo trataron con heparina y as-
pirina, y aunque persiste con la munición en ese
sitio, el niño se encuentra bien a dos años de evo-
lución.18

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Una embolia por proyectil intravascular inicia
con la historia actual del trauma, el examen físico
completo y la evidencia que proporcionan las imá-
genes. Otros factores que ayudan son identificar el
número de heridas de entrada y de salida, un tra-
yecto no esperado y ausencia de lesión directa al te-
jido vecino a la localización del misil. Sin embargo,
puede suceder que se encuentren hallazgos de un
modo tardío de varios días o meses.

Para señalar estrategias los primeros datos son
determinar el tamaño y localización del émbolo.

Para lesiones intracardiacas es recomendable ob-
tener radiografía y tomografía computarizada del
tórax. La tomografía abdominal y de pelvis también
ayudan a determinar la trayectoria y daño a otras
estructuras, pero a veces un proyectil metálico se
fracciona y dificulta la identificación.

Si un émbolo intracardiaco se mueve libremente
en una cavidad, si está en el miocardio, en el peri-
cardio o cercano a las estructuras cardiacas, requie-
re de cuidados especiales. Si el paciente es llevado
a cirugía, es recomendable obtener un ecocardio-
grama transesofágico para confirmar la localización
del émbolo de un modo más preciso.

Los émbolos del lado derecho del corazón pueden
embolizar a las arterias pulmonares y los del lado
izquierdo pueden ocluir arterias distales. Se debe
tener presente que los intracavitarios móviles son
de alto riesgo.

En relación con los émbolos periféricos se ha encon-
trado que los arteriales son sintomáticos en 80% de los
casos y que los venosos tienen síntomas en sólo una ter-
cera parte.11 El 15% de los venosos causan embolismo re-
trógrado.

Los pacientes con un proyectil alojado en la pel-
vis tienen el riesgo de tener una lesión en el tracto
urinario, ya sea en el uréter, la vejiga o la uretra.
Es muy raro que sea expulsado espontáneamente
durante la micción.19

En la remoción de un émbolo, después de considerar
su localización precisa, puede ser preferible emplear un
procedimiento endovascular periférico o inclusive una ve-
notomía a un procedimiento en territorio cardiaco o
pulmonar.
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