CASO CLINICO

Extraccion intravascular de fragmento
de bala de la circulacién pulmonar en paciente
con sintomatologia de embolia pulmonar
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La embolia pulmonar en un contexto clinico de herida por
arma de fuego es una complicacion rara vez vista. La mi-
gracion de un fragmento de bala o de la bala misma hacia
la circulacién pulmonar es muy peligrosa y pone en riesgo
la vida. Este padecimiento se puede dividir en embolia de
tipo arterial o venosa, dependiendo de la presentacion
clinica. La localizacion y caracterizacion radioldgica deben
ser el primer paso en el abordaje. El retiro del fragmento
por medio de radiologia intervencionista se debe valorar
después de una adecuada evaluacion clinica y radioldgica.

Palabras clave: Fragmento de bala, migracion, embolia
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INTRODUCCION

Presentamos un reporte de caso de un paciente que re-
cibié herida por proyectil de arma de fuego en el muslo
izquierdo, acompanado de fractura conminuta de fémuryy,
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Pulmonary embolism in a clinical setting of a gunshot is a
rare complication. Migration of a bullet fragment or bullet
itself into the pulmonary vessels must be considered as this
situation can be life-threatening. This complication can be
divided into arterial or venous emboli types based on the
clinical setting. Radiological localization of the fragment
and characterization is the first step of the approach
and interventional radiology extraction is indicated when
appropriate, based on clinical and radiological judgment.
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posteriormente, clinica de embolia pulmonar. El fragmento
fue extraido de la circulacion pulmonar por medio de ra-
diologia intervencionista y finalmente retirado del cuerpo
por cirugfa vascular.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 30 afios de edad, quien se presenta
al Servicio de Urgencias después de recibir un impacto
de bala expansiva en el muslo izquierdo. Clinicamente,
muestra movilidad disminuida de la extremidad y signos
vitales estables. La radiografia simple del muslo izquierdo
sefala fractura conminuta diafisaria proximal del fémur
izquierdo con fragmentos metdlicos esparcidos en los
tejidos blandos del muslo izquierdo y pelvis ipsilateral. Se
realiza desbridamiento quirdrgico con fijacién externa en
la cara lateral del fémur izquierdo, asi como manejo de
antibiético con ceftriaxona/ciprofloxacino.

La fijacién externa fue retirada en el sexto dia postqui-
rirgico y se coloco clavo intramedular con cuatro tornillos
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estabilizadores, dos proximales y dos distales (TRIGEN®
de Smith & Nephew). Tres dias posteriores a la coloca-
cién del clavo intramedular, el paciente inicia un dolor
retroesternal intenso, agravado con inspiracién profunda.
El Departamento de Medicina Interna fue consultado y se
registraron los siguientes pardmetros de laboratorio: AST
62 U/L (rango normal: 10-34 U/L), LDH 484 U/L (rango
normal: 100-200 U/L), CPK 763 U/L (rango normal: 55-170
U/L), CPK-MB 0.9 U/L (rango normal: 0-24 U/L), dimero
D 10 mg/L (rango normal: 35 = 10 U/L).

Se realiza radiografia de térax portatil en anteroposte-
rior, donde se observa una imagen radiopaca de densidad
metdlica, con bordes irregulares y dimensién de 1.5 x 1
cm, localizada en la porcién media de la arteria pulmonar
derecha (Figura 1). Posteriormente, se efecttia tomografia
computarizada de térax con contraste intravenoso, donde
se confirma el hallazgo previo de la radiografia de térax:
fragmento de bala localizado en el tronco principal de la
arteria pulmonar derecha, asi como zonas sugerentes de
infartos pulmonares. El retiro del fragmento es discutido
con el Departamento de Radiologia Intervencionista.

Bajo anestesia general, en la sala de hemodinamia, se
realiza técnica de Seldinger convencional con acceso fe-
moral venoso derecho con introductor de 8 Fr (Radiofocus
Introducer 1l Kit, Terumo, Japén); se realiza angiografia
pulmonar, utilizando catéter multipropésito hidrofilico 5
Fr, de 100 centimetros de longitud (Clidecath, Terumo,
Japén), asi como guia angiogréfica hidrofilica 0.035” X
260 centimetros (Guidewire M Standard, Terumo, Japén),
con lo que se confirma localizacion exacta del fragmento
de bala en la arteria pulmonar principal derecha (Figura 2).

Se realiza intercambio del catéter angiogréfico por un
catéter tipo lazo de asa simple (Snare® Merit Medical, EUA),
de 120 cm de longitud y 7 Fr, con un largo de asa de 4 cm;

Figura 1: Tele de térax. Muestra una imagen irregular con den-
sidad metdlica localizada a nivel de arteria pulmonar derecha.

el fragmento de bala es atrapado y traccionado (Figura 3);
sin embargo, se pierde al momento de pasar por la vélvula
de la arteria pulmonar y se reubica en la arteria pulmonar
principal izquierda.

El catéter multipropésito y el tipo lazo son reposiciona-
dos en la vasculatura pulmonar izquierda y el fragmento es
jalado (Figura 4) exitosamente hasta la vena iliaca externa
derecha.

Posterior a esto, se realiza acceso convencional femoral
venoso izquierdo tipo Seldinger con introductor 8 Fry se
introduce bal6én para angioplastia no complaciente de
alta presion para vasos grandes con fibras de Kevlar, con

Figura 2: Imagen de angiografia con sustraccién digital de t6-
rax. Angiografia pulmonar realizada con catéter multipropdsito
localizado en el tronco de la arteria pulmonar que muestra el
fragmento de bala localizado en la rama de la arteria pulmonar
derecha, que irriga Iébulos medio e inferior.

Figura 3: Imagen de angiografia con sustraccion digital de to-
rax. Angiografia selectiva de arteria pulmonar derecha muestra
catéter tipo lazo de asa simple adyacente al fragmento de bala.
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Figura 4: Imagen de fluoroscopia digital que muestra el
fragmento de bala migrado hacia la vasculatura pulmonar
izquierda, sujetado por el catéter lazo.

dimensiones de 12 X 40 mm de diametro y longitud,
respectivamente (Atlas® PTA Dilatation Catheter, Bard
Peripheral Vascular, Tempe, Arizona, EUA) y es inflado a
nivel de la bifurcacion de la vena cava inferior para prevenir
“reembolizacién” del fragmento (Figura 5). Se realiza visua-
lizacién con fluoroscopia digital a nivel de la ingle derecha
con adecuada localizacion del fragmento, retenido vy fijo
en el asa del catéter tipo lazo.

Por parte de cirugia vascular, se procede con incision
tipo Gibson y se realiza evaluacién de la vasculatura iliaca
derecha, llevando a cabo extraccién exitosa de fragmento
de bala de 2 cm en su eje mayor. A los tres dias del proce-
dimiento, el paciente es dado de alta sin complicaciones.

DISCUSION

Lamentablemente, los pacientes con heridas por arma de
fuego han ido en aumento al mismo tiempo que la de-
lincuencia incrementa; sin embargo, la morbimortalidad
posee un gran espectro en lo que a severidad clinica se
refiere.’ La embolia pulmonar en el contexto clinico de
una herida por arma de fuego es potencialmente fatal para
el paciente; sin embargo, es una complicaciéon muy rara.?

La sospecha clinica de embolia del fragmento o el
proyectil mismo debe hacerse cuando, en la exploracion
clinica, no se localiza el orificio de salida del proyectil y
aparecen sintomas no relacionados con la herida por el
arma de fuego per se.?

El primer caso reportado en la literatura de migracion
de un proyectil de arma de fuego fue hecho por Thomas

Figura 5: Imagen de fluoroscopia digital AP a nivel de la pelvis
que muestra traccion exitosa del fragmento de bala hacia los
vasos iliacos, asi como baldn de dilatacion inflado a nivel de
la bifurcacion de la vena cava inferior.

Davis en 1834. El paciente fue un nifio de 10 afos, quien
recibié una herida por proyectil en el térax que resulté en
la migracién de un fragmento de madera hacia el ventriculo
derecho. El primer caso de migracién de proyectil desde
alguna extremidad se present6 en 1917: el fragmento migré
desde el muslo izquierdo hasta el ventriculo izquierdo a
través de un foramen oval patente.?*

En la literatura, hay reportados 300 casos de embolia de
proyectil de arma de fuego.® En una revision realizada por
Mattox et al., en pacientes que participaron en la Guerra
de Vietnam, de 7,500 que recibieron heridas por arma de
fuego, sélo el 0.3% presenté embolia como resultado de
desplazamiento del proyectil.®

Miiltiples heridas de bala, localizacion del fragmento
fuera del trayecto esperado y la localizacién aberrante del
proyectil observada en placa simple son pistas clinicas y
radiolégicas que pueden contribuir a la sospecha de em-
bolia de proyectil.2°

Tipicamente, la migracién del proyectil ocurre inmedia-
tamente después del trauma inicial; sin embargo, se han
reportado casos donde la migracién ocurre hasta 14 afios
después de la herida inicial.? El calibre del proyectil y la
energia cinética del trauma son las variables mas impor-
tantes que contribuyen a la migracién, ya que el proyectil
debe penetrar adyacente a un vaso de gran calibre para asf
poder mantenerse dentro del lumen del mismo y causar
embolismo.® También han sido reportados en la literatura
proyectiles de menor calibre (0.40 S&W),* asi como frag-
mentos de menor tamano.*>
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Generalmente, 45.6-80% de los embolismos son arte-
riales y 30-52% son venosos.>*> Los factores del proyectil
que contribuyen a la migracién son: el tamano, la posicién
del paciente en el momento del impacto, los movimientos
respiratorios y el tipo de flujo sanguineo. Eventos isqué-
micos son esperados cuando existe embolismo arterial,
aumentando la mortalidad.?®

La embolia en la circulacién venosa generalmente per-
manece asintomatica en un 70% de los casos. La mayoria
de los fragmentos que migran lo hacen en direccion del
flujo del vaso; sin embargo, hay casos donde se ha repor-
tado migracion retrégrada. La mayoria de los fragmentos
que migran por la circulacién venosa se alojan en el
ventriculo derecho mas que en la circulaciéon pulmonar,
por la presencia de la valvula trictspide.?® La localizacion
paraddjica en la vasculatura arterial de fragmentos que
viajan por el lado venoso se debe a la presencia de defectos
intracardiacos traumdticos o congénitos; éstos representan
aproximadamente el 2.4% de los casos.”

Actualmente, no hay guias de tratamiento estableci-
das para este tipo de padecimiento por la existencia de
una gran variedad de complicaciones como la embolia
pulmonar, endocarditis bacteriana, disfuncion ventricular,
laceracién cardiaca, etcétera.®

La evaluacion radiolégica es el primer paso para realizar
una localizacién adecuada y considerar, asi, la extraccion del
proyectil o fragmento de proyectil. Con los abordajes minima-
mente invasivos y las técnicas de radiologfa intervencionistas
que existen hoy en dia, se puede realizar una extraccion
exitosa con disminucién de las complicaciones de una cirugia
mayor, permitiendo un facil acceso y remocion del objeto.®

De acuerdo con algunas publicaciones, la extraccién
del proyectil o del fragmento esta indicada cuando el pa-
ciente desarrolla sintomatologia relacionada, localizacién
intracardiaca o integracion parcial del objeto con el tejido
adyacente. El manejo conservador esta indicado en pacien-
tes asintomaticos, integracion total del proyectil al tejido
adyacente o 5 mm o menos de proyectil o fragmento libre
del tejido cuando éste se encuentra en la auricula derecha
o en los ventriculos." El abordaje por parte de radiologia in-
tervencionista se recomienda cuando la embolia es venosa o
cuando el objeto esta localizado en las arterias pulmonares.®

Los riesgos mayores con este abordaje son: embolia
pulmonar (42% de los casos) y dafo estructural de la
arteria pulmonar (26% de los casos) cuando el fragmento
se desplaza hacia el ventriculo derecho.?>® En algunos

casos, cuando no existe infarto pulmonar, absceso o dano
bronquial, se puede continuar con observaciéon médica y
con un 44% de adecuada evolucién.®

Existen diferentes dispositivos intravasculares para la
extraccion de cuerpos extrafios como catéteres tipo lazo
de asa simple o triple, de cuello de ganso o microlazos,
catéteres con baldn, asi como férceps. Los catéteres tipo
lazo son ampliamente preferidos ya que su empleo es sen-
cillo, con adecuada flexibilidad y no afectan las estructuras
intracardiacas como vélvulas o masculos papilares. Estos
se indican cuando el cuerpo extrafio no esta adherido al
tejido de manera total. Los férceps son preferidos cuando
el cuerpo extrano se adhiere al tejido adyacente y radiol6-
gicamente no se observa un borde libre del objeto.”

CONCLUSION

La extraccion vascular de proyectil de arma de fuego esta
indicada en los pacientes que presentan sintomas de em-
bolia pulmonar. Después de la sintomatologfa, pardmetros
radiolégicos como la localizacién, la adhesion a tejido ad-
yacente y el tamano del proyectil deben ser considerados.
No existen actualmente guias establecidas en cuanto a la
eleccion del instrumental de extraccion intravascular y su
uso depende de la preferencia del intervencionista y su
familiaridad con el instrumento; sin embargo, los catéteres
tipo lazo son los preferidos por su uso amigable. La extrac-
cién intravascular es mas segura y se relaciona menos a las
complicaciones postprocedimiento que una cirugfa mayor.
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