
En las 3 últimas décadas, han disminuido las con-
centraciones sanguíneas de plomo en los niños nor-
teamericanos. A pesar de este declive de la exposi-
ción, la toxicidad por plomo sigue siendo un riesgo
significativo para la salud medioambiental de los ni-
ños. La vía habitual de exposición al plomo es a tra-
vés de la ingestión, pero, en los estudios publicados
en adultos, está bien documentada la toxicidad por
plomo secundaria a la retención de fragmentos de
bala. Con frecuencia, el diagnóstico de este proceso
es difícil y se retrasa debido a los síntomas impreci-
sos y transitorios. El reconocimiento de las caracte-
rísticas de alto riesgo de los fragmentos de bala pue-
de mejorar la concienciación clínica de la posibilidad
de toxicidad por plomo. El tratamiento primario de
pacientes con una exposición continuada es eliminar
la fuente de ésta. No obstante, en el caso de frag-
mentos retenidos de bala, en la prevención de la to-
xicidad sistémica es esencial el inicio del tratamien-
to de quelación antes de la extirpación quirúrgica.
Los autores del presente estudio describen el caso
de una chica de 14 años de edad con toxicidad por
plomo que presentó un curso de 18 meses de dolor
abdominal crónico, vómitos y anorexia 2 años des-
pués de sufrir una herida por bala en la pierna dere-
cha. La paciente fue tratada con succímero oral y la
extirpación quirúrgica de los fragmentos de bala.

INTRODUCCIÓN

En las 3 últimas décadas, han disminuido las concen-
traciones de plomo en los niños norteamericanos1. A pe-
sar de esta disminución, la toxicidad por plomo sigue
siendo un riesgo significativo para la salud medioam-
biental infantil. La vía habitual de esta exposición tiene
lugar a través de la ingestión de polvo y suciedad de la
vivienda contaminados por plomo procedente de
pintura2. La intoxicación por plomo secundaria a reten-
ción de balas o metralla es poco frecuente, pero una re-
visión en profundidad de los informes de casos publica-
dos ha ilustrado su importancia en la toxicidad por
plomo. Entre 1993 y 1998, en Estados Unidos se produ-
jeron más de 475.000 accidentes no mortales relaciona-

dos con armas de fuego, aunque no se ha estudiado la
asociación entre la incidencia de los fragmentos reteni-
dos de bala con la toxicidad por plomo3,4.

Sin una sospecha elevada del proceso, con frecuencia
el diagnóstico es difícil y se retrasa5. Contribuyen a este
retraso la presentación plagada de síntomas imprecisos
y transitorios y el intervalo de tiempo impredecible has-
ta el inicio de los síntomas6. La toxicidad por plomo
puede afectar a los sistemas neurológico, hematológico,
gastrointestinal, muscular esquelético, renal y reproduc-
tivo, dando lugar a una multitud de síntomas impreci-
sos: dolor abdominal, vómitos, estreñimiento, fatiga, ar-
tralgias, cefaleas, disminución de la libido, hipertensión
y anorexia3,5. Se ha descrito que, desde la herida de bala
inicial, el comienzo de los síntomas tiene lugar entre los
2 días y los 52 años7. Los síntomas transitorios pueden
reflejar las fluctuaciones de las concentraciones sanguí-
neas de plomo. Las concentraciones sanguíneas de plo-
mo pueden fluctuar con el crecimiento óseo rápido, el
embarazo, la lactancia o los acontecimientos estresan-
tes: sepsis, shock o tirotoxicosis6.

En el presente estudio los autores describen el caso de
una chica de 14 años de edad con un diagnóstico retra-
sado de toxicidad por plomo 2 años después de sufrir
una herida por bala en la pierna derecha. La paciente
presentó dolor abdominal recidivante, vómitos y anore-
xia de 18 meses de duración. También presentó una dis-
minución del rendimiento escolar y de la velocidad de
crecimiento. Fue tratada con succímero oral como que-
lación del plomo, seguido de desbridamiento quirúrgico
de los fragmentos en la rodilla derecha.

CASO CLÍNICO

Una chica de 14 años de edad fue ingresada en el servicio de
pediatría debido a toxicidad por plomo 2 años después de haber
recibido un disparo en la pierna derecha. La paciente había refe-
rido un dolor abdominal cólico difuso durante los 18 meses pre-
vios, asociado a náuseas, vómitos y anorexia. Con frecuencia, el
dolor era intenso, persistía unas 2 semanas consecutivas cada
mes y habitualmente no era concomitante con la menstruación.
Además, la paciente refirió la pérdida de alrededor de 9 kg de
peso durante los 18 meses previos. Previamente, el médico de
atención primaria la había visitado en una ocasión y, durante los
10 meses anteriores, había sido ingresada en el hospital en tres
ocasiones diferentes.

En los tres ingresos previos la paciente presentó dolor abdo-
minal crónico, vómitos y pérdida de peso y, en el último, se ob-
servó una alteración del estado mental y se estableció un su-
puesto diagnóstico inicial de encefalopatía hipertensiva. La
anamnesis para trastornos de la conducta alimentaria fue negati-
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va y la anamnesis sistematizada no reveló etiologías infeccio-
sas, endocrinas, genitourinarias o neurológicas. La paciente no
consumía tabaco, alcohol o drogas, y negó tener una actividad
sexual y recibir malos tratos. La revisión de las historias médi-
cas previas disponibles no reveló ninguna nota de una herida
por bala previa.

La exploración física puso de manifiesto una hipertensión sis-
tólica con valores de 140-150 mmHg en los tres ingresos pre-
vios. La evaluación radiológica de la hipertensión se efectuó
con una ecografía renal y Doppler, una resonancia magnética
renal y una ecocardiografía.

La evaluación de laboratorio respecto a la hipertensión fue
irrelevante. La estatura estaba en el percentil 10 (148 cm) y el
peso era inferior al percentil 5 (33,3 kg) en su primer ingreso,
10 meses antes, con un peso en el momento del alta de 34,9 kg
tras la administración de nutrición parenteral total. La explora-
ción abdominal puso de manifiesto un dolorimiento inespecífico
difuso que el cirujano general y el consultor obstétrico conside-
raron no quirúrgico. La tomografía computarizada (TC) abdo-
minal era normal y la esofagogastroduodenoscopia (EGD) tam-
bién fue normal desde un punto de vista macroscópico, pero se
estableció un diagnóstico biópsico de gastritis e infección por
Helicobacter pylori. En ese momento se administró tratamiento
triple para esta infección. La paciente estaba muy delgada y ca-
quéctica, pero, por lo demás, era jovial, se encontraba alerta y
se mostraba dispuesta a interaccionar y a responder a las pre-
guntas apropiadamente. El resto de la exploración física fue
normal. La evaluación de laboratorio durante su ingreso consis-
tió en la determinación de electrólitos, pruebas de función hepá-
tica y enzimas hepáticas, que fueron normales. No pudo locali-
zarse un hemograma completo de sus ingresos previos, y en
cada uno de éstos el dolor se trató con morfina intravenosa. Du-
rante cada hospitalización los vómitos de la paciente cesaron
después del control del dolor. Durante el tercer ingreso se soli-
citó una evaluación para una porfiria intermitente aguda, que in-
cluyó una determinación de la concentración sanguínea de plo-
mo. Además, antes del alta de cada ingreso, la presión arterial
se había normalizado (100/50 mmHg), y la paciente se encon-
traba asintomática y toleraba una dieta oral. Cuando fue dada de
alta después de esta tercera hospitalización no se disponía toda-
vía de los resultados de laboratorio para la porfiria y el plomo.

A los 2 días del alta estuvo disponible el resultado de la con-
centración de plomo, que era de 83 mg/dl, y se planificó el rein-
greso hospitalario de la paciente. En el momento del ingreso, la
paciente se encontraba de nuevo sintomática y refería dolor ab-
dominal y vómitos intermitentes. En el momento del ingreso, la
presión arterial era de 100/80 mmHg y la paciente se encontraba
alerta y orientada. Se observaron un pequeño derrame en la ro-
dilla derecha y un trayecto de entrada cicatrizado en la cara pos-
terior de la pantorrilla derecha. El resto de la exploración física
fue irrelevante, incluida una exploración abdominal y un 
examen neurológico y del estado mental normales. En el mo-
mento del ingreso la concentración sanguínea de plomo era de
113 mg/dl, el recuento de leucocitos de 6.800, el recuento de
plaquetas de 292.000, la hemoglobina y el hematocrito de 8,1
g/dl y 24,0%, respectivamente, con un volumen corpuscular
medio de 85 fl y un frotis de sangre periférica que no demostró
la presencia de un punteado basófilo. La radiografía de la ro-
dilla derecha reveló un artrograma sinovial con múltiples 
fragmentos de bala dentro de la articulación y en su periferia
(fig. 1). La TC de la articulación ilustró con mayor detalle los
fragmentos de bala retenidos en el espacio articular (fig. 2). En
ese momento se consultó con nuestro servicio de toxicología
para su tratamiento.

Se inició quelación con succímero oral y, al cabo de 24 h la
paciente se encontraba asintomática. Se consultó con los ciruja-
nos ortopédicos para la extirpación de los fragmentos de bala.
Al cabo de 3 días del inicio del tratamiento quelante, se proce-
dió a la extirpación quirúrgica de los fragmentos de bala y de la
membrana sinovial. La paciente permaneció asintomática du-
rante el resto del curso hospitalario. A los 5 días del postopera-
torio pudo deambular con muletas y tolerar la ingesta oral y la
quelación con succímero, por lo que fue dada de alta instaurán-
dose un seguimiento que incluye la determinación seriada de las
concentraciones sanguíneas de plomo y los exámenes neuroló-
gicos formales.

DISCUSIÓN

Relación entre la toxicidad por plomo 
y la localización de los fragmentos de bala

Los pacientes con antecedentes de retención de frag-
mentos de bala y síntomas de toxicidad por plomo re-
quieren una evaluación clínica completa y una determi-
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Fig. 1. Retención de fragmentos de bala y artrografía de la ro-
dilla derecha (220 × 265 mm) (96 × 96 DPI).

Fig. 2. Tomografía computarizada de la rodilla derecha con frag-
mentos retenidos de bala.



nación de las concentraciones sanguíneas de plomo3. No
se ha dilucidado la fisiopatología de la absorción del
plomo a partir de una bala o fragmentos retenidos. Nu-
merosos factores contribuyen al aumento de las concen-
traciones de plomo a partir de dichos fragmentos y su
presencia incrementa la sospecha clínica y dicta el se-
guimiento. La fragmentación de una bala aumenta el
área de superficie de la absorción de plomo, y se ha do-
cumentado que aumenta las concentraciones sanguíneas
en un 25,6%4. Se ha descrito una correlación entre la lo-
calización de la bala y la toxicidad por plomo. Las inter-
fases sinovial y ósea, las fracturas óseas (en particular
del tórax), el contacto con el líquido sinovial, el líquido
pleural y el líquido cefalorraquídeo se han asociado con
un aumento de las tasas de absorción y toxicidad por
plomo3,4. En este caso, tanto la fragmentación de la bala
como la proximidad de los fragmentos a una articula-
ción mayor desempeñaron un importante papel en el au-
mento de las concentraciones sanguíneas de plomo.

Vigilancia de las heridas de bala y la retención 
de fragmentos conocidos

La vigilancia recomendada para pacientes con frag-
mentos de bala retenidos conocidos se basa en las carac-
terísticas de alto riesgo mencionadas previamente y el
potencial de una intervención quirúrgica. La extirpación
de fragmentos de bala retenidos después de una herida de
bala no es habitual, pero, cuando se determina el cocien-
te riesgo/beneficio, debe considerarse la consulta con un
toxicólogo y un cirujano4,6. En todos los niños con frag-
mentos de bala retenidos deben determinarse sistemáti-
camente las concentraciones sanguíneas de plomo en el
momento del ingreso, al alta o 2 semanas después del
accidente, a intervalos mensuales hasta los 3 meses, al
año después de la herida y posteriormente con carácter
anual4.

Importancia de la concienciación de los médicos 
y de la documentación

En el caso descrito en el presente informe no se halló
ninguna documentación que demostrara que el médico
de atención primaria o los servicios hospitalarios estuvie-
ran informados sobre una herida previa de bala, y no se
inició una vigilancia. Cuando se considera la presenta-
ción imprecisa y las dificultades para diagnosticar la to-
xicidad por plomo, son decisivas la concienciación y la
vigilancia precoces. Para prevenir un retraso en el diag-
nóstico deben fomentarse la necesidad de una documen-
tación apropiada y de marcar los gráficos de los pacien-
tes con fragmentos retenidos de bala o heridas de bala.

Efectos neuroconductuales

Además de una vigilancia de la concentración de plo-
mo, en estos pacientes es importante reconocer la nece-
sidad de efectuar exámenes neuroconductuales seriados.
En esta paciente se identificó una disminución del rendi-
miento escolar durante los 18 meses previos y en el mo-
mento del alta no había quedado claro si esto era secun-
dario al elevado número de ausencias escolares o a los
efectos neuroconductuales de la toxicidad por plomo. El
funcionamiento intelectual y conductual pueden dismi-

nuir incluso con concentraciones sanguíneas bajas de
plomo, y en la actualidad se desconoce la capacidad
para invertir estos efectos con la quelación8,9. En el ex-
tremo opuesto del espectro, la encefalopatía aguda aso-
ciada a la intoxicación por plomo suele ser profunda
pero potencialmente reversible con un tratamiento apro-
piado y la disminución de las concentraciones de
plomo10,11.

Tratamiento de la toxicidad por plomo 
y los fragmentos de bala retenidos

No está claro el tratamiento de los pacientes con con-
centraciones sanguíneas de plomo elevadas y retención
de fragmentos de bala. Los Centres for Disease Control
and Prevention consideran que unas concentraciones
sanguíneas < 10 mg/dl no entrañan riesgos en niños,
pero no se dispone de pruebas que demuestren un um-
bral sin efectos adversos, y se ha documentado una dis-
minución del cociente de inteligencia con valores san-
guíneos de sólo 10 mg/dl1,6. En pacientes sintomáticos
con retención de fragmentos de bala el tratamiento defi-
nitivo debe incluir su extirpación. No se ha definido si
debe efectuarse antes o después del tratamiento quelan-
te. Se ha descrito toxicidad sistémica tras la cirugía sin
iniciar previamente tratamiento quelante3. En el caso
descrito en el presente informe, el tratamiento se inició
antes de la cirugía. Se consideró que el riesgo de redis-
tribución y de toxicidad sistémica con la cirugía era ma-
yor sin reducir primero las concentraciones sanguíneas
con algún tipo de tratamiento quelante. La cronología
del tratamiento quirúrgico y quelante debe decidirse pa-
ciente por paciente en consulta con un toxicólogo y ci-
rujano. Considerando el peor resultado posible, es decir,
una encefalopatía con aumento de la presión intracra-
neal, también es preciso tomar precauciones para garan-
tizar la disponibilidad de tratamiento en una unidad de
cuidados intensivos.

Tratamiento quelante

La American Academy of Pediatrics recomienda el
uso de quelantes parenterales (dimercaprol y calcio eti-
lendiamino tetraacetato disódico [CaEDTA]) cuando
las concentraciones sanguíneas son superiores a 70
mg/dl o con un cuadro de encefalopatía. No obstante, el
caso del presente informe se complicaba por la presen-
cia de fragmentos de bala retenidos, una importante
carga de plomo para el organismo, al igual que la edad
de la paciente10. El CaEDTA se ha asociado con la re-
distribución del plomo desde los tejidos blandos hasta
el cerebro, lo que aumenta el riesgo de encefalopatía en
pacientes con una absorción continuada de plomo y una
elevada carga corporal10,12. El dimercaprol sólo se ad-
ministra por vía intramuscular y hasta un 50% de pa-
cientes experimentan alguna forma de efectos adver-
sos. El succímero puede administrarse por vía oral y se
considera que no induce una redistribución al cerebro,
además de carac-terizarse por un perfil de efectos ad-
versos mucho más reducido comparado con el dimerca-
prol; algunas publicaciones previas han demostrado una
quelación satisfactoria con este preparado antes de la
extirpación quirúrgica de los fragmentos de bala rete-
nidos.
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CONCLUSIÓN

El caso descrito en el presente informe ilustra las difi-
cultades para diagnosticar la intoxicación por plomo al
igual que el retraso del diagnóstico. El reconocimiento
de múltiples fragmentos de bala y su proximidad con la
rodilla derecha habrían comportado una vigilancia más
precoz. No obstante, la localización de la herida por
bala podría haber inducido a confusión a los médicos
que inicialmente visitaron a la paciente proporcionándo-
les una falsa sensación de seguridad. El tratamiento de
la paciente reflejó los informes de casos previos en los
que se ha utilizado quelación con succímero antes de la
extirpación quirúrgica y podría haber evitado el fenóme-
no de redistribución teórico y muchos de los efectos ad-
versos asociados a los quelantes parenterales. No se
exagera la importancia de una documentación apropiada
y del marcado de los gráficos de los pacientes que han
sido víctimas de heridas de bala porque el diagnóstico
de la intoxicación por plomo ya es de por sí difícil. La
paciente fue dada de alta con un tratamiento de referen-
cia de quelación con succímero y se han establecido
exámenes neuroconductuales ambulatorios. Un último
factor clave que debe observarse es la necesidad de una
vigilancia continuada de las concentraciones sanguíneas
de plomo y una monitorización de su toxicidad por re-
bote a partir de la redistribución ósea. Todos los pacien-
tes con una exposición prolongada al plomo pueden pre-
sentar cargas corporales elevadas y requerir múltiples
tratamientos de quelación para obtener la depleción de
los valores óseos13.
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