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El autolesionismo en la practica de la guerra

por el Dr. V. SANCHIS OLMOS

Cirvjano del Hospital de Sangre de Libros, perteneciente al Grupo de Sanidad del Sector Sur de Teruel *)

Durante unos meses de actuacién hemos tenido ocasién de observar
quince casos de autolesiones, incidentales unas, provocadas otras. El diag-
néstico de autolesién no es dificil de hacer, dado el tipo general de heridas
a bocajarro y, sobre todo, porque los mismos heridos suelen declarar en
el interrogatorio que se produjeron ellos mismos la herida.

Lo que es més interesante, y al mismo tiempo més dificil de averiguar,
es si la lesién fué incidental o provocada, ya que todos aseguran que es
incidental y la diferenciacién clinica es la mayor parte de las veces im-
posible.

En realidad, es al Juez Militar a quien compete averiguar si la herida
fué un accidente ocasional, por imprudencia, descuido o fortuita, o si bien
el herido solo, o ayudado de algtin compaiiero, se produjo la lesién ; pero
como se pide a menudo y en los casos dudosos la opinién del médico y
¢ste tiene que darla, es por lo que escribimos estas lineas, refiriendo y
comentando los casos observados por nosotros.

Hemos incluido en la estadistica un caso (caso 9) que no es una autole-
sién en el sentido estricto de la palabra, ya que el autor del disparo no
fué el herido, sino un compafiero, pero con consentimiento de aquél. I.c
incluimos : 1.° Porque el herido dijo durante el interrogatorio que fué él
mismo el autor involuntario del disparo. 2.° Porque el fin punitivo de esta
lesién es el mismo, fuese quien fuese el dedo que apretara el gatillo, ya
que el herido querfa lesionarse. 3.° Porque el tipo de herida es semejante
al de las autolesiones y exigié un diagndstico diferencial.

(*) Con nosotros ha actuado también como cirujano el doctor O, Ortiz, habiendo sido muchos de
estos casos indistintamente intervenidos por uno de ambos,
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Casuistica.—He aqui las historias clinicas resumidas :

Caso 1.—B. C. C., de veintiséis afios. Herida de bala a bocajarro en la mano
izquierda. Orificio de entrada con tatuaje de pélvora y estrellado, en la palma, a nivel
de la rafz del cuarto dedo. Orificio de salida irregular en el dorso de este dedo. Frac-
tura articular de la base de la primera falange del cuarto dedo.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida, limpieza de la misma, sutura
de la piel. Férula dorsal enyesada y férula digital en flexién para el dedo anular.
Férula de abduccién en doble 4ngulo recto.

Caso 2.—F. M. A,, de veintidés afios. Herida de bala a bocajarro en la mano iz-
quierda. Orificio de entrada estrellado, con tatuaje de pélvora, en la palma. Orificio
de salida irregular de unos ocho centimetros en su mayor dimensién, situado en el
dorso. Fractura articular de la cabeza del segundo metacarpiano y de la base de la
primera falange del segundo dedo. Seccién y dilaceramiento del tendén extensor corres-
pondiente (el propio y el fascfculo del comtn estaban ya fusionados).

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida, limpieza de la misma, sutura
de la piel. Férula dorsal enyesada, férula digital en extensién del {ndice. Férula de
abduccién.

Caso 8.—F. T. G., de veintitin afios. Herida de bala a bocajarro en la mano izquierda.
Orificio de entrada estrellado, en la palma, con tatuaje de pélvora, vecino a la rafz del
quinto dedo. Orificio de salida en el dorso del mismo dedo. Fractura conminuta de la
primera falange del menique.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida, limpieza de la misma. Sutura
de la piel. Férula dorsal enyesada. Férula digital en flexién para el quinto dedo.
Férula de abduccién.

Caso 4.—C. G. F., de dieciocho afios. Herida de bala a bocajarro en sedal en el
brazo izquierdo y a nivel del tercio medio, tercio inferior. Orificio de entrada circular,
con tatuaje de pélvora, en la cara posterior y hacia el borde interno. Orificio de salida
oval, de 10x4 centimetros, estando su mayor eje orientado en la direccién de él del
brazo y situado también en la cara posterior, pero hacia el borde externo. Destrozos
del triceps.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida, limpieza del fondo de la misma.
Sutura de la piel. Férula de abduccién.

Caso 5.—]. J. Ll., de dieciocho afios. Herida de bala a bocajarro en el dedo medio
de la mano izquierda. Orificio de entrada irregular, con tatuaje de pélvora, situado en
la cara palmar, en el ultimo pliegue interfaldngico. Orificio de salida en la cara dorsal
de la Gltima falange. Fractura articular de ésta.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida. Sutura de la piel. Férula dorsal
enyesada. Férula digital en flexién para el tercer dedo. Traccién continua del mismo
mediante hilo de seda (carecfamos de alambre). Férula de abduccién.

Caso 6.—A. S. ]., de diecinueve afios. Herida de bala en sedal en el borde externo
del pie derecho. Orificio de entrada en la cara dorsal. Orificio de salida en la cara plantar.

Tratamiento. Cura plana. Miembro en férula de Braun.

Caso 7.—P. C. G., de dieciocho afos. Herida de bala a bocajarro en el dedo anular
de la mano izquierda que rozé y destrozé ligeramente el pulpejo. Tratamiento. Cura
plana.
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Caso 8.—V. C. P., de dieciocho afios. Herida de bala a bocajarro en el tercio medio
del antebrazo izquierdo. Orificio de entrada estrellado, con tatuaje de pélvora, en la
cara posterior junto al borde interno. Orificio de salida oval, de 12x5 centimetros
orientado su eje mayor en la direccién del brazo y situado en la cara anterior cerca
del borde externo. Fractura conminuta del radio.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida y limpieza de la misma (no se
sutura por datar de doce horas el accidente). Enyesado que comprende brazo, antebrazo
y dorso de la mano. Férula de abduccién. El enyesado se fenestra al dfa siguiente.

Caso 9.—R. R. A., de diecisiete afios. Herida de bala a bocajarro en el tercio medio,
tercio inferior del brazo derecho. Orificio de entrada estrellado, con tatuaje de pélvora,
situado en la cara anterior, cerca del borde interno. Orificio de salida oval de 6 x4 cen-
tfmetros en la cara posterior y vecino del mismo borde. Paresia del mediano. Destrozo
de las fibras internas del triceps.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida, limpieza de su trayecto y sutura
de la piel.

Caso 10.—F. S. M., de veintitrés afios. Herida de bala a bocajarro en el tltimo
pliegue interdigital de la mano derecha. Tatuaje de pélvora en la piel de la cara palmar.

Tratamiento. Cura plana.

Caso 11.—]. Z. C., de diecinueve afios. Herida de bala a bocajarro y por el mismo
proyectil otra herida en el antebrazo izquierdo. En la mano el orificio de entrada, con
tatuaje de pélvora, estd situado en la palma a tres centimetros de su borde interno.
El orificio de salida est4 situado en el dorso, hay estallido de la piel. Fractura con-
minuta del cuarto metacarpiano y seccién con gran pérdida de sustancia de los fas-
cfculos tendinosos del exterior comtin correspondientes al cuarto y quinto dedos, y del
fascfculo del flexor profundo correspondiente al cuarto dedo.

En el antebrazo el orificio de entrada est4 situado en la cara anterior y el de salida
en la posterior, habiendo pasado la bala por el espacio interéseo sin interesar hueso.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida en la mano, limpieza de la
misma y sutura de la piel. Férula palmar de yeso manteniendo los dos tltimos dedos
en hiperextensién. Cura plana en el antebrazo. Férula de abduccién en el miembro
derecho.

Caso 12.—]. C. G., de veinte afios. Herida de bala a bocajarro en el dedo gordo
del pie derecho, con orificio de entrada en el dorso de la rafz del dedo y de salida en
la cara plantar. Ambos con huellas de pélvora. Fractura articular de la primera
falange.

Tratamiento. Reseccién de los bordes de la herida, limpieza de la misma. Sutura
de la piel. Vendaje enyesado que sujeta una férula para traccién con seda (carecfamos
de alambre) del dedo.

Caso 13.—E. C. B., de veintisiete anos. Herida de bala a bocajarro en la mano
derecha. Orificio de entrada en la palma, a nivel del primer pliegue de flexién y entre
el segundo y tercer metacarpianos, con tatuaje de pélvora. Orificio de salida con esta-
llido de la piel situado en el dorso. Fractura articular del segundo metacarpiano. Disla-
ceramiento sin seccién completa del tendén extensor propio del {ndice.

Tratamiento, Reseccién de los bordes de la herida, limpieza de la misma, reposi-
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cién de la cabeza del metacarpiano que se encontraba dislocada. Sutura de la piel. Férula
dorsal enyesada. Férula digital en extensién del dedo fndice. Férula de abduccién.

Caso 14—Herida de bala (pistola) en sedal en el tercio inferior del muslo derecho.
Orificio de entrada en la cara anterior a nivel del tercio medio, tercio inferior. Orificio
de salida en la cara interna a nivel del céndilo interno del fémur.

Tratamiento. Cura plana. Miembro en férula de Braun.

Caso 15.—A. M. A., de veinticinco afios. Herida de bala a bocajarro (huellas de
pélvora) en el pulpejo del dedo pulgar de la mano izquierda y en el borde interno del
dedo fndice de la mano derecha. Orificio de entrada a nivel del segundo pliegue inter-
faldngico més cerca del borde interno del dedo. Orificio de salida al mismo nivel en el

dorso, con estallido de la piel. Fractura articular de la cabeza de la segunda y de la
base de la tercera falanges.

Tratamiento. Cura plana en el pulgar. Amputacién del dedo {ndice conservando
la primera falange.

Mecanismo de produccidn de las heridas.—Como se desprende de las
historias clinicas, los casos 1, 2, 3 y 18 son muy semejantes y podrian
formar un tipo de lesiones. Los casos 5, 7 y 10 podrian formar otro. El
resto de los casos ofrecen cada uno de ellos una peculiar fisonomia.

Los casos 1, 2, 8, se refieren a heridas producidas teniendo la mano
izquierda apoyada por la palma, sobre la boca del fusil, y el caso 13 te-
niendo en la misma posicién la mano derecha.

En posicién de reposo la palma de la mano se apoya sobre la boca del
cafién del fusil por su centro, que corresponderia al espacio situado entre
los metacarpianos tercero y cuarto y cerca de la rafz de los dedos. La
mano colocada en esta posicién estd, asi como los dedos, en actitud de
flexién y el cafién viene a apoyarse sobre el tltimo pliegue de flexién de
la mano. La bala al salir en el dorso no lo hace en la mano como al entrar
en la palma, sino en la raiz de los dedos tercero o cuarto.

Este mecanismo corresponde exactamente al aspecto clinico de las le-
siones observadas en el caso 1, que junto a la aseveracién por parte del
herido, del disparo espontdneo del fusil, harfa creer en la existencia de
un desgraciado accidente.

Su conducta justificarfa el sospechar lo contrario. Llega al Hospital
quejandose estrepitosamente como quiz4 no lo haya hecho ninguno de nues-
tros heridos, no explica claramente cémo se produjo el accidente y éste
ocurrié estando solo el herido. Después de intervenido pregunta si serd
evacuado inmediatamente a Valencia ; la respuesta negativa tiene una in-
fluencia neurdlgica. Sin embargo, agua destilada asegurando que era mor-
fina calma rdpidamente los supuestos dolores y el herido duerme la pri-
mera noche. Al otro dia los quejidos contintan, el herido estd apirético
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y por la noche hay que repetir la comedia del agua destilada para con-
seguir que el resto de los heridos duerman con él. Al dia siguiente la
noticia de su evacuacién hace cesar definitivamente sus dolores.

En los casos 2, 13 y 8 los orificios de entrada y salida se lateralizan hacia
fuera y dentro, respectivamente. En los tres casos los heridos explican el
accidente de una forma similar, diciendo que el fusil se dispar6 al tiempo
que se cafa y al pasar la mano para cogerlo. Existe la posibilidad de que
sea asf y abonarfa en favor de esta opinién su correcta conducta como he-
ridos. El caso niimero 2 hace m4s todavia, pues a los dos meses habia otra
vez voluntariamente regresado al frente de batalla.

Los casos 5 y 7 son, a nuestro entender, casos de autolesiones provocadus
buscando obtener un dafio minimo. El caso 10 se separa algo de los ante-
riores y ademds asienta la lesién en la mano derecha. El lesionado afirma
que se trata de un accidente y que al caerse el fusil e ir a cogerlo, éste se
disparé. La actitud fisiolégica de la mano al realizar este movimiento es
con los dedos semiflexionados y ligeramente entreabiertos. En esta posi-
cién la bala hubiera rozado el borde interno del cuarto dedo y el externo
del quinto (en su raiz) o uno de ambos, o si se quiere m4s, hubiera habido
en esos bordes por lo menos impresiones de pblvora, ya que la lesién asen-
taba en el borde libre del pliegue interdigital. Al no ocurrir asf era nece-
sario que en el momento del disparo los dedos anular y meilique estu-
viesen el uno del otro muy separados y esta no es una actitud espontanea
cuando se va a coger el fusil u otro objeto que se cae.

En el caso 4, a nuestro entender, no hay mecanismo ocasional que
explicase el tipo de lesién. Dando por sentado este hecho y a nuestra repro-
bacién hubo un silencio expresivo por parte del herido, que al dia siguiente,
al denegarle autorizacién para trasladarse a Valencia, se fuga.

El caso 6 di6 la impresién de ser una herida producida por un disparo
de fusil a distancia y estando el herido en la posicién de «cuerpo a tierran.
La herida es en sedal, sin estallido de la piel ni tatuaje, y se ve claramente,
por el aspecto de los bordes de los orificios, que el de entrada estd en el
dorso y el de salida en la planta. Dijo el herido, durante el interrogatorio,
que estando tumbado detrds de un parapeto, con los pies encima de ésie,
fué herido ; aceptando este mecanismo la bala habia entrado por la planta.
Le preguntamos si tenfa pistola; la tenia, y del calibre 7°65. El misterio
se aclard, a nuestro entender. Con la pistola, y a través de la bota (con ia
que no pudimos hacernos) o a través de un pafiuelo doblado se habfa dispa-
rado la pistola. Opinamos que fué pistola y no fusil porque dada la menor
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fuerza viva de los proyectiles de arma corta, se explica més facilmente que
con el fusil la falta absoluta de estallido de la piel que hemos visto en todas
las heridas a bocajarro acompaiiadas o no de fractura.

En el caso 8 la bala hizo una de esas jugarretas extrafias para quien
no ha visto este tipo de traumatologia. El proyectil tropezé al entrar con
el cubito, pero resbal6 por delante de él sin fracturarlo, cambiando su pri-
mitiva trayectoria y fracturando el radio al salir. La postura violenta del
brazo y antebrazo, necesaria para que se produjera esta herida, excluye, a
nuestro parecer, el accidente para convertirse en algo voluntario.

En el caso 9 es imposible que el mismo herido se produjera la lesién, ni
voluntaria ni accidentalmente. De habérsela producido él, el orificio de en-
trada hubiera estado en la cara posterior, que hubiera podido apoyar sobre
la boca del caiién del fusil, por lo que sospechamos la intervencién de un
compaiiero que hubiera sido el encargado de disparar el arma. Esto mismo
parecié desprenderse de las investigaciones oficiosas que posteriormente
se hicieron.

En el caso 11 el mecanismo es claro. El herido se apoyaba sobre el fusii
teniendo directamente apoyada la palma de la mano derecha sobre la boca
del cafién y sobre aquélla apoyaba el antebrazo izquierdo. El fusil se dispara,
y la bala, al salir, atraviesa ambos miembros. ¢ Accidentalmente ?, creemos
que si, pues la posicién es frecuente observarla aparte de las dificultades
técnicas que ofrece el disparar un fusil sin ninguna mano.

En el caso 12 se trata, a nuestro entender, de una lesién voluntaria. De
haber sido casual por tener el fusil suspendido e invertido y haberse dispa-
rado al tocar el gatillo, el pie herido hubiera sido el izquierdo, pues el
individuo no era zurdo. De todas formas las huellas de pdlvora demuestran
que la boca del caiién estaba o muy cerca o apoyada sobre el pie, y esta no
es una actitud corriente, sino forzada; es mas, queriendo suponer que
imprudentemente se puede tener apoyado el fusil invertido sobre el pie, esto
se harfa sobre la raiz del segundo, tercero o cuarto dedo, y no sobre el
primero, en el que el equilibrio es inestable.

En el caso 14 el lesionado estaba sentado, teniendo en el bolsillo derecho
del pantal6n una pistola montada. Hizo un brusco movimiento de flexién
del muslo derecho y se dispara la pistola. Este mecanismo, explicado por
el enfermo, justifica el tipo de lesién que claramente es fortuita. La pdlvora
se quedé en el forro del bolsillo y en el pantalén, que fué atravesado dos
veces al formar pliegue, justificando la inexistencia de tatuaje.

En el caso 15 también parece tratarse de una lesién incidental. El lesio-
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nado tenia montado el fusil, con la mano izquierda abrazando el cafién y
el pulgar asomando apenas sobre la boca. La mano derecha apoyada sobre
el borde externo de la izquierda y con el extremo del dedo indice flexionado
sobre la boca del cafién, pero no tapéndolo todo, sino dejando fuera el borde
externo del dedo, lo que explica que la bala, al salir, rozara el pulpejo del
pulgar derecho y destrozara la mitad interna de indice izquierdo. La actitud
resefiada es posible que sea espontédnea, y para que la lesién hubiera sido
voluntaria existiria la dificultad del disparo sin usar de las manos, cosa
posible, pero que exige la existencia de medios de los cuales se carece en
una avanzadilla y el estar solo, cosa que no ocurrfa en este caso, en el que
el herido estaba acompanado.

Conclusiones.—De entre estos casos hay algunos en los que o por su
morfologia, que no puede explicar un accidente, o por la contradiccién
existente entre el mecanismo relatado por el lesionado durante el interro-
gatorio y el necesario para que la herida se produzca, revelan la existencia
de una lesién voluntaria. A este grupo pertenecen, en nuestra opinién, los
casos 4, 6, 8, 9, 10 y 12.

En otro grupo estan aquellos en los que por la indole de la herida cuya
causa s6lo puede ser explicable como fortuita o que por la concordancia
entre el mecanismo relatado por el herido y el que se necesita para que su
herida se produzca ofrezca dificultades técnicas para ser voluntario. Son los
casos 11, 14 y 15.

Queda un tercer grupo de casos en los que no hay discordancia mani-
fiesta entre el mecanismo declarado por el herido y el real, pero que lo
mismo puede ser voluntario como accidental. Son los casos 1, 2, 3, 5, 7 y 13.
Entre estos tltimos la conducta del herido, su temperamento, etc., puede
hacer sospechar pertenezcan a uno de los dos grupos primeros. Pero asi
como sospechar se trata de un accidente nos autoriza a manifestarlo, la
sospecha contraria nos obliga al silencio. Es mas; ante la posibilidad de
un error, que podria tener fatales consecuencias para el herido, nunca de-
bemos hacer uso de la categérica afirmacién de tratarse de una lesién vo-
luntaria, provocada.

Tratamiento.—El tratamiento de estas heridas ofrece la particularidad
de ser necesario resecar casi medio centimetro los bordes del orificio de
entrada, pues la piel estd quemada y repleta de pélvora y es necesario llegar
a piel normal para conseguir con la sutura una cicatrizacién por primera
intencién. Son heridas impregnadas de pé6lvora hasta el fondo y ésta es
costosa de quitar de los tejidos. Son intervenciones laboriosas si la limpieza
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quiere hacerse bien, y ademés generalmente hay estallido de la piel en el
orificio de salida que algunas veces exige una plastia. Con frecuencia tam-
bién hay fractura. Siguiendo el método por nosotros adoptado sistemética-
mente (nada original por cierto, pero desconocido u olvidado a menudo) de
resecar los bordes de la herida, limpiar cuidadosamente el fondo de ésta
(no me refiero naturalmente a las heridas por bala en sedal que lo tnico
que exigen es que no se las toque) y extirpando cuidadosamente todos los
tejidos necrosados o cuya vitalidad parece extinguirse, hemos conseguido que
ninguno de nuestros heridos sufriera la mas minima infeccién, y en los casos
con fractura, de abierta inmediatamente la hemos convertido en cerrada y
como tal la hemos inmediatamente reducido y tratado siguiendo en lineas ge-
nerales la técnica de nuestro maestro de Viena, profesor Bohler.

Nuestro criterio de tratar las heridas a cielo abierto, generalmente no lo
hemos podido llevar a cabo, entre otras razones, porque son heridos que
no tardan en ser evacuados y porque el medio no es el de un Hospital de
retaguardia. Nos hemos limitado a hacer curas retardadas, y en los casos
en que los heridos han permanecido cierto tiempo entre nosotros, sélo ha
sido renovada la cura (siempre seca o al balsamo del Pert) cada cinco, seis
o més dias, y jamé4s hemos tenido que arrepentirnos de esta conducta
que no significa abandono, pues estan el dolor y la fiebre que serfan los encar-
gados de avisarnos que era justificado molestar al herido y alterar el reposo
de la herida, que es una de las condiciones esenciales para conseguir una
perfecta y ré4pida cicatrizacién.
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