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CAPI'l'ULO I 

INTRODUCCION 

En la violenta sociedad en que vivimos las lesiones vasculares­

por proyectil de arma de .fuego se han incrcmentudo en forma - -

alarmante. Por ello es ncces,1rio que ol cirujano reconozca el -

mecanismo de lesión por proyectil de arma de fuego para compro~ 

der la manera en que se produce el daño tisular a los vasos sa~ 

gu!neos y consecuentemente otorgar de manera oportuna y adecua­

da el tratamiento a los vasca afectados y sus po3ibles complic~ 

clones. 

En el trabajo se analizan los mecanismos de lesión de loa pro-­

Y(JCtiles de arma de fuego nl impnctar estructuras vancul.:i.res y­

la incidencia de estas lesiones en el servicio de Angloloqía -­

del Hospital de Espccialidndcs Centro Médico La Raza del Insti­

turo Mexicano del Sequro Social, en un poríodo de estudio que -

c:amprendici del 15 de Junio de 1986 ;11 15 de Junio do 1988, 

So llevo a cabo una revisión de la literatura a nuontro alcance 

de otraa seriou de tra11mnti!imos vascul.1ros, tanto du la cxpc--­

rionc:ia da la milicia como en la población civil y comparamos -

los resultados estadísticos obtenidos y concluimos que además -

do la habilidad técnica quirúrgica y la calidad de loa materia­

les do trabajo son ac vital importancia para el buen logro de -

la revascularización disminuyendo al máximo el tiempo de isque­

mia transcurrido entre la lesión y su reparación, estableciendo 

una relación inversamente proporcional entro estos dos factores 

para obtener el éxito en la rcvascularización, 
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OBJETIVOS 

1- REVISAR EL MECANISMO DE LESION EN LESIONES 

ARTERIALES PRODUCIDAS POR PROYECTIL DE AR­

MA DE FUEGO, SU MANEJO Y COMPLICACIONES, 

2- ANALIZAR LOS CASOS DE LESION VASCULAR POR 

PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO QUE SE INTERV! 

NIERON QUIRURGICAMENTE EN EL SERVICIO DE­

ANGIOLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

CENTRO MEDICO LA RAZA EN UN PERIODO DE 2-

AÑOS, COMPARANDO SUS RESULTADOS CON LOS -

DE LA LITERATURA MUNDIAL. 

3- DETERMINAR LOS FACTORES QUE INCIDEN EN EL­

EXITO Y/O EL FRACASO DE UNA REPARACION VA~ 

CULAR. 



ANTECEDENTES llISTORJCOS: 
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CAPl.TULO I I I 

"UNO DE LOS CAPITULOS MAS FASC! 

NANTES EN CIRUGIA ES EL MANEJO­
DE LAS LESIONES VASCULARES". 

WILLI1\M S. llALSTEO. 

De los primoros intentos para cohibir la hemorragia pertenecen­

ª los aqipcios en el año lúOO A.c. utilizando al termocauterio­

y de Sustraen la India (500 A.C.) ligando vasos sangrantes con 

fibras vegetales: Celsus y Galeno, en Roma describieron la com­

presión (100 A.C.) pero sus enseñanzas fueron olvidadas por - -

1400 años y durante la Edad Media se uso exclusi.\•amento al cau­

terio. En 1552 Ambroise Pare realizo una amputación de la oxtr~ 

midad inferior, ligando las estructuras vasculares con lino, En 

el siglo XVII llarvey ayuda con aus descubrimientos sobre la ciE,_ 

culación sanguínea a la mejor comprensión de las lesionen vasc~ 

lares. En 1873 Freidrlch Van Enmarch describió la banda elásti­
ca para unarla como torniquete, permitiendo con su dcscubrimie~ 
to que las ciruqías se realizaran en un campo sin sangrado, 

Hallowell en 1759 realizo la primera reparación dirocta en una­
arteria braquial. En el siglo XIX so reportan vnrios intentos -

de reparación arterial por medio de suturas laterales con po--­
brcs resultados. No fue hasta 1896 en que Murphy realiza la prl 

mera anastomosis termino-terminal en una arteria femoral. 

En 1906 Carrel y Guthrie publican sus estudios clásicos sobre -
tócnicas de reparación arterial y en el mismo año Goyancs utilh 

zo con éxito una vena interpuesta en una arteria poplítea 
nada,< 19 > En 1913 Soubbotich relato su experiencia en las 

lesi~ 

guo--

rras Sorbo-Turcas y Serbo-Bulgaras, al reportar 77 pacientes 

con falsos aneurismas y fístulas Arteria-Venosas, reportando 45 



ligaduras y 32 reparaciones, incluyendo 19 arteriorrafias; 13 -

venorrafias y 15 ana3tomosis termino-terminales, en once nrte-­

rias y cuatro en venas. 

La experiencia en la primera Guerra Mundial fue poco alentadora 

ya que se desarrollaron proyectiles de alta velocidad y explos~ 

vos mas potentes, los cuales causaban un daño mas extenso. Los­

sistomas de transporte y s9porte para los heridos eran poco eft 

caces lo que oc.:isiono un mayor número de amput.'.!.Ciones y dcfun-­

ciones y def~ncioncs, adom~s se observaban infecciones frecuen­

temente, ya que no se contaba con técnicas adecuadas do dcbrid~ 

ción y antibióticos, por lo tanto los cirujanos alemanes reali­

zaron mas amputaciones que reparacionon vasculares, La experic~ 

cia en la Segunda Guerra Mundial fue reportada en 1946 por De -

Dakoy y Simeonc analizando a 2411 p.:iciontes con traumatismos ªL 
terialos, casi todns las lesiones fueron tratadas con liqadura­

con un índico do amputaciones en el 49%. Solo 01 reparaciones -

fuoron realizadas, de las que: 78 fueron mediante sutura latc-­

ral y 3 con anastomosis termino-terminal siendo ol porcentaje -

do amputaciones 35%. Se us.:iron injertos venosos en 40 casos con 

un índice de amputaciones del 58%. 

Retrospectivamente señalaremos que en la Segunda Guerra Mundial 

ol pcomedio paca que un herido fuera tcansladado a un llospi tal­

fué de 10 horas, 

En la Guarra do Corca ya se contaba con ndelantos importantes -

en técnicas quirúrgicas acompañado de antibióticos y mojares -­

anestésicos, todo esto aunado a un rápido translado do horidos­

con promedio de 2 horas. 
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CAPITULO IV 

BAL[ST!CA 

La balística os el estudio del comportamiento dol proyectil cn­

movlmlento. Se divide en tres fases: Interior, Exterior y Tcrmi 

nal, 

La balística Interior, estudia el movimiento del proyectil den­

tro del cañón del arma, la balística exterior estudia la trayo~ 

toria del proyectil dende la salida del canón hasta el punto de 

impacto, La balística terminal estudia ~l comportamiento del -­

proyectil al impactar el blanco. 

Cuando los tejidos son impactados por un proyectil so dosarro-­

llan múltiples fuerzas que causan su destrucción entre ellas e~ 

tan la velocidad, la masa y el área de presentación al impacto­

del proyectil. 

La más importante es la velocidad del proyectil al impactar las 

tejidos. Se denomina velocidad inicial do impacto en el momento 

on quo el proyectil penetra los tejidos, si el proyectil salo -

de loe tejidos, a la velocidad que conserva se llama volocldad­

remanonto, la velocidad efectiva es la diferencia entro cotas -

dos velocidades la velocidad inicial de impacto y la remanente. 

(Vl-V2), la Energía Cinética (ECI impartida a los tejidos y ex­

presada en pies-libras puede determin~rso de la manera siguien­
te: 

EC = M v1 2 
- v2'1 

2G 

An9kHqla 
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Donde M es igual a la masa del proyectil y G es igual a la gr~ 

vedad. La energra liberada por proyectiles de alta volocidad -

forma una onda de presión entre 100 y 200 atmósferas impartie~ 

do un movimiento a loo tejidos lateralmente y hacia adelante.­

Esto crea una envidad temporal cuya duración es solamente de -

10 a 30 miliscqundos. 1311 

La segunda fuerza destructora es la masa del proyectil. Un au­

mento en la masa causaría un incremento proporcional en la de~ 

truccián de tejidos. 

La tercera causa es el área de presentación, en esto influye -

la trayectoria del proyectil, ya que si en el momento de lmpa~ 

to lo hace de punta y dentro de los tejidos conserva su trayc~ 
torta original, pasará rñpidamcntc y saldrá con una velocidad­

residual consLdorablc, poro sL la bala gLra sobre su eje o sc­

deforma presentara mayor área de impacto Con una lLberacLón m~ 
yor do onorq!a cinétLca.(l) 

En asta principio so basa el funcionamiento de los proyectiles 

expansivos, los cuales catan constituidos por dos tipos de ma­

torinles uno blando en el centro {plomo) y otro duro recubria~ 
dolo (cobro), 

cuando esta tipo de proyectiles impacta un tejido, la punta -­

blanda do plomo se retrae y expande al cobre presentando un -­

área mayor de impacto. Este proceso ocurre dentro de los teji­

dos, por lo tanto al orificio de entrada es el correspondiente 

a la circunferencia del proyectil poro el orificio de salida -

dopondora do la capacidad expansiva dol proyectil. (Lámina 2) 
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PROYECTii:~~~ 
EXPANSI va- ] 

El componente duro dol proyectil puede fragmentarse ya que en -

su trayectoria gira velozmente en su eje longitudinal por el m!!_ 

vimionto de rotación que lo imprimen las cstrias helicoidales -

quo poseen todos los ca~onos do arma do fuego. Esto causa quo -

el proyectil adople la forma do aspns de molino, girando, pre-­

sentando mayor área de impacto e imprimiendo mayor energía cin~ 

tica a los tojidoa, reduciendo su velocidad de salida o remano!!. 

te. 

El comportamiento de los tejidos al impacto do un proyectil os­

.variable dependiendo del grado de elasticidad que estos posean. 

Al pasar por los tejidos el proyectil provoca un fenómeno llam!_ 

do ·"Estela Expansiva" y es similar a la cavidad temporal que so 

forma en el agua al impacto de una piedra.(J) (Lámina J) 
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ESTELA EXPANSIVA 

HE-CMR 

El tejido al lesionarse so expando hacia adelante y lateralmen­

te formando una cavidad temporal, regreaando a su situacidn ori 
ginal. Múltiples estudios oxporimontales con perros as! lo han­
domostrado. Esta cavidad temporal os directamente proporcionnl­

a la velocidad del proyectil, concluyendo que un proyectil de -

alta velocidad causara mas daño que uno do baja velocidad aun-­
que su masa sea menor. El límite para clasificar proyectiles do 
ALTA-BAJA velocidad es do 1000 pies por segundo. (i) 

En nuestro medio las lesiones son causadas principalmente por -
proyectiles do baja velocidad (Calibre 45, 38, 22, 9mm) y los -

daños que causan so circunscriben a un radio do un centímetro -
en su trnyoctoria, siendo el radio de un proyectil_ de alta vel~ 

cidad !calibro: 30-06: 30-30¡ 1 mm y 223, utc.) hasta do 10 cm. 

debido al efecto de su estela expansiva. 11, 2, 3, 4). 
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CAPITULO V 

EVALUACIOtl CLINICA DE LAS LESIONES VASCULARES 

Es importante establecer mediante el interrogatorio directo o -

indirecto el mecanismo de lesión, el tiempo de evolución y las­

caracter(sticas del sangrado para determinar el tiempo de isqu~ 

mia, discernir entre sangrado arterial o venoso y de manera - -

práctica ol volumen del sangrado.< 6 1 

So deberá atender en orden de importancia cualquier lesión aso­

ciada que ponga en peligro la vida del pacicntc.< 351 

A la exploración general so deberán detectar otras lesiones co~ 

com!tantcs a la arterial. En el Registro Vascular de Vietnam, -

Norman Rlch reporta un 42 % do lesiones nerviosas un 37.7% do -

lesiones venosas y un 20.5% de lesiones óseas asociadas.< 29 1 

Al oxaminar la herida se dara importancia al tipo de nangrado -
presento, a la localización y dirección do la lesión, la preso~ 

cia do hematoma y si existo a la auscultación soplo o frémito. 

Si al momento de la exploración no so encuentra sangrado activo 
cabe la posibilidad do sección completa del v~so con trombosis­
de sus extremos o formación do hematoma a tensión que comprime­
el sitio do la lesión.C 2ll 

Es importante determinar la trayectoria del proyectil con su -­
orificio de entrada y salida, para valorar lesiones concomitan­
tes. 

La presencia de frémito sobre la lesión indica la existencia de 

fístula arteriovenosa. El soplo caracteriza a las lesiones tan­

genciales o en las cuales un flap de íntima so encuentra en cl­
lumen del vaso. 

Con el trauma arterial la extremidad presenta un cuadro clínico 
do insuficiencia arterial aguda con signos y síntomas peculia--' 
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ros qua se pueden agrupar en las cinco P's: 

1- Ausencia de pulsos distalea lperiphcral pulsea) 

2- Lividez lpallor) 

3- Dolor (painl 

4- Parestesia 

5- Parálisis 

Loa más siqnl.ficativos son 101; siqnos ncurolóqicos Y<l que la e~ 

tructura más sensible a la hipoxia es la nerviosa. 

Se debe tener presente l~ lesión directa nerviosa por el proycs 

til al evaluar las parestesias o la par~lisis. 

Paro un dato importante es que las lesiones concomitantes el d~ 

ficit neurológico es segmentarlo mientras que en las lesiones -

por hl.poxia el déficit es difu~o y uniforme. 

&l pulso distal puede estar ausente por varias razonen: Shock,­

vasoespasmo intonso, enfermedad arterial previa ausencia congé­
nita o lesión artcria1.<t 4 l 

La influencia de la hipotensión o el vasoospasmo puede 9cr cst~ 

blocida una voz quo las cifras tenslonales se han corregido. La 

enfermedad ateroesclerosa previa puede deducirse por anteceden­

tes do claudicación o atrofia de fancras. 

La ausencia congónita de arteria podia se reporta en un S a 10~ 

en personas normales por lo tanto os más confiable en extremid~ 

dea inferiores el pulso de la arteria tibial posterior. 

El diagndstico de vnsoespasmo debe emitirso con cautela ya que­

puedo conducir a un retraso en la reparación arterial. En Viet­

nam tos cirujanos so referían aarcasticamente de esta entidad • 

preguntando: Como se deletrea vasocspasmo7, La respuesta era, -
CLOT ltrombol.IJl) 

Cuando los pulsos catan presentes es común pasar por alto una -

lesión arterial, como ocurre en las lesionas tanqeneiales. 
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CAPITULO vr 
METODDS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS 

Placas Radioqráficas Simples: 

Tomadas en dos planos dan la localización del proyectil infi--­

riendo con esto su trayectoria y su posible paso por cstructu-­

ras vasculares. En casos aislados puede ocurrir cmbolización -­

del proyectil al introducirse ente en la luz del vaso ocasiona~ 

do una cmbolización distal si es una arteria y proximal si es -

vona. 

Angiografía. 

Cuando el diagnóstico es obvio la angioqrafía pro-operatoria es 

superflua y el tiempo necesario para realizarla debe ser utili­

zado para realizar la cxolaración quirúrgica y acortar el tiem­

po de isquemia. La nngiografí~ transoperatoria es de valiosa -­

ayuda para detectar trombos distales, establecer lesión es ate­

roosclerosas crónicas o daño distal a la lesión primaria.< 26 ) 

El estudio anqiográfico sólo debe realizarse cuando existe duda 

dlaqnóstica especialmente en los casos con lesión ósea o trauma 
cerrado.< 141 

Alqunos autores recomiendan realizar artorioqrarra cuando exis­

tan datos clínicos do lesión vascular como son: pulsos distales 

disminuidos o ausentes, déficit neurológico, soplo o hematoma -

en evolución. 

Los estudios angioqráficos dcboran realizarse cuando las condi­

ciones del paciente lo permitan, esto es: sin datos de shock Y­

sin sanqrado activo, con pulsos presentes y sin datos de isque­

mia en los cuales se tenga duda diagnóstica y se puedo disponer 

del tiempo necesario para realizar el estudio. 

Los hallazgos mas frecuentes en las angiografías practicadas en 

lesiones vasculares son: Espasmo, pseudoaneurisma, Ruptura de -

la intima, Fistula Arteria-venosa y oclusión. 
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Doppler. 

La aplicación del efecto dopplcr para valorar pulsos distales -

es útil para precisar el estado pre y post-operatorio dol fluio 

aC"terial y valorar el éxito de la rev.1sculariz.1ción. 

En Vietnam cuando un paciente presentaba lesión vascular con -­

pulsos distales presentes, sin datos de sangrado y en condicio­

nes estables la cirugía se demoraba hasta poder realizarla en 

condiciones ideales y evitar el espectro de la infccción.< 30l 

Debe enfatizarse que los datos obtenidos al interrogatorio y la 

exploración física son básicos en el diagnóstico y la conducta­

ª seguir y que ningún método diagnóstico los supera. 
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CAPITULO VII 

MATERIAL Y MP.TODOS 

Se revisan los casos de traumatismo arterial por proyectil de­

arma de fuego intervenidos qulrurqicamentc en el Servicio de -

Anglología del llospital do Especialidades centro Médico La Ra­

za del Instituto Mexicano del Sequro Social en el periodo com­

prendido del 15 de Junio de 19.06 nl 15 de Junio de 1988. 

No so incluyen laa leaioncs arteriales producidas por instru-­

montos punzocortantcs o cualquier otro agente, tampoco se on-­

cucntran incluidos los pacientes que ya habían sido interveni­

dos en otra Unidad, 

Se detectaron 56 casos con un promedio en la edad do los pa--­

cientcs de 21 años, con un ranqo entre 16 y 47 años. Sólo on -

un caso el sexo fue femenino el rosto fueron pacientes varones 

(98.2%1. 

El promedio de tiempo entre la lesión vasculnr y el arribo al­

llospital fue de 7,5 horas, con un rango entro 3 y 14 hrs .. No­

so tomo en cuenta para este promedio el tiempo transcurrido o~ 

tre su ingreso a la Sala do Urgencias y el inicio de la inter­

vención quirúrgica. 

La localización anatómica por regiones, de las lesiones vascu­

lares so presento do la siguiente manera: Cuello J.5%, Torax -

3.5%, Extremidades Superiores 15%, Abdomen y Pelvis 7.14%, Ex­

tremidades inferiores 69.6%, Siendo los vasos femorales los -­

más frecuentemente afectados con un 53.5%. (Lámina 41. 
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LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS LESIONES 

Ar•a Art1rlo fil,, .,. 
CUELLO CAROTlOA 2 3,5 

TORA X SUBCLAVIA 2 3.5 

DClREMIOAD 9.JPERIOR AXILAR 2 
HUMERAL 7 1 6 

ABDOMEN Y PELVIS ILIACA PRIMITTVA 1 
ILIACA EXTERNA 2 
ILIACA INTERNA 1 7.14 

EXrREM1DAD ~JFERIDR FEMORAL COMLN 7 
FEMORAL SUPERFlCIAJ 23 60.6 
POPl.ITEA g 

Total ee 100•1. 
Angloic..,.. 

So realizo exposición amplia con control proximal y distal da­
la lesión. cuando presentaba lesiones asociadas so obsorvaron­

prioridades específtcas en su manejo. 

En los casos de lesión vonosa importante concomitante a la !ci­

sión arterial, so realizo en primer lugar la reparación venosa. 

Se considero la resección amplia del segmnnto arterial que ap~ 
rocía mncroscópicamente lacerado o contun1Jido: resecando l .S cm 

a partir do la lesión en sentido distal y proximal. 

So ut~lizo injerto venoso autologo de Safena invertida en 21 p~ 

cientes (37.5%) con anastomosis término-terminal utilizando su­

turas de polipropileno o de poliostcr. 

En 35 pacientes (62.5%) se coloco injerto sintético (D~cron y -

PolitetraFE) con anastomosis términn-terminal. 

. -; ~ 
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So presto especial cuidado en realizar trombcctomia distal y -
proximal e irrigar profun<:1mcnte el •Jaso con solución salina h~ 

parinizada. 

Se realizo fasciotomía dcscomprcsiva en 16 casos de trauma ar­

terial en extremidades inferiores (41%1 en los que el daño ti­

sular era extenso o existía compromino venoso, 

En el maneja de las lesiones asociadas se realizaron 15 repar~ 

clones venosas colocando inicrto sintético (40%1 2 reparacio-­

nes por sutura lateral y 7 ligaduras. 

A las lesionen en estructuras nerviosas no se les dió manojo -

traneoperatorlo, si el paciente presentaba lesión neurolóqica­

importantc para su rehabilitación, se enviaban al Servicio de­

Cirugía Plástica y Reconstructiva, 

En las lesiones ónean el manejo (ue con fijacl6n extcrn.l. ya -­

que no se cuenta en la Unldad con el Servicio de Trau~~tolaq!a 

y ortopedia. 

Las dos lesiones intrabdominalas fueron en colon descendente -

realizandoseles colostom!a por el Servicio de Cirugía Cenera!. 

(Lámina 51 

LESIONES ASOCIADAS 
N-.Cosos "lo 

LESIONES VENOSAS 24 ee 
LESIONES NERVIOSAS 8 1 o.e 
LESIONES OSEAS 7 1 7 

LESIONES INTRABOOMINALES 2 4.e 

Total 41 1 00"" 

A"flolotra HE•CM" 



16 

Se reintcrvinLcron dos pacientes por trombosis temprana postop~ 

ratoria del Lnicrto arterial, realizando trombectom(a con bue-­

nos resultados. 

Se presentaron 6 casos de infección en la herida quirúrgica - -

(10. 7%), Cinco de ellos can buena evolución y uno con dehiscen­

cia de la anastomosis proximal en vasos femorales que amerito -

ligadura de estos y colocacidn de injerto extranatámico (Axilo­

poplíteo) con buena evolución 

Se realizaron 5 amputaciones supracondileas por datos de isque­

mia irraversible en el poatap'cratorio IB.9%. En 4 canos t.1 le-­

sión fue en la arteria poplítea y uno en la femoral superficial. 

Los injertos do safena y sintéticos obtuvieron igual índice de­

resultados al fallar tres safenas y dos injertos sintéticos co~ 

duciendo a pérdida de la extremidad. 

El sitio de lesión en arteri~ poplítea fue el causanto del 80%­

de las amputaciones, 

Ocurrieron dos defunciones (3.5%1. El primer casa ingreso con -

shock profundo '/ lesión en arteria subclavia. El paciente fall!!. 

ció al realizar ol abordaje quirúrqico, El segundo caso ingreso 

con trombosis de arteria carotida primitiva e isquemia cerebral 

de 8 horas de evolución se coloco un injerto sintético do PTFE­

el cual permaneció permeable. La defunción ocurrió al quinto 

día postoperatorio por déficit neurológico profundo, (Lámina 6) 
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MORTALIDAD: 2 CASOS 

UNO DE EU.05 CON LESION DE SUl3CLAVIA Y 
OTRO CON LESION DE CAROTIOA. 

INDICE DE AMPUTACIONES ; 5 CASOS B. Q •¡. 

CUllTRO DE ELLOS CON TRAUMATISMO DE ARTERIA 
POPLITEA Y UNO CON LESION DE ARTERIA A:M0RAL 
SUPERFICIAL • 

INDICE DE INFECCIONES ; 6 CASOS to. 7 .,. 
CIM:O DE EUDS CON BUENA EVOLUCION Y UNO CON 
DEHISCENCIA DE ANASTDMOSIS Y COLOCACION DE 
INJERTO EXTRANATOMICO. 

So practicaron 10 arteriografías preoperatorias encontrando 4-

fístulas arteriovonosas, 2 p~usoaneurismas, 3 lesiones tangen­
ciales y una oclusión por trombosis. 

Transoperatoriamente se identificaron 5 fístulas arterioveno-­
sas y 4 pseudoaneurlsmas. 

La identificación positiva del proyectil sólo fue posible rea­

lizarla en 11 casos. En ~l restante se infirio por el diámetro 
y características de los orificio.o de entrada y sal'ida y por -

ln extensión del daño tisular. En conclusión todas las lesio-­

~os fueron causadas por proyectiles de baja velocidad, 

El sequimiento promedio de los pacientes fue de 30 d!as ya qua 

para nu control posterior se envían a Segundo Nivel en su Hos­
pital General de Zona. 

Se considero como dxit~ en la reparación arterial la conserva­

ciórl de la extremidad (91,1%) y como fracaso la necesidad dO -
amputación (8,9%). 
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CAPITULO VIII 

DISCUSION 

Los casos de traumatismo arterial por proyectil de arma do fue­

go revisados en esta serie fueron producidos en su totalidad -­

por proyectiles de baja velocidad que son los más frecuentemen­

te utilizados por la población civil, en contrasto con los de -

alta velocidad utilizado11 en tiempo de guerra. 

Un punto de discusión respecto a la técnica de reparación arte­

rial es la cantidad de tojido que se debe do resecar a partir -

de la lesión macroscópica, 
-:. 

Como mencionamos anteriormente ol daño tisular es proporcional-

ª la velocidad del proyectil. En nuestra serie los proyect!les­

eran de velocidades inferiores a los 1800 ps los cuales produ-­

cen un da~o alrededor de su trayectoria en un diámetro de un cm., 

produciendo cambios en la pared arterial caracterizados por rue 

tura focal de la membrana elástica interna, solución do contl-­

nuidad de la íntima, depósitos de fibrina y áreas de hemorragia 

e infiltrado difuao do polimorfonuclearcs, (231 

Si no se realiza adecuadamente la resección del segmento afcct~ 

do se corre el riesgo de realizar la reparación arterial en un­

territorio con lesión tisular, quo tendria como consecuencia -­
trombosis postoporatoria o ruptura en la línea de sutura.( 20) 

En nuestros casos la conducta do resecar 1.5 cm a cada extremo­

de la lesión ha tenido buenos resultados, no se ha detectado 

complicaciones postoperatorias como scudoaneurismas y en las 

trombosis postoperatorias inmediatas otros factores deben de 

oer tomados en cuenta. 

El amplio uso que se les dió a los injertos sintéticos (Dacron, 

PTFE) en la reparación arterial dieron resultados similares a -

la utilización de safena autologa invertida. No se presento una 

incidencia mayor de infecciones debido al uso de injertos sint~ 
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ticos. 

Algunos reportan como contr,1indicación el uso de injertos sint2, 

ticos en heridas por proyectil de arma de fuego, por considera~ 

las como potencialmente infectadas. Otros autores prefieren uti 

tizar PTFE por ser más resistente a la infección. Adcmñs el - -

u~ar un injerto sintético disminu~·c ol tiempo quirúrqico de la­

reparación y una mas pronta rcvascularización, reduciendo el -­

tiempo de isquemia. l lO • 1 7 • 351 

El promedio de tiempo transcurrido entre la lesión va~cular y -
el arribo al Hospital fue de 7.5 horas, con un rango entre 3 y-

14 horas. No se tomo en cuenta para este promedio el tiempo - -

transcurrido r.ntre su ingreso a la Sala de Urgencias y el ini-­

clo de la intervención quirúrgica. (Lámina 71 

TIEMPO PROMEDIO CEARRIOO AL HOSPITAL 

SEGUNDA GUERRA MUNDIAL 10 horas 

VIETNAM 90 mln. 

SERIES CIVILES 60 mln. 

HE·CMR 7 .5 horas 

An9lolo;10 

En otras series reportadas ol tiempo de translado varía desdo -

10 horas, en la Segunda Guerra Mundial hasta 60 minutos en - --­

Vietnam. En el reporto do Donvor el tiempo promedio fue de 12 -
minutos, (lOI poro se debe tener en cuenta que es una ciudad de-

550. 000 habitantes, en la Ciudad de México con más do - - - - .. 
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18 000 000 de habitantes no se cuenta con transporte en helicóe_ 

tero y el diseño de sus vías de comunicaciones así como la den­

sidad do tráfico vehicular hacen que el tiempo de translado dc­

un paciente a un Servicio de Angiolnqi.1 sea prolonqado, 

SL tenemos en cuenta que las lcsi~ncs arteriales pueden condu-­

clr frecuentemente a un cuadro de insuficiencia arterial agud:t­

por sección completa del vaso o trombosis del mismo, la presen­

tación clínica os variable dependiendo de gran número de facto­

res, La Rabdomiolisis y sus complicaciones bioquímicas no ocu-­

rren frecuentemente en trauma arterial simple, en contraste con 

lesiones combinadas. 

El desarrollo del síndrome Metabólico-Renal secundarlo a trauma 

arterial es usualmente ol resultado do loo siguientes factores: 

1- Retardo en lil rovascularización 
2- Lesiones múltiples 

3- Fracturas 
4- Daño extenso en tojid~s blandos 
5- Lesiones venosas 

6- Lesiones nerviosas 
7- Shock traumático. 

Las manifestaciones locales consisten on: 1) Isquemia sevcra·­

do la extremidad caracterizada por frialdad, palidez, moteado -
cianótico y anostesl.l sensorial. 2) Rigidez de la extremidad -
debida a la contractura muscular y 3) F.c!oma do la extremidad -

reflejando esencialmente el aumento do los compartimientos roe~ 
biertos por fascia.CS) 

En conjunto con la contractura muscular se encuentra la presen­
cia de mioglobinemio y mioglobinuria. La manera mas simple de -

determinar esto situación es medir los niveles do miaglobina en 

orina. No prestar atención a esta determinación puede resultar­
en insuficiencia renal. aguda por obstrucción tubulai:- por ·e-9:to -
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pigmento muscular conduciendo ,-¡ falla renal. 

La presencia de acidosis motñbÓlic~ a casi siempre precede a la 

mioglobinuria y debe do poner sobre aviso del peligro de preci­

pitación de ln mioqlobina en los tubular. renales en la prcson-­

cia de un Pll acido. Además de la determinación de mioqlobinuria, 

las cifras do Creatinfosfokinnsa (CPK) son un excelente indica­
dor del grado de mionecrosls. l 9 l 

Los dos fnctorcs m;u; import.tntos para el desarrollo do un sín-­

drome Metabólico Renal así corr.a P"\ra ol criterio do viabilidc:id­

de una extremidad son: Daño extenso n tejidos blandos y rotnrdo 

en la revascularización. 

Apoyando esta afirmación se encuentran lon cxp.~rLmcntos de Hi-­

llor y Wolch, los cuales demostraron que los p~omcdios de viab!. 

lidad de una extremidad sujeta a diferentes periodos de isquc-­

mia, bajo condiciones cstandard, conducen a gangrena en 10% de­

los casos con 6 he.ras '/ que estos índicos deacendían hasta 50%­

entre 12 y 19 horas y no mantenían hnata 90~ después de 24 ho-­

ras. Estos hallazqos rueron confirmados por Nolan y McQuillan -

que encontraron que después de G horar. de inqucmia total podía­
presentarseºdaño muscular permano~tc, (lS, lG) 

Debe enfatizarse que el tiempo de isquemi.i. es una parámetro vn­

lioso poro no un criterio absoluto. 

El significado del tiempo de isquemia depende del qrado do le-­

sión isquemica presente, 

Existen tres factores que intervienen en el grado de isquemia a 

desarrollar. El más importante es el calibre y la importancia -

de la arteria dañada, El segundo factor es el potencial do cir­

culacidn colateral que puede estar alterado si existe lesidn -­

concomitante y extensa do partes blandas. El tercero y ~as im-­

preciso os el qrado y la duracidn do Shock el cual afectara el­
pronto dosarrollo de circulación colateral. (lZ) 



" 
Es importante en pacientes que presenten lesión extensa de te­

jidos blandos o lesión venosa concomitante, realizar fascioto­

mias descompresivas para evitar el síndrome compartamental, l 281 

ya que cuando la presión intracompartamental aumenta 20 cm dc­

Hg por arriba de la presión sistólica sistémica, ocluye la luz 

arterial y su flujo produciendo isquemia.(B) En nuestra ncric­

Se realizo en 16 pacientes con tr.1uma vascular en extremidades 

inferiores con buenos resultados, 

En el manejo do las lesiones venosas concomitantes esta indic~ 

da su reparación, si el vaso afectado ea importante para el -­

drenaje venoso de la extremidad ya que existe evidencia de que 

aun con una trombosis postoperatorla de la reparación vonosa en 
algunos casos so ha comprobado mediante flcbografía, quo existo 
rocanalizacidn tardía.(22, 25, 20, 321 

'

0

Un punto do controversia es ol manejo do lesiones óseas asocia­

das. cuando se cuenta con un Ortopedistn que realiza transoper~ 
toriamente la f11ación de la fractura, se puedo disponer do -.­
tiempo para realizarla antes de proceder a la reparación ~rte-­

rial. Pero si las maniobras de reducción y fijación consumen d~ 
masiado tiempo es conveniente realizar pt·imariamente la revasc~ 
larización, manejando la fractura con fijación externa o forula 
y posteriormente efectuar, electivamonto, el tratamiento do la­
lesión ósea. En nuestra serie los pacientes se manejaron de es­

ta manera sin existir complicaciones vasculares secundarias por 
ol manejo ulterior de la lesión ósoa,< 24 ) 

Se realizaron 5 amputaciones supracondileas por datos de isque­

mia irreversible en el postoperatorio (B.9%). En 4 casos la le­
sión fue en la arteria poplítea y uno en la arteria femoral su­
perficial , 

En otras series se reportan índices de amputación desdo un ·so% 
on la Sequnda Guerra Mundial hasta un 2% en series civiles.< 4 .-, 
19) 
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En ol 80% de nuestras amputaciones el sitio de lesión anatómi­

ca fue en la arteria poplítea. 

No obstante el proqrcso en la ciruqÍ<l de trauma v.1scular, las­

lcsiones do arteria poplítea continuan siendo un r~to para cl­

clrujano rcportandose índices de amputación hasta de 30%,(?) -

En la oxporiencia de Vietnam más de la mitad de las amputacio­

nes fueron por lesión en arteria poplítea. (Lámina 81 

PROMEDIO DE MRJTACIONES 

SEGUNDA GUERRA MUNDIAL 

COREA 

VIETNAM 

SERIES CIVILES 

HE·CMR e. g .,. 

En algunas series como las de Lim y Livingnton, se reportan ce­

ro amputaciones en este tipo de trauma. Hay que tomar en cuenta 
que son cirujanos con gran experiencia que laboran en centros -
especializados de Irlanda, en Belfast, donde el castigo entro -

terroristas os ol "knoo~cappin", que consinte en un tiro de ar­
ma do fuego en ol hueco poplítoo.ClJJ 

Al contar con este modolo experimental en humanos han podido o~ 
tener excelentes resultadoa. 

Un factor doterminante en el alto índice de amputaciones de - -

nuestra serio, podría ser ol tiempo de isquemia. 
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Se considera que? los tejidos isqut:?micos tienen un.1 vitalidad -

diferento según su propia estructura y que entre mas cspeciali 

zados en su tejido y función, más sensible sera a la isquemia, 

la placa neuromuscular y los troncos nerviosos son los que más 

sufren por la falta de circulación y que el tiempo límite para 

que la función se restablezca es de B horas como máximo. A paL 

tir de este lapso, a~n restablecida la circulación, se produci 

ran lesiones irreversibles y si se logra la conscrvación de la 

extremidüd, eStil no funcionar;} por 1,1 contractura isqucmica de 

Volkman. En los músculos el tiempo límite se encuentra entre B 

y 10 horas puesto que pasado este lapso y aun restableciendo 

le'\ circulación troncular, :'le producira trombosis c.1pilar que al 
impedir la perfusión tisular conducira a la necrosis. (lS, lG) 

La piel aufre un fenómeno semejante y su límite de isquemia so­

ha .establecido entre 10 y 12 horas. Por último, el tejido óseo­

dobido a sus funciones de sosten tolera hasta 24 horas de isqu~ 

mia. 

Si comparamos las tablas de Tiempo de traslado y de Promedio de 

Amputaciones de varias series de traumatismo arterial por arma­

do fuego, incluida la nuestra, encontraremos una clara relación 

entre tiempo de traslado o de isquemia.Y ol índice de amputaci~ 

nos, la cual es directamente proporcional. A mayor tiempo de i~ 

quemia mayór trombosin capilar que se traduce en menor períu--­

sión y conduce a daño isqucmico irreversible, 

Por último, ol seguimiento promedio de nuestros pacientes por -

Consulta Externa, que es do 30 días es deficiente, debido al -­

sistema do envío a Hospitales de Segundo Nivel. 

Sin oxistir comunicación posterior del estado del paciente, por 

lo cual se pierden datos valiosos para valorar el mane1o dado a 

las lesiones vasculares. 
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CAPITULO IX 

CONCLUSIONES 

1- La resección amplia de l ,S cm a cuda extremo de la lesión m!!_ 

croscópica en traumatismos arteriales por proyectil de al"ma­

de fuogo de baja velocidad asegura que la reparación ae rea­

lice en terreno sin daño tisular. 

2- Los injertos sintéticos, utilizados adecuadamente proporcio­

nan los mismas resultados que la utiliz.nción do vena Rclfona­

interna autologa invertida, adem~s que la revascularización­

se realiza más tempranamente disminuyendo el tiempo de isqu~ 

mia y sin aumentar el índice de infecciones. 

3- El tiempo de isquemia es crítico par;:i el éxito de la rcvasc!:!. 

larización, concluyendo como tiempo límite relativo entro 6-

y a horas. 

4- En casos de trauma venoso asociado o daño extenso es impar-­

tanto realizar fasciotomras deacompresivas para evitar el -­
síndrome compartamental, 

5- Toda lesión venosa on un vaso importante debe ner reparada, 

6- Las lesiones óseas concomitantes pueden manejarse con fija-­

ción extorna sin efectos adversos para la reparación arto--­
rial, 

7- Se debe prestar más atención a la lesión de arteria poplítea, 

afinando técnicas quirúrgicas en este tipo do lesión. 

8- Realizar un registro de los pacientes con traumatismo arte-­

ria! por proyectil de arma do fuego en nuestra Unidad para -

su control y valorar a largo plazo los resultados de la re-­

vascularización. 
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