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Objetivos

[*Este trabajo ya ha sido aceptado y expuesto en el XXVIII European Congress of Radiology, celebrado en Viena, 2-6 de Marzc
2016/

Explicar el papel que ostenta el radidlogo en el manejo urgente de pacientes con heridas por arma de fuego, e ilustrar los
hallazgos y lesiones que mdas frecuentemente nos podemos encontrar en los estudios de TCMD realizados en este
contexto.

Material y métodos

Presentamos una revision de mas de 150 casos de pacientes que acudieron al servicio de urgencias de nuestro hospita
tras haber sufrido impactos de bala, siendo valorados mediante TC de craneo, cuello, torax y/o abdomen, segun I
sospecha del area afectada.

El protocolo de estudio que utilizamos en nuestro hospital es el siguiente:
* TC simple de craneo, aiadiendo TC de orbitas o facial si existe sospecha de lesiones a ese nivel.

* TC simple de columna cervical o TC de cuello con contraste, en funcioén de la sospecha clinica de lesiones
cervicales.

* TC de torax y abdomen superior en fase arterial, pudiendo ampliar a todo el abdomen y pelvis si se sospecha
sangrado activo intraabdominal.

* TC de abdomino-pélvico en fase venosa.

* TC de pelvis en fase urografica si existe sospecha de rotura vesical.

Resultados

En Espafia, al igual que en la mayoria de paises europeos, la legislacion vigente no permite la posesion de armas de
fuego por los ciudadanos civiles, salvo aquellos con licencia de caza. Por ello, la incidencia de traumatismos por heridz
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de bala es baja, y también el nimero de publicaciones realizadas al respecto. Desde luego, es mucho menor er
comparacioén con EEUU, que suele ser la referencia en este campo.(Fig 1)
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El poder lesivo que tienen las heridas por arma de fuego es muy alto, debido a la elevada energia cinética que adopta e
proyectil al salir del cafion del arma, y que conserva en gran parte al alcanzar el cuerpo de la persona que recibe e
impacto.

Los pacientes con heridas por armas de fuego suelen acudir al servicio de urgencias del hospital trasladados por los
equipos de emergencia, ya que por lo general se encuentran clinicamente inestables. Su manejo requiere la colaboracior
de varios facultativos simultaneamente, y practicamente en todos los casos la realizacion de una TCMD.

El principal papel del radidlogo en estos casos es determinar el orificio de entrada y el trayecto del proyectil, asi comc
el estado de los 6rganos que han sido dafiados, y con qué severidad, para que los servicios médicos y quirdrgicos
puedan establecer el orden de prioridades en el tratamiento del paciente.

El eco-FAST, utilizado habitualmente en pacientes que han sido heridos por arma blanca, no es suficiente en estas
situaciones, siendo imprescindible la TCMD. En las heridas por arma blanca, una rapida exploracion fisica permite
reconocer el orificio de entrada y sospechar qué 6rganos han sido probablemente dafiados, por lo que si no hay tiempc
para realizar la TCMD el paciente serd llevado a quiréfano inmediatamente. En estos casos el radidlogo solo participar:
realizando el eco-FAST, para determinar la presencia y cuantia de hemopericardio y hemoperitoneo.

En cambio, en los heridos por arma de fuego no es posible intuir el trayecto que ha seguido el proyectil en el interior de
paciente solo con la exploracion fisica y el reconocimiento del orificio de entrada. Como veremos, la bala puede choca
con una estructura solida, desviarse y seguir una trayectoria distinta, dafiando varios 6rganos. Por ello, la realizacion de
la TCMD es crucial.

TRAYECTO Y LOCALIZACION DEL PROYECTIL

La gran mayoria de los proyectiles son de composicion metalica, por lo que las técnicas mas idoneas para detectarlos
son aquellas que emplean rayos X, es decir, la radiografia simple y la TCMD, ya que en ellas la elevada densidad de
metal permite distinguirlos de los tejidos adyacentes con bastante facilidad. (Fig 2)

En el caso de la radiografia simple, es imprescindible contar con dos proyecciones (postero-anterior y lateral), pare
demostrar si la bala ha quedado alojada en el interior de la caja toracica / cavidad abdominal o en alguna de sus

paredes.(Fig 3)
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La TCMD es la técnica gold-standard tanto para la localizacidon del proyectil como para la valoracion del estado de los
organos internos del paciente. La elevada densidad de la bala produce el llamado artefacto “por endurecimiento de.
haz”, que se corrige parcialmente modificando manualmente los valores de ventana con los que se esta visualizando e

estudio.(Fig 4)

Ademads, permite valorar la presencia de varios proyectiles en el mismo paciente, aun cuando alguno de ellos hubier:
podido pasar desapercibido inicialmente por los servicios de emergencia.(Fig 5)

También permite determinar el orificio de entrada del proyectil, como un punto de soluciéon de continuidad de I
superficie cutanea que se continia con un trayecto hematico mas o menos lineal, asi como identificar el orificio d¢
salida (cuando existe). (Fig 6 y Fig 7)

El trayecto del proyectil también puede intuirse por la presencia de gas, fragmentos 6seos o metalicos (si el proyectil s¢
ha fragmentado), de disposicion lineal.(Fig 8, Fig 9 y Fig 10)

Aun cuando identifiquemos correctamente el punto de entrada y el trayecto de la bala, ésta puede desviarse una grar
distancia. La desviacion corresponde a un cambio brusco en el trayecto del proyectil, que se produce tras su impactc
contra estructuras internas de alta densidad, generalmente Oseas. Se debe valorar minuciosamente los 6rganos
localizados entre la bala y su orificio de entrada, y no sélo aquellas visceras aparentemente incluidas en el trayectc

hemorrégico.(Fig 11 y Fig 12)
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DANO ORGANICO

Al igual que ocurre en los casos de politraumatizados, los pacientes con heridas por armas de fuego generalmente s¢
encuentran clinicamente graves, por lo que requieren ser estabilizados y tratados quirtirgicamente por el persona
sanitario sin dilacion. La gravedad de la situacion obliga al radidlogo a valorar el estudio de TC en muy poco tiempo, ¢
informar verbalmente a los servicios médicos y quirtrgicos.

Por ello, debemos tener claro cuales son los hallazgos que probablemente vamos a encontrar, para establecer un order
de prioridades en la exploracion de las diferentes areas anatomicas y conseguir asi una mayor rapidez en le
visualizacion del estudio.

Como se ha comentado previamente, la identificacion del orificio de entrada y trayecto del proyectil en el interior de
paciente nos ayudara a sospechar qué organos son los que estén probablemente dafiados, por los que éstos seran los
primeros a los que deberemos prestar atencion.

Pero la bala puede seguir varias trayectorias tras chocar con las estructuras dseas, por lo que a continuacion deberemos
valorar los demas organos que a priori parecieran estar intactos. Es muy util en estos casos buscar la existencia d¢
“hematomas centinela”, ya que nos daran la pista de que alglin 6érgano adyacente esta sangrando.

Las esquirlas metalicas que a veces se desprenden del proyectil pueden dar lugar a malinterpretaciones, ya que st
elevada densidad es muy similar a la de la sangre en la fase arterial. Para no confundir estas esquirlas con focos de
sangrado activo, debemos comparar minuciosamente la fase arterial con la fase venosa, para valorar si entre ambas
existe un aumento de tamafio de la imagen hiperdensa, lo que nos indicara que efectivamente se trataba de sangrado y
que éste ha progresado. (Fig 13)
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Lo ideal seria contar con una fase simple previa a la administracién de contraste, pero por lo general sélo le
realizaremos cuando tengamos sospecha de antemano de que nos vamos a encontrar multiples cuerpos metalicos en e
interior del paciente (por ejemplo, si se nos indica que el disparo ha sido producido por una escopeta de perdigones).

Estas son las principales alteraciones que debemos buscar en los pacientes con heridas por arma de fuego:

CRANEO

* Hemorragia: dependiendo de cuanto progrese el proyectil en el interior del craneo del paciente podremos
encontrarnos un amplio espectro de sangrados:
o Contusion subgaleal
° Hematoma epidural
° Hematoma subdural
° Hemorragia subaracnoidea +/- intraventricular
° Hemorragia intraparenquimatosa (generalmente de morfologia lineal, siguiendo el trayecto de la bala)
* Signos de hipertension intracraneal: borramiento de surcos, colapso de ventriculos, desviacion de la linea media,
herniacién del parénquima encefilico...
* Neumoencéfalo: al igual que la hemorragia intraparenquimatosa, suele seguir la trayectoria lineal del proyectil.
* Fracturas 6seas: generalmente son en estallido, conminutas.

(Fig 7, Fig 8, Fig 14, Fig 15, Fig 16)

CABEZA Y CUELLO
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* Hemorragia de partes blandas: deberemos buscar puntos de sangrado activo, y ante la duda realizar una segunda
fase para comparar y determinar si existe o no progresion del sangrado.

* Hemosenos: muchas veces la presencia de sangre en el interior de alguno de los senos paranasales es un
indicador de que existen fracturas dseas asociadas que atin no hemos detectado.

* Fracturas 6seas: suelen ser complejas y conminutas, por lo que, una vez pasado el momento agudo, las
reconstrucciones multiplanares y volumétricas seran de gran utilidad para el cirujano maxilofacial a la hora de
planificar la cirugia reconstructiva.

* Enfisema: subcutaneo o entre los planos musculares, generalmente se origina en el propio orificio de entrada del
proyectil, pero si las burbujas de gas se concentran en alguna zona proxima a la via aérea o faringo-esofagic:
deberemos valorar con cautela las estructuras proximas para descartar lesiones asociadas.

(Fig 17 y Fig 18)

COLUMNA

* Fracturas 6seas: no suele tratarse de trazos de fractura sutiles, si no de fracturas conminutas o en estallido, que
detectaremos facilmente siguiendo el trayecto del proyectil desde su orificio de entrada (ya que lo habitual es quc
no se desvie hasta que no choca contra una estructura dsea, generalmente un cuerpo vertebral).

* Compromiso del canal medular: como en cualquier otro traumatismo de columna, mas que la fractura dsea en si
lo mas importante es si la médula espinal se mantiene integra. La reconstruccion MPR-sagital es la que mejor
permite valorar si existe compromiso del canal medular, y ante la duda o alta sospecha clinica de lesion medula
lo indicado es realizar un estudio de RM de columna de urgencia.

* Hematomas del saco dural: si detectamos fracturas vertebrales o hematomas paravertebrales, aunque los cuerpos
vertebrales mantengan una buena alineacion y el canal medular no se muestre aparentemente comprometido
debemos forzar la ventana de visualizacion del estudio para intentar detectar la presencia de hematomas del sacc
dural, que igualmente podrian asociar un dafio medular importante.

(Fig 19, Fig 20 y Fig 21)
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TORAX

* Neumotérax: Es importante determinar su cuantia y si esta a tension, lo que puede condicionar la urgencia de
colocar un tubo de térax. A diferencia de los traumatismos cerrados, en los que la presencia de neumotérax
invariablemente refleja la existencia de una o varias fracturas costales ipsilaterales que han dafiado la pleur:
visceral, en los heridos por arma de fuego puede ocurrir que la bala pase de un hemitérax a otro, causandc
neumotorax en ambos. Por ello, el hecho de que el neumotérax sea mayor en un lado no implica que el orificic
de entrada de la bala se encuentre necesariamente en ese hemitorax; para identificar el orificio de entrada resultz
mas util buscar el hematoma en la pared toracica o fracturas costales.

* Contusiones / laceraciones pulmonares: aunque suelen ser evidentes, gracias a la diferente densidad de la sangre
y el parénquima pulmonar, si no las visualizamos en primera instancia deberemos sospecharlas cuando nos
encontremos hemotdrax o neumotorax, ipsi o contralateral. La escala de la AAST (American Association for the
Surgery of Trauma) permite valorar su gravedad.

* Hemotorax: al igual que con el neumotorax, deberemos informar al cirujano de la cuantia del sangrado, para que
determine si se puede demorar o no la colocacion de un tubo de drenaje.

* Lesiones cardiacas: aunque menos frecuentes que las lesiones pulmonares, las lesiones cardiacas son
potencialmente mucho mas graves. Generalmente siempre van asociadas a hemopericardio, por lo que si nos
encontramos derrame pericardico en este contexto deberemos medir sus valores de atenuacion para determinar s
presenta componente hemorragico.

* Lesion adrtica: también suponen lesiones de extrema gravedad, por lo que debemos recorrer la aorta en su
totalidad buscando puntos de sangrado activo adyacentes y/o pseudoaneurismas.

* Lesiones esofigicas o traqueales: como se ha comentado previamente, la existencia de burbujas de gas o
hematomas en el mediastino pueden servir de pista para sospecharlas.

* Fracturas costales: pueden ser Unicas o multiples, dependiendo del angulo con el que incide la bala sobre la
superficie toracica. Como ya hemos explicado, la presencia de fracturas en un solo hemitoérax no descarta Iz
posibilidad de que existan lesiones en el pulmon contralateral.

(Fig 22, Fig 23 y Fig 24)

ABDOMEN

* Contusiones / laceraciones de visceras solidas: Su grado de severidad puede valorarse usando las escalas de la
AAST.

* Lesiones intestinales: La presencia de burbujas de gas en la cavidad peritoneal o en el retroperitoneo puede
obedecer simnlemente a la entrada de la bala desde el exterior. Pero si dichas burbuias se concentran en aleun:
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region, es conveniente valorar con cautela las estructuras intestinales adyacentes, por si pudieran haber sidc
lesionadas.

* Roturas diafragmaticas: en los planos axiales muchas veces pasan desapercibidas, por lo que es conveniente
utilizar reconstrucciones coronales o sagitales que nos permitan recorrer perpendicularmente el diafragma y as
poder valorar su integridad.

* Lesiones vasculares: es especialmente importante descartar la existencia de lesiones arteriales, por lo que ademas
de hematomas centinela deberemos buscar puntos de sangrado activo y/o pseudoaneurismas. Las
reconstrucciones MIP (Proyeccion de Maxima Intensidad) son una herramienta muy util para este propdsito.

* Hemoperitoneo: al igual que en el térax, la presencia de sangre libre refleja indirectamente lesiones de 6rganos
solidos o vasculares, que deberemos buscar. Si la cuantia del hemoperitoneo es importante, serd necesaria l
colocacion de tubos de drenaje.

* Rotura vesical: aunque ocurre menos frecuentemente que en traumatismos cerrados, la rotura vesical asocia un
mayor riesgo de mortalidad. Ante su sospecha deberemos adquirir una fase urografica pasados 6-7 min desde e
inicio del estudio, para asi conseguir una adecuada replecion vesical y poder detectar posibles fugas de
contraste.

(Fig 25 y Fig 26)

MIEMBROS

* Si el proyectil s6lo ha impactado sobre un miembro no estd indicada la realizacion de TCMD, salvo que en la
radiografia simple se observe una fractura 6sea compleja, en cuyo caso nuevamente seran de utilidad las
reconstrucciones multiplanares y volumétricas para que el traumatodlogo pueda planificar mejor la cirugia.(Fig

27)
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Fig. 1: A: 2011 Global Study on Homicide: Homicide by Firearms. B: WHO report on violence and

health, 2002.
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Fig. 2: Cuerpos extranos de densidad metalica (flechas) en radiografia simple (A) y TC (B),
correspondiendo a balas. C: Multiples cuerpos extrafios en pelvis (perdigones en este caso).
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Fig. 3: Véase como en la proyeccion postero-anterior no es posible determinar si la bala se encuentra en
el interior del térax o en su pared (como el dispositivo de marcapasos de este paciente). Necesitamos la
proyeccion lateral para diferenciar ambas localizaciones.
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Fig. 4: A: TC con ventana de abdomen. Proyectil en la grasa pararrenal, que causa artefacto por
endurecimiento del haz. B: Modificando los parametros de visualizacion hasta casi la ventana de hueso
conseguimos corregir parcialmente dicho artefacto.
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Fig. 5: Paciente que presenta dos proyectiles, localizados en el hombro izquierdo y en la musculatura
paraespinal ipsilateral.

Fig. 6: Orificio de entrada en la piel del flanco derecho, seguido de un trayecto lineal hemorragico con
burbujas de aire en la grasa subyacente. No se observa orificio de salida, ya que el proyectil se detuvo en
la grasa lumbar contralateral.
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Fig. 7: A: Brain-window cranial CT, showing a linear haemorrhagic path from the right parietal lobe to
the left temporal lobe, as well as subarachnoid hemorrhage and intraventricular bleeding. B:
Bone-window, showing the entry site at the right parietal bone and the projectile, on the left side some
slices below.
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Fig. 8: A: Trayecto hemorragico con multiples esquirlas metalicas (ya que la bala se fragmentd
parcialmente). B: En este caso tanto el orificio de entrada como el de salida pueden identificarse en
ambos huesos frontales.
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Fig. 9: Trayecto de bala a través de las orbitas, causando multiples fracturas conminutas.
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Fig. 10: Trayecto de bala con multiples fragmentos metalicos en la musculatura paraespinal lumbar.

Fig. 11: En este paciente existe una distancia considerable entre el orificio de entrada (flecha) en la piel
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del flanco izquierdo (a la altura de los rifiones) y la localizacion de la bala (en la pelvis, varios cortes mas
abajo). El trayecto seguido por el proyectil queda evidenciado por las burbujas de aire visibles en la
pared anterior abdominal (Continta en Fig 12).
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Fig. 12: Mismo paciente mostrado en la Fig 11. En la reconstruccion MPR sagital podemos observar de
nuevo el orificio de entrada (fecha) y la razon por la que la bala se habia desviado: habia impactado
contra una costilla (asterisco). Afortunadamente, ninglin 6rgano interno sufri6 dafios en este caso.
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Fig. 13: A: Perdigones en la pelvis, de alta densidad, muy similar a la aorta en fase arterial. B: Véase
cdmo no muestran ninguna modificacion en la fase venosa. C: Imagenes milimétricas hiperdensas en el
interior de una laceracion hepatica, de nuevo de densidad similar a la aorta en fase arterial; no esta claro
si corresponden a hemorragia o a fragmentos de bala. D: En la fase venosa incrementan claramente su
nimero y su tamafio, lo que confirma la existencia de sangrado activo.
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Fig. 14: Paciente en el que se observan algunas de las alteraciones intracraneales mas frecuentes
secundarias a traumatismo por herida de bala: contusion subgaleal, hematomas subdurales, hemorragia
subaracnoidea, hemorragia intraparenquimatosa, neumoencéfalo, desviacion de la linea media (como
signo de hipertension intracraneal) y fracturas conminutas del hueso frontal izquierdo.
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Fig. 15: Trayecto lineal hemorragico entre el 16bulo frontal derecho y el 16bulo frontal izquierdo,
asociando hematomas subdurales, hemorragia intraventricular, neumoencéfalo y fractura en estallido del
hueso frontal derecho. La bala se desvio tras impactar contra el hueso parietal izquierdo.
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Fig. 16: Otro ejemplo de herida de bala en el craneo, con orificios de entrada y de salida en los huesos
parietal derecho y occipital izquierdo, respectivamente. Se puede observar el trayecto lineal hemorragico
en la fosa posterior, asi como hematoma subdural tentorial y hemorragia intraventricular asociados.
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Fig. 17: Herida de bala en la region infraorbitaria derecha, asociando hematoma de partes blandas,
enfisema y hemoseno maxilar derecho (como consecuencia de la fractura de su pared anterior).
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Fig. 18: Trayecto de bala entre la drbita izquierda y la hemimandibula ipsilateral, a través del hueso
maxilar, asociando hemoseno maxilar izquierdo. Véase la concentracion de burbujas de aire a lo largo de
la via oro-faringea, sugiriendo una posible lesion a dicho nivel.
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Fig. 19: Proyectil impactado en el cuerpo vertebral de C4. A pesar de la importante hemorragia de partes
blandas y el enfisema que asocia, no se evidencian fracturas 6seas ni compromiso del canal medular. La
imagen hiperdensa visible en la médula espinal al nivel de C4 se debe al artefacto por endurecimiento de
haz causado por el propio proyectil, y no debe malinterpretarse como hemorragia intramedular.
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Fig. 20: Bala impactada en los cuerpos vertebrales de L4-L5. El proyectil alcanza el canal medular, que
en este caso si podria estar comprometido.
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Fig. 21: Bala impactada en el cuerpo vertebral de C4, con fracturas conminutas asociadas. En la
reconstruccion MPR sagital existe un claro desplazamiento del muro posterior de la vértebra,
comprometiendo claramente el canal medular.

Fig. 22: Herida de bala en el torax, asociando hemotorax bilateral. A pesar de que existe un gran
neumotorax derecho, el proyectil se encuentra en el hemitorax izquierdo, lo que demuestra que ha
atravesado de un hemitérax al otro.
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Fig. 23: Otro ejemplo de herida de bala en el torax, en el que se observan contusiones del pulmon
derecho, que asocian hemotorax y pequefia cAmara de neumotodrax. En las reconstrucciones MIP y MPR
se visualizan multiples fracturas costales, mostrando el trayecto lineal del proyectil.
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Fig. 24: Trayecto lineal hemorragico en el pulmon izquierdo (A), que asocia opacidades en vidrio
deslustrado adyacentes, en relacion con hemorragia intra-alveolar (B). La ventana de hueso (C) permite
una mejor visualizacion del proyectil.
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Fig. 25: Mismo paciente mostrado en la Fig 13 C-D. Herida de bala en el abdomen, en la que se observa
una laceracion abdominal con hemorragia activa y burbujas de aire.
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Fig. 26: Otro ejemplo de herida de bala en el abdomen, en el que se aprecian laceraciones hepaticas y
renales, asi como hemoperitoneo en el flanco derecho.
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Fig. 27: Fractura conminuta compleja del ctbito, secundaria a herida de bala. El desplazamiento de la
fractura, asi como la presencia de fragmentos de bala, hicieron necesario la realizaciéon de un TC de cara
a planificar la cirugia reparadora.

Conclusiones

Es aconsejable que los radidlogos sepamos valorar con precision y rapidez los estudios de TCMD en pacientes cor
heridas por arma de fuego, con el fin de que los clinicos y cirujanos cuenten con la informacion necesaria sin demoras
enel tratamiento.
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