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EL HERIDO DE BALA EN CUIDADOS INTENSIVOS

INTRODUCCION

Las heridas de bala, sobre todo de
cabeza, cuello y tronco, se han revelado desde
la invencion de las armas de fuego, como de
elevada mortalidad. Las lesipnes producidas
por el proyectil al penetrar en los tejidos,
dependen de la energfa cinética liberada, es
decir de su masa y velocidad en el momento
del impacto.(4) Si bien la tecnologia ha desa-
rrollado armas y proyectiles cada vez mds po-
tentes, el desarrollo creciente de la cirugia y
de la reanimacion de los pacientes criticos,
han llevado a un manejo cada vez mds eficaz
de los pacientes graves. De sus resultados es
un claro ejemplo el descenso de la mortalidad
de las heridas penetrantes de abdomen, del
97% en la guerra de Crimea (1855-56)(14) al
4.5% en la de Viet-Nam (1962-74)(8), en
donde se aplic6é una tdctica quirlrgica activa,
apoyada por técnicas de reanimacion alta-
mente sofisticadas.

Varios autores han analizado las heridas
de bala, especialmente de tipo militar, duran-
te la 2a. guerra mundial, Corea y Viet-Nam.
Autores nacionales, se han referido a la balis-
tica, la evaluacién y a la caracterfsticas de la
herida de bala,(2,3,4,5,10) y analizado las
heridas vasculares producidas por ellas(7) El
presente trabajo analiza las caracteristicas y
el manejo en un centro de cuidados intensivos,
de un grupo de heridos de bala, en su mayoria
de tipo civil, que por su gravedad requirieron
internacion en dicho centro.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente los he-
ridos de bala, que por su gravedad requirieron
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internacion en el Centro de Cuidados Inten-
sivo del Hospital Central de las FF.AA., uni-
dad polivalente de 6 camas.

Entre octubre 1973 (fecha que comenzd
a funcionar el Centro) y octubre de 1979.-
Estuvieron internados 27 heridos de bala, que
constituyeron 1% de los ingresos. Fueron 23
(85%) de sexo masculino y 4 de sexo femeni-
no, de entre 14-68 anos (m 32 afos). La
causa de la herida fue en 14 (51.8%) intento
de autoeliminacién = (IAE), agresiones S
(18.5%), accidentes 3 (11%), 1 fue herido en
combate, no constando la causa en 4 historias
clinicas. Ninguno fue herido por armas colec-
tivas. El calibre del arma utilizada fue en 13
heridos (44%). 38, en 8 (33%). 22Sy LR, en
2 respectivamente .45ACP y .30 (carabina
M1), y 1 respectivamente 9 mm Luger y car-
tucho 16. (Fig. 1)

Salvo 2 pacientes cuyo tratamiento pri-
mario se realizd en el interior del pafs, los
restantes fueron trasladados de inmediato al
H.C.FF.AA y comenzado su tratamiento
quirdrgico antes de la hora de recibir la herida.
Este grupo de pacientes no fue estudiado con
una sistemdtica especial, realizandose diaria-
mente como rutina, gasometria arterial, iono-
grama, hemograma y Rx de térax con portatil.
Cuando fue necesaria asistencia respiratoria
mecdnica esta se realizé con Bird mk 7 o
Engstron 300. No fueror tratados por el mis-
mo equipo quirurgico, sino por el de guardia

-

Trabajo realizado en e! Centro de Cuidados Intensi-
vos del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, jefe del
C.C.1. Capitdn Médico G. Terra.

**  Alferez Médico, C.C.1., H.C.FF. AA.

***  Equiparado a Alferez, Residente Departamento de
Cirugia, H.C.FF AA.
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Fig. 1. Calibre de las armas utilizadas en 27 heridos de bala
{1973-1979)

Fig. 2.- |AE. Se observa el proyectil (1), esquirla de plomo (2)
y fractura bsea (3}

en el momento del ingreso al H.C.FF.AA. e
ingresaron al Centro solamente aquellos que
el equipo tratante considerd necesario y solici-
t6 su ingreso.

RESULTADOS

Dentro del grupo de 27 heridos de bala,
9 (33%) fueron abdominales, 7 (26%) de
craneo, 5 (18%) toracco-abdominales, 4 (15%)
tordcicas y 2 (7%) de cuello. Los resultados
de las abdominales y las toracco-abdominales
se relatardn conjuntamente.

Craneo:

Dentro de este grupo de 7 heridos, en
5 (71%) la causa fue IAE. En 3 el arma utili-
zada era calibre .38, y en el resto, respectiva-
mente calibre 9MM, .22S, cartucho 16 vy
carabinaM1 .30. Los 7 pacientes ingresaron al
H. Central FF.AA. con coma primario, pre-
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Fig. 3.- Herida tor4ccica. Se observa zona de lesidn y contusién
pulmonar

sentando 4 ojos congelados o anisocoria. En
todos fue necesaria asistencia respiratoria
mecdnica (ARM). Seis pacientes (86%) falle-
cieron, de los cuales 4 (57%) antes de las 28
horas del ingreso (M 22 horas). E! Gnico
paciente con buena evolucién, tue el herido
con arma .22S, encontriandose en la explora-
cién quirdrgica un hematoma extra y subdu-
ral e intracerebral pequefio, con la bala aloja-
da por debajo de la tabla dsea interna. El
resto presentaba severas lesiones encefdlicas,
llegando al estallido de crdneo, en el herido
por M1.

Cuello:

Dos pacientes presentaron heridas en
cuello, uno IAE y otro en combate. Ingresa-
ron ambos con cuadriplegia, por lesiéon de
C5-C6 y C8-D1 y carétida derecha respectiva-
mente. Ambos requirieron ARM inicialmente
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y fallecieron a los 23 y 50 dias del ingreso,
presentando infeccidn respiratoria y urinaria
y una fistula traqueo-esofdgica.

Toraccicas:

Cuatro heridos ingresaron por herida
tordccica exclusivamente: 3 IAE y uno agre-
sién. Dos presentaron hemotdrax (en uno
hemo-neumo hipertensivo) y lesion del pa-
rénquima pulmonar. Uno recibié una herida
cardfaca con arma calibre .22, con tapona-
miento cardiaco y lesion biventricular. El
otro fue una herida de la articulacién escapu-
lo-humeral con importante sangrado y shock,
pero sin penetracidn en la cavidad tordccica.
Tres fueron explorados quirurgicamente y un
hemotdrax exclusivamente drenado. Ningu-
no requirio ARM, y todos fueron dados de
alta en un tiempo breve.

Toracco-abdominales y abdominales:

En 14 (51%) pacientes se encontraron
este tipo de heridas. En ellos se registraron
48 lesiones viscerales distintas, lo que da una
media de 3.4 lesiones viscerales por herido.
Los organos mds frecuentemente lesionados
fueron: diafragma e intestino delgado 5 veces
cada uno, colon y bazo 4 veces, vasos ilfacos
y vejiga 3 veces. Las distintas lesiones vascu-
lares totalizaron el 19% de las lesiones e igual
cifra la suma de las lesiones de intestino del-
gado y colon. Las asociaciones lesionales mds
frecuentes fueron: diafragma y bazo en 4 ca-
sos, ambos asociados a pulmén en 3 casos,
herida vascular y de intestino en 3 casos.
Cinco pacientes (35%), presentaban hemope-
ritoneo y 3 (60% de las toracco-abdominales):
hemotérax. En uno se encontré una fistula

aorto-duodenal que se manifestd al ingreso

con una hematemesis masiva. Se siguié una
conducta quirdrgica en todos los pacientes
de este grupo.Con respecto a la parte tordcci-

ca el procedimiento mds frecuente fue el dre-

naje simple de la cavidad pleural. El manejo
quirargico estuvo muchas veces condicionado
por la gravedad del paciente durante el acto

operatorio. Se reintervinieron 8 pacientes
(57%) de este grupo: 6 una vez, 3 dos veces
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y uno 3 veces, lo que totaliza 15 reinterven-
ciones. Las causas mds frecuentes fueron:
sangrado 4 casos (hemoperitoneo 2, hemoto-
rax 1, partes blandas 1), obstruccién arterial
post-sutura 3 casos, peritonitis 3 casos (le-
sién visceral no objetivada 2, faila sutura 1),
drenaje toraccico insuficiente 2 casos. En un
paciente, el mal estado general obligé a un
procedimiento minimo y luego a reintervenir
para el definitivo (hepatectomia parcial).
Dentro de este grupo, fallecieron 2 (14%).
Las causas de muerte fueron: insuficiencia
respiratoria progresiva en paciente con neu-
nomitis por aspiracién e insuficiencia renal
oligoandrica, en otro shock séptico por peri-
tonitis por lesion visceral no advertida, en pa-
ciente no operado en primera instancia en el
H.C.FF.AA..

Hemodinama, pulmén, rinén:  se valord el
compromiso hemodindmico, la reposicion y
la afectacidon pulmonar y renal en los heridos
toréccicos, toracco-abdominales y abdomina-
les: 18 pacientes. De ellos 13 (72%) ingresa-
ron en shock hipovolémico, con el cuadro
clinico caracteristico. Los heridos en shock,
fueron repuestos, hasta conseguir la estabili-
dad hemodindmica, con entre 3.5-28 [t de
fluidos {m @ 10 It), del promedio 5.6 It de
sangre, 2.1 it de expansores y 2.3 It de solu-
ciones electroliticas. (Fig. 4) El 77% fue san-
gre - expansores de la totalidad de los flui-
dos utilizados. Los 3 pacientes que no tuvie-
ron shock, fueron repuestos con un prome-
dio de 2 It, de los cuales 1 It de sangre, 0.2 de
expansores y 0.8 de soluciones electroliticas.
Solamente un paciente, present6, luego de
corregida ia hemodinamia, insufiencia renal o-
ligoandrica. El balance Hidrico en este grupo,
fue en hasta 7 dias de internacion, de entre
1846 y — 11100 mi con una m = 2875 ml
de balance acumulativo. La pa02, en las pri-
meras 24 horas del ingreso al Centro, en 11
pacientes (no consta en 7 en la historia clini-
ca), fue, en 8 (73%), menor en mds del 10%
(entre 12—59%) del valor normal esperado de
acuerdo a su edad y F102, tomando como re-
ferencia los valores dados por (9). Dentro de
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Fig. 4.- Fluidos utilizados en la reposicién de los heridos con y sin shock

estos, 7 pacientes estuvieron en shock al in-

greso. De los 13 pacientes que estuvieron en
shock , en 8 que tenian control gasométrico,
la pa02 era menor de la normal esperada en-

tre 9.6—59% con una media de 32.8%. En

los tres que no estuvicron en shock, este va-

lor diferia entre 0—19%, con m 8.4%. (Fig. 5)

del valor normal esperado.
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C OMENTARIOS

Dentro de este grupo de heridos de ba-
la, se debe destacar en primer término, que el
959% de ellas correspondieron a proyectiles
de velocidad baja (.38, .22S, 16) o media
(.45 ACP, 9 mm .22 LR, ) dependiendo,
la entidad de la lesion de la relacion entre el
cuadrado de la velocidad en el momento del
impacto y su masa. (4) Sin embargo, mds del
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Fig. 6.- Diferencia entre la PaO2 al ingreso y la normal de acuerdo a la edad en los pacientes con y sin shock.

50% de las heridas fueron causadas con el

arma apoyada al cuerpo o muy cerca de él,
por lo que la energia del proyectil, fue cerca-
na a su velocidad inicial. {4} Salvo una herida
por proyectil multiple (cartucho 16), las res-
tantes fueron ton proyectil Gnico, lo que no
impidioé la alta frecuencia de lesiones malti-
ples viscerales. Se comentaran los heridos en
crdneo y cuello y luego los restantes en con-

paia,
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2p< 005

Crdneo y cuello

En las heridas de crdaneo surge de inme-
diato su elevada mortalidad (86%), mds de la
mitad de ellas en las primeras horas. Esta gra-
vedad, que no ha permitido disminuir su
mortalidad practicamente desde la guerra de
la Secesién americana (1861—65) (14) , es-
td dada por las severas lesiones anatémicas
f.roducidas por la cavidad que genera el paso.
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del proyectil y la “pulsacion” de dicha cavi-
dad (s). Solamente el paciente herido con
un arma calibre .22S, cuyo proyectil fue desa-
celerado al atravesar la tabla 4sea, sobrevivié
a su herida. Salvo en él, en ningln otro, la
ARM;, la estabilizacion hemodindmica o los
deplectivos, tuvieron influencia en la evolu-
cion. Las heridas cervicales tuvieron la evo-
lucion de una seccién medular, con ARM
inicial y sus muertes tardfas estuvieron rela-
cionadas con las complicaciones infecciosas
frecuentes en este tipo de pacientes (12) pre-
sentando una, ademds una complicacion de
la intubacién prolongada: fistula triqueo-
esofdgica por el manguito de la cdnula de
intubacion.

Torax y abdomen

Dentro de este grupo, debemos destacar
la multiplicidad de las lesiones viscerales, es-
pecialmente en las abdominales, sobre todo
las vasculares y de viscera hueca, que entre
ambas totalizaron el 38% de las lesiones visce-
rales. Este hecho reafirma la necesidad de una
exploracién exhaustiva a nivel abdominal, con
una tactica que dependerd de la gravedad del
paciente, conducta que ha sido el aporte fun-
damental de la cirugia en el manejo de los
heridos de bala abdominales.(14) En las he-
ridas toraccicas, en general, se siguié una
conducta conservadora, con drenaje y control
posterior. Con esta conducta se obtuvieron
buenos resultados, pero se debe sefialar que
eran heridas periféricas de pulmén, sin lesién
de grandes vasos o de bronquio, lesiéon con
mortalidad del 20% en alguna serie(8)

Mds de la mitad de estos heridos, de-
bieron reintervenirse una o mds veces, por
causas variadas. En ellos, el sangrado se debié
probablemente a dificultades en la hemostasis
primaria en pacientes operados en pobres con-
diciones hemodindmicas, sin poder olvidar la
alteracion de la crasis en los politransfundidos.
La alta frecuencia de obstruccién arterial agu-
da en este tipo de pacientes coincide con otras
series similares(g). La alta frecuencia de le-
siones de viscera hueca y la peritonitis por
lesion no objetivada, ademds de exigir una
exploracion minuciosa, hacen aconsejable el
uso sistemdtico, en los heridos abdominales,
de una cobertura antibidtica. Esta debe ser

con un plan dirigido contra los gram negati-
vos (Gentamicina) y contra los anaerobios
infradiafragmdticos (Clindamicina o Cloranfe-
nicol).

La multiplicidad de lesiones y sobre to-
do las vasculares, explica la constancia de!
shock hipovolémico en estos pacientes. Su
correccion exigio 10 It de fluidos como pro-
medio, de los cuales el 77% tuvo valor oncéti-
co. Esta eleccion es la racional en el manejo
del volumen endovascular,(15) primera prio-
ridad en el paciente en shcok.Pero su uso es
también discutido por algunos autores,(13)
especialmente a los coloides, por su posible
participacion en la génesis del pulmén de
shcok.

La rdpida reposicion, con una adecuada
eleccion de fluidos, fue seguramente la causa

de la baja incidencia de insuficiencia renal en
esta serie (5.5%), tal como se ha visto en ex-
periencias recientes en donde se sefalé una
incidencia del 0.14%, pero constituyen un gru-
po de alta mortalidad (44%)s), falleciendo
tambien nuestro paciente con #nsuficiencia
renal oligoanurica.

El 70% de los pacientes de este grupo a
los cuales se le estudi6 la paO2 en las primeras
24 horas, mostraron algin grado de insuficien-
cia respiratoria, evidenciada por valores infe-
riores a los normales. Esta hipoxemia inicial,
es especialmente llamativa en los pacientes
que estuvieron en shock, siendo su paO2
34.8% menor a la esperada, y presentando
una diferencia (2p menor de 0.05) con los
que no estuvieron en shock: paO2 menor
8.4%. En la etiopatogenia del distres respira-
torio del traumatizado, varios autores, espe-
cialmente Moore,(11) han puesto énfasis en
la sobrecarga de fluidos como factor determi-
nante. El grupo de pacientes en shock recibié
5 veces mas fluidos que el sin shock. La evo-
lucién posterior mostré que solamente uno
cursé hacia la insuficiencia respiratoria pro-
gresiva. Esta evolucién respiratoria esta de
acuerdo con la probable incidencia de la re-
posicion en la hipoxemia inicial, y con los
autores como Blaisdell(1), que sostienen que
el edema pulmonar por sobrecarga de fluidos,
es manejable con oxigenacion y restriccion
de fluidos, diuréticosie) y ARM si necesario.
En cambio, el paciente que instalé la insufi-
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ciencia respiratoria progresiva, ademds de ser
el mayor repuesto (28 It), tuvo una aspiracién
de vémito. En el la reposicién masiva, suma-
da a un factor critico come ser la lesion del

epitelio pulmonar, determinaron la severidad

y la evolutividad del compromiso pulmonar.
Ademds, la asociacion con insuficiencia renal
oligoandrica, dificulté su manejo terapéutico,
siendo, pese a la ARM con presidn positiva
espiratoria, uno de los fallecidos. De acuerdo
a esta serie, la hipoxemia inicial es frecuente
en los pacientes sometidos a stress (heridas
maltiples y shock) y repuestos masivamente

pero si no se les agrega un factor lesional, es
posible una buena evolucidn respiratoria, con
un ajustado manejo de los fluidos, luego de
de estabilizada la hemodinamia, todos los de

esta serie se manejaron con balance hidrico
negativo (m 2875 ml). En este balance

negativo, se debe cuidar especialmente de
mantener la estabilidad hemodindmica y de
no comprometer la funcionalidad renal.

RESUMEN

. Se analizan restrospectivamente 27 heri-
dos de bala, de baja y media velocidad que
por su gravedad requirieron cuidados intensi-
vos. Se sefala la elevada mortalidad de las he-
ridas de cabeza y cuello. Se comprueba la
multiplicidad de lesiones en las heridas de
tronco sefaldndose las mds frecuentes y la al-
ta frecuencia del shock hipovolémico inicial.
Se sefala la reposicion que se necesita para
corregir la hemodinamia y su tipo, enfatizan-
do el uso de sangre en la mitad del volumen
requerido. Se encuentra una diferencia entre
la hipoxemia de los que estuvieron en shock
y los que no estuvieron. Se analiza la posible
incidencia de la reposicién en ella, y subuena
evolucién salvo en el paciente que ademds te-
nia elementos lesionales pulmonares (neumo-
nitis por aspiracién). Se enfatiza la necesidad
de una exploraciéon quirdrgica exhaustiva en
las heridas abdominales y en el uso de anti-
bidticos, basindose en las lesiones encontra-
das y las complicaciones y en la utilidad del
balance hfdrico negativo en el manejo de la
hipoxemia inicial.
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SUMMARY

27 gun-shot patients by low and mean
speed bullets, requiring intensive care, were
studied retrospectively. High mortality from
head and neck wounds are found and
high frequency of inicial hypovolemic shock
is remarked. The reposition required in or-
der to- correct the haemodynamics and its
type is described and emphasis made on the
use of half of the required volume of blood.
Difference is found in the grade of hypoxe-
mia between those who suffered shock and
those who did not.

The possible incidence of reposition on
hypoxemia as well as its good evolution were
studied, except for that patient who also had
pulmonary injuring élements (aspiration neu-
monitis). The need for an exhaustive surgical
exploration of the abdominal wounds and
the use of antibiotics are emphazised, based
on the lessions found and the complications
and the usefulness of the negative hydric ba-
lance for managing the initial hypoxemia.

BIBLIOGRAFIA

1.— BLAISDELL FW. LEWIS F.R.; “Respiratory Dis-
tress Syndrome of Shock and :l'rauma: Post-Trauma-
tic Respiratory Failure” Edit. W. B. Saunders, Fila-
delfia, 1077.-

2.— FERNANDEZ G.J. “Las heridas por arma de fuego.
Gufa para la confeccion de una correcta historia cli-
nica’ Dia Médico Uruguayo 24:1869, 1957.-

3.~ FERNANDEZ G.J. "*Accidentes por armas de fuego”
Cir. Panamericana 3:241, 1959.-

4.— FERNANDEZ G.J. “Los proyectiles y sus efectos”
tomos |-V, Edit. Gral. Artigas, Centro Militar, Mon-
tevideo, 1964.-

6.— FERNANDEZ G.J., MALOSETT! H., MUXI F. “Sin-
dromes Comatosos”, Edit. Panamericana, Buenos Ai-
res, 2ed., 1967.-

6.— FLEMING W.H.,, BOWEN J.C. “The use of diuretics
in the treatment of early wet lung syndrome’’, Ann.
Surg 176:505, 1972.-

7.— GOLLER W.G., CASTIGLIONI J.C, BERGALLI
L.A., SACCONE R. ‘‘Heridas arterailes de los miem-
bros producidas por armas de fuego’’ Revista del
S.S.FF.AA. 1:3,1973.-

45



10.—

11—

12—

46

HARDAWAY R.M. "Viet Nam Wound Analysis”, J.
Trauma 18 (9):635, 1978.-

MARSHALL, WHYCHE ‘“Hypoxemia during and af-

ter anesthesia’’, Anestesyology 37:178, 1972.-

MESA G. "“Heridas por arma de fuego’’, Rev. S.S.P.

1(4):209, 1979.-

MOORE F.D., LYONS J.H., PIERCE E.C. y col.

““Post-Traumatic Pulmonary Insufficiency’’, Edit. W.

B. Saunders, Filadelfia, 1969.-

PASCUALINI E. “Heridas de bala raquimedulares”,

Rev. San. Mil. Arg. 77(3-4): 134, 1978.-

SCHLOERB P.R. ““Pulmonary edema after replace-

ment of blood loss by electrolyte solutions’’ Surg.

Gynecol. Obstet. 135:893, 1972.-

SCOTT R. "Battle Field Injury — The scope for sur-

gery”’, J. Roy. Army med. Cps. 122:215, 1976.-

SHOEMAKER W.C. ““Comparison of the relative

effectiveness of whole blood transfusions and various

types of fluid therapy in resuscitation’, Crit. Care

Med. 4 {2): 71, 1976.-

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF.AA.



