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RESUMEN

INTRODUCCION: El propdsito del presente estudio tiene como objetivo realizar un analisis de
la evolucion, manejo y pronostico asi como las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las
fracturas producidas por proyectil de arma de fuego en el periodo de Marzo de 2012 a Noviembre

de 2015.

OBJETIVOS: Por lo tanto se propone un protocolo de manejo que evalué los pacientes afectados
con este mecanismo de lesion caracteristico y ademas proponga un tratamiento sistematico inicial,

manejo hospitalario y finalmente evaluacion de las principales complicaciones.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio prospectivo, observacional, longitudinal y

descriptivo de una serie de casos.

RESULTADOS: Los casos mas frecuentes reportados en nuestro estudio corresponden al sexo
masculino con 60 casos (93%), asi como una clara tendencia al grupo de edad comprendido de los
21-30 afios. El segmento 6seo mas afectado es el fémur en un 25 % y se reportan complicaciones

catastréficas con prondsticos malos para la funcion a largo plazo.

DISCUSION: En los ultimos afios la ola de violencia ha incrementado de manera exponencial, y

acompanado de esto, la frecuencia de lesiones secundarias a proyectil de arma de fuego.

CONCLUSIONES: La tendencia al aumento del nuevo niimero de casos y las diversas
complicaciones que se presentan individualmente el paciente nos obliga a tener un claro

conocimiento y dominio de esta lesion asi como su manejo inicial y tratamiento definitivo.

PALABRAS CLAVE: Fractura, proyectil de arma de fuego, lesion, complicaciones



I.- MARCO TEORICO
1.1.- Antecedentes historicos

Los conceptos sobre el manejo de las fracturas expuestas se basan fundamentalmente en las
experiencias de cirujanos durante las guerras y se remontan a la época anterior a la asepsia. Debido
a la naturaleza de las heridas que se producen en los campos de batalla, en 1939, Trueta propuso

el “tratamiento cerrado de las fracturas de guerra™

. Esto significaba dejar la herida abierta y la
extremidad encerrada en un yeso. El manejo de las lesiones de partes blandas asociado a fracturas
abiertas propuesto por Trueta fue revolucionario. A diferencia de las opiniones generales
sostenidas antes de la guerra civil espafiola Trueta estaba convencido de que el mayor peligro de
infeccion no residia en el hueso sino en el musculo. Recomendo6 el desbridamiento de la herida
con escision de tejido contundido y le drenaje de la herida con gasas absorbentes estériles,
dejandola abierto para que cicatrizase por segunda intencion. Finalmente inmovilizaba el miembro
con un yeso. En lugar de realizar ventanas con el yeso para permitir una inspeccion completa de la
herida, como solia hacerse en aquella época, Trueta mantenia el yeso aplicado a menos que se

humedeciese y reblandeciese, existia un hedor intolerable o el estado general del paciente mostrase

que se habia producido alguna complicacion 2.

Hampton recomend¢ cerrar las heridas en los dias cuatro y diecisiete, siempre que la herida
tuviese un aspecto clinico limpio. Las heridas de mayor tamafio se mantuvieron abiertas para que
cicatrizasen por el proceso ya establecido de segunda intencion. Esta forma de manejar las heridas

aun es defendida por muchos autores. 4

Multiples tratamientos se han utilizado desde Hipocrates, época en que aparecen los

primeros reportes cientificos conocidos. No todos han sido sustentados con investigaciones



cientificas, representando en ocasiones, un escaso avance en el conocimiento de los mismos y;

lamentablemente aun hoy en dia, se siguen practicando manejos irracionales por desconocimiento.’

En el pasado, la amputacion como cirugia inevitable para el tratamiento de las graves
fracturas expuestas se llevaba a cabo hasta en el 20% de los casos, actualmente, gracias al
mejoramiento de las técnicas quirargicas y de los métodos de la osteosintesis, este porcentaje ha

disminuido al 2%. ©

Las armas de fuego fueron utilizadas por primera vez en un conflicto militar en 1338 cuando
una fuerza francesa saqued Southamton. En esa época el manejo de las heridas por bala era
empirico y agresivo, siendo la practica mas popular entre los cirujanos el volcar aceite hirviendo
sobre las lesiones para cauterizarlas pero esto producia mas tejido desvitalizado y frecuentemente
se infectaba, terminando en amputacion. Posteriormente se dejo de utilizar la cauterizacion como
un método de manejo y se siguid con un programa que constaba del desbridamiento, descrito
originalmente por Desault a principios del siglo XVIII, y las soluciones antisépticas, pero esto
ocasiono que reapareciera el concepto de “sustancia milagrosa” lo que provoco un retraso en la
calidad del manejo de las lesiones por arma de fuego 7.El manejo de las fracturas ocasionadas por
el proyectil de las armas de fuego no es completamente entendido debido al poco conocimiento de
la fisiopatologia y de las lesiones producidas por el proyectil de arma de fuego, y el comportamiento
de dichos proyectiles en el interior de los tejidos. Los principios basicos de las lesiones producidas
por proyectiles de alta velocidad se concibieron desde el siglo pasado basdndose en los
experimentos de Horsley y Woodruf en 1894. En esa misma década los expertos en balistica
intentaron predecir el poder de la lesion de un proyectil y fabricaron un factor el cual fue llamado
“criterio de causalidad” y fue definido por la energia cinética. que necesitaba un proyectil para

poner a un soldado fuera de combate.



Para que un proyectil de arma de fuego pueda penetrar la piel se requiere de una velocidad

minima de 70 m/s, y para que pueda romper un hueso se requiere de al menos una velocidad de

100 m/s.3

El Dr. Ramon Gustilo, del Hennepin Country Medical Center de Minneapolis, Minessota,
refiere que en su experiencia con el manejo de los pacientes heridos por proyectil de arma de fuego,
que para el tratamiento de las lesiones por proyectiles de baja velocidad es suficiente tan solo un
desbridamiento minimo de los orificios de entrada y salida en el servicio de urgencias. En las
heridas por proyectiles de alta velocidad y las provocadas por disparos hechos a quemarropa
(distancia del disparo menor a 50 cm) es imprescindible el desbridamiento amplio y completo con
irrigacidon copiosa, asi como la profilaxis con antibiotico. También refiere que se debe de dejar la
herida abierta, practicando mas adelante el cierre diferido y la estabilizacion de fracturas

inestables.’

1.2.- Clasificacion AO Fracturas expuestas

La asociaciéon de osteosintesis para el estudio de la fijacion Interna (AQ), ided una
clasificacion que se baja en la topografia y en las caracteristicas morfologicas de la misma,
organizandola de acuerdo al grado de complejidad, en tipos, grupos y subgrupos; siendo este un
sistema binario para ser utilizado en un programa computarizado, se utilizan nimeros y letras para
definir el tipo de fracturas. La AO toma en cuenta no solamente la magnitud de la herida de la

exposicion, sino el dafio agregado de muisculos, tendones, nervios y vasos.'”
Dicha clasificacion es la siguiente:

Para el sistema de letras se consideran:



I.- Integumento. En la mayor parte de los idiomas, la sigla I seconsidera para piel. Para describir el

dafio de la piel.

C.- Cerrada. Para describir una fractura cerrada.

O.- Open. Para describir una fractura abierta o expuesta.

M.- Musculo. Para describir lesiones musculares.

T.- Tenddn. Para describir lesiones tendinosas.

N.- Nervio. Para describir lesiones nerviosas

V.- Vasos. Para describir las lesiones vasculares.

Para el sistema numérico se consideran:

1.- Normal (excepto para fracturas expuestas

2-4.- Aumento de la severidad

5.- Algo especial

Fracturas expuestas:

I101- Con herida de dentro a fuera, menor de 1cm.

102- Con herida de fuera a dentro, menor de 5 cm. con bordes contundidos.

I03- Con herida mayor de 5 cm., con bordes desvitalizados y denudamiento circunscrito.

104- Con contusion de espesor total, abrasion y pérdida cutdnea.

105- Con denudamiento extenso.



Lesion Muscular y tendinosa (MT):

MT1- Sin lesion muscular.

MT2- Con lesion muscular localizada en un solo compartimiento muscular.

MT3- Con lesion muscular extensa, dos 0 mas compartimientos.

MT4- Con desincercion o pérdida de grupos musculares completos, laceraciones tendinosas

MTS5- Sindrome compartamental o Sindrome de aplastamiento.

Lesion neurovascular (NV):

NV1- Sin lesidn neurovascular.

NV2- Con lesion nerviosa unica.

NV3- Con lesion vascular localizada.

NV5- Con amputacion traumatica parcial o total.

1.3.- Fracturas abiertas causadas por armas de fuego

La evaluacion del paciente con una fractura abierta provocada por un arma de fuego debe
incluir una radiografia anteroposterior y lateral de la region, asi como de la articulacion proximal
y distal a est4. Puede ser necesaria una artrografia para identificar la penetracion de un proyectil en
la articulacion. Si se sospecha una lesidon vascular es conveniente realizar una angiografia o

arteriografia para confirmar el diagndstico.

En el ambito civil, las heridas por arma de fuego son de tres tipos: 1) heridas por pistola o

escopeta de baja velocidad; 2) heridas por escopetas de alta velocidad, y 3) heridas por disparo a
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corta distancia. En las heridas por pistola o escopeta de baja velocidad las lesiones de los tejidos
blandos suelen ser minimas, por lo que no es necesario un desbridamiento amplio. Las heridas de
entrada y salida son pequefias. No suelen necesitar un cierre y solo es necesario un desbridamiento

de los bordes.

Giessler y cols. Estudiaron el tratamiento de las heridas por arma de fuego de baja velocidad
y encontraron que el lavado y el desbridamiento local, la profilaxis del tétanos y una dosis Unica
de cefalosporina por via intramuscular eran tan efectivos como una administracion de antibidticos
por via intravenosa por 48 horas. En las heridas por pistola o escopeta de alta velocidad, la lesion
de los tejidos blandas y el hueso son masivas y la necrosis tisular extensa. Requieren una exposicion
y desbridamiento amplios de todos los tejidos desvitalizados. Estas heridas deben dejarse abiertas
para un cierre primario diferido o secundario, segiin la naturaleza de la misma. En las heridas por
arma de fuego a corta distancia, la lesion de tejidos blandos y del hueso es extensa. A menos que
la herida sea perforante, el revestimiento de la cubierta suele quedarse en el interior, hay que
encontrarlo y extraerlo al igual que todo el tejido blando desvitalizado. No es necesario extraer
todo el plomo de la bala porque apenas produce reaccion y el intento de extraccion puede lesionar
aun mas los tejidos blandos. No obstante, es aconsejable extraer las balas y los fragmentos de bala
presentes en las articulaciones o en las bolsas sinoviales porque pueden provocar complicaciones
como desgaste mecanico, sinovitis por plomo y toxicidad sistémica por plomo. Esta ultima
complicacion puede aparecer ya los dos dias o hasta 40 afios después de una herida de bala

intraarticular. También hay que dejar abiertas estas heridas, para realizar un cierre diferido. °

1.4 Generalidades del manejo fracturas expuestas por arma de fuego

11



Ganocy y Lindsey sugirieron un protocolo de tratamiento basado en la localizacion final
del proyectil, el patron de la fractura y el nivel de la contaminacion. En su opinidn este protocolo
establece que las heridas por proyectil de arma de fuego extra articulares no contaminadas se
pueden tratar sin cirugia y solamente con antibidticos, sin embargo todos aquellos que
comprometan la articulacién debe ser retirado el proyectil retiradas y estabilizadas. Usando como

tratamiento de eleccion el fijador externo '

La estabilizacion de la herida, depende enormemente de la integridad de los tejidos blandos
y por eso puede no ser la estabilizaciéon mecénica la mejor. Ademas el paciente puede requerir
multiples desbridamientos e incluso colgajos de tejidos blandos que pueden retrasar la
rehabilitacion. La cantidad de energia que recibe el hueso y los tejidos blandos en el momento del
traumatismo es probablemente la variable mas importante que determina el tratamiento y el
pronostico de una fractura abierta. El objetivo principal es que el paciente recupere su estado previo

al traumatismo, o lo mas similar posible, y en el menor tiempo posible.

La clasificacion de Gustilo- Anderson (Cuadro 1) (Cuadro 2) esta basada en los niveles de
energia en los diferentes tipos de lesion. Siendo los grados I y II de menor energia y por lo tanto
menos graves. En cambio los grados III, en sus diferentes subtipos, son por clasificacion graves,
provocadas por agentes lesivos altamente energéticos. A mayor energia liberada, mayor dafio de
tejidos blandos y mayor posibilidad de infeccion; por que la contaminacion bacteriana serd mayor,

ya que las condiciones de la herida son propicias para el crecimiento exponencial de la misma.

Tipo I Tipo II Tipo 111

Tamano de Herida | < lcm 1-10cm > 10cm

12



Traumatismo

Baja

velocidad/energia

Alta

velocidad/energia

Alta

velocidad/energia

Partes Blandas

Minimo dafio de

Dafio a partes

Extenso dafio de

partes blandos blandas no extenso, | partes blandas,
colgajo o avulsion. | incluyendo
musculo, piel y
(frecuentemente)
estructuras
neurovasculares.
Contusion No hay signos de | Contusion ligera a | Contusion amplia
contusion moderada
Fractura Normalmente Fractura Fractura con gran
simple, transversa u | moderadamente conminucion e
oblicua corta con | conminuta. inestabilidad.
pequeiia
conminucion.
Contaminacion Minima Moderada Alto grado de
contaminacion contaminacion contaminacion
Pronostico Excelente Bueno Malo
Tipo HI-A Tipo III-B Tipo II-C
Tamarfio de la herida | >10cm >10cm >10cm

13



Traumatismo Alta Alta Alta
velocidad/energia | velocidad/energia | velocidad/energia
Tejidos blandos Laceracién extensa | Dafio extenso de | Lo mismo que en el

de los tejidos

blandos, cobertura
osea adecuada tras
el desbridamiento.
No son necesarios
colgajos libres para
cubrir el hueso.
Fracturas

segmentarias o con
gran conminucion,

como las heridas de

bala.

tejidos blandos con
descubrimiento
periostico y hueso
expuesto tras el
desbridamiento.
Requiere de colgajo

o injerto libre para

cubrir el hueso.

Tipo III-B.

Alteracion vascular

No significativa

No significativa

Daiio vascular que
requiere reparacion
para conservar el

miembro.

Contaminacion

Alto Grado

Masiva

Masiva

Cuadro 2.- Clasificacion Gustillo Anderson

El objetivo del tratamiento de la fractura es la consolidacion de la misma en la forma mas

anatomica posible compatible con una recuperacion funcional maxima de la extremidad de forma
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que se restaure la funcion mecénica del hueso, es decir, su capacidad para soportar cargas y
mantener la funcion articular. Hay que lograr que se consolide la fractura evitando las secuelas que
se pueden producir como son la perdida de reduccion de la misma, rigidez tisular y atrofia
muscular. El tratamiento es técnicamente demandante, ya que debe ser expedito, oportuno y

meticuloso, sin mayor tiempo para planificarlo como si fuera electivo.

Resulta imposible realizar un tratamiento quirdrgico sin lesionar la extremidad, la técnica
elegida debe reducir al méaximo la lesion adicional sobre los tejidos blandos y el hueso. Una
reduccion anatomica obtenida a expensas de una des vascularizacion total de la fractura no es una
técnica adecuada. También hay que tener en cuenta las solicitaciones mecéanicas que deberan

soportar la extremidad y la fijacion prevista.

Existen diferentes dispositivos de fijacion de las fracturas. La biomecanica de la fijacion se
basa en sistemas de distribucion y proteccion de cargas. Un sistema de reparticion de cargas o
dindmico, permite la transmision parcial de la carga a través del foco de la fractura. Cuando una
fractura se trata mediante un sistema dinamico, el pequefio movimiento del foco de fractura induce
una consolidacion secundaria con la formacion de callo. Las férulas, yesos, y clavos centro
medulares son ejemplos de sistemas dinamicos. Un dispositivo de proteccion de cargas o estatico
protege al foco de fractura del estrés, transfiriendo las fuerzas a través del mismo. Los extremos
Oseos de la fractura se mantienen mediante compresion, y no hay movimiento en el foco de fractura.
Los dispositivos estaticos originan consolidacion 6sea primaria sin la formacion de callo 6seo. Un

ejemplo de este tipo de tratamiento son las placas de compresion.

Cualquier tipo de fijacion es en el mejor de los casos un dispositivo de soporte con una vida

media limitada. Para que cualquier método de tratamiento alcance el éxito, es fundamental que el

15



paciente reciba una informacion completa sobre los riesgos y beneficios del tratamiento quirirgico

elegido y colabore durante la rehabilitacion necesaria tras la cirugia.!!

Por lo general el tratamiento de una fractura se dirige a 4 claros objetivos:

lero Evitar la infeccion.
2do Obtener la consolidacion osea.
3ero Evitar la consolidacion viciosa.

4to Restaurar la funcion lo mas temprano y completamente posible.

Igualmente son cuatro los objetivos del tratamiento de la fractura expuesta y jerarquicamente son:

1. Evitar o prevenir la infeccion.

2. Alinear los ejes del segmento e idealmente reducirlos en forma estable.

3. Inmovilizar los fragmentos.

4. Cubrir el hueso con tejidos blandos. Suturar la piel se debe hacer s6lo en condiciones

Optimas, sin tension.

Cuando no se maneja adecuadamente la herida, los factores actian en la lesion como nutrientes
bacterianos, que sumados a la contaminacion con gérmenes llevan a la infeccion clinica. Las
lesiones sobre el tejido graso subcutaneo favorecen a las bacterias. La deshidratacion de la grasa
expuesta contribuye a la necrosis adicional y a incrementar los nutrientes; igual sucede con el tejido

muscular.
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Un paciente con una fractura abierta severa con gran afeccion de partes blandas y
conminucion osea tiene unas prioridades diferentes en cuanto a (a) restablecer una cubierta 6sea
adecuada de partes blandas; (b) obtener una consolidacion y reconstruccion dsea; (c) rehabilitar al
paciente. El tratamiento de la fractura propiamente tal, en este momento, es de importancia

secundaria.

El objetivo de la atencion inicial se debe pretender que la fractura expuesta evolucione cual
una fractura cerrada, libre de infeccion. Si asi ocurre, cualquiera sea la situacion de los fragmentos:
angulacion, desviaciones axiales, rotacion, inestabilidad, etc., el especialista podra recurrir, en un
plazo proximo, con elevadas expectativas de éxito, a cualquier procedimiento terapéutico que el
caso en particular le aconseje; en cambio, si se le entrega una fractura expuesta infectada,
supurando, con lesiones irreversibles de partes blandas, exposicion Osea, etc., ningin
procedimiento terapéutico sera viable ni oportuno, y el caso terminard, con seguridad, en una

complicacion.

Algunas fracturas expuestas pueden ser de inmediato transformadas en cerradas (grado 1),
otras ocasionalmente (grado 2), pero esto debe ser valorado de acuerdo a tiempo de evolucion (mas

de 6 horas) o pérdida extensa de piel, existencia de otras lesiones de partes blandas.

Si no se tienen las condiciones Optimas para transformar de inmediato una fractura expuesta
en cerrada, se debe dejar s6lo cubierto el hueso, habitualmente con musculo, para protegerlo de la
necrosis y la infeccion y no suturar la piel a tension, que ird irremediablemente a la necrosis. La
cubierta de piel se dejara para procedimientos posteriores, una vez que se hayan hecho otros aseos
de la herida y que ésta esté perfectamente limpia, sin signos de necrosis ni infeccion. Esté cubierta

se debe lograr lo mas pronto posible. !
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El manejo de las fracturas complejas puede por tanto dividirse en fase aguda, fase
reconstructiva y fase de rehabilitacion. Frecuentemente, la rehabilitacion y la reconstruccion son

simultaneas, y en general no deberian diferenciarse estas dos fases. '

1.4.1.- Fase Aguda

Corresponde a un procedimiento de suma urgencia, no derivable, y que debe realizarse tan
pronto el diagndstico esté hecho en forma completa y el estado del enfermo lo permita. El
tratamiento inicial de las lesiones abiertas antes del traslado a un centro sanitario debe consistir en
la compresion sobre la herida, la inmovilizacién de las fracturas y la colocacion de un aposito
estéril. Es esencial el traslado rapido a un centro sanitario adecuado, porque puede producirse una

mayor contaminacion bacteriana por la exposicion del tejido al aire ’

Cuando un paciente llega al servicio de urgencias con una fractura expuesta, el manejo
inicial consistira en la evaluacion preliminar de la herida, estado neurovascular y lesion 6sea. Se
debe colocar una compresa o gasa con povidona yodada en la herida y colocar una férula
provisional en el miembro afectado. El objetivo en esta fase es la estabilidad del foco de la fractura
y la estabilidad del colgajo de partes blandas. En las fracturas abiertas, la eleccion de la traccion
trans esquelética viene determinada principalmente por el grado de lesion de partes blandas y el

grado de contaminacion.

El paciente debe ir a quirdfano para limpieza y desbridamiento de la herida y estabilizacion
de la fractura en las primeras 6 horas. El retraso en el tratamiento se ha asociado con tasas de

infeccion mas elevadas.’
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El desbridamiento de una fractura abierta normalmente necesita ampliar la herida
traumatica, y los colgajos deben ser fasciocutaneos. Lo ideal es que las ampliaciones de la herida
no se hagan sobre el hueso. Después de una correcta evaluacion de la herida, se debe seleccionar
la forma de estabilizacion de la fractura. Para los traumatismos con dafios severos de partes blandas
con contaminacion importante, la fijacion externa es la forma de estabilizacion esquelética mas
recomendada. Cuanto menor sea el dafo de partes blandas y la contaminacion, existen mas
posibilidades de utilizar varios tipos de implantes ortopédicos, incluyendo placas o sistemas

intramedulares.

El desbridamiento muscular debe retirar todo el musculo inviable que no es contractil o con
contaminacion severa. Los extremos tendinosos completamente seccionados que estan muy
contaminados también pueden precisar una extirpacion, aunque ésta es mucho mas cuestionable si
la unidad musculo-tendinosa est4 intacta. Puede ser posible la retirada de la contaminacién con
conservacion del propio tendon. Hay que tener mucho cuidado para mantener la humedad alrededor
de estas estructuras, porque si el tendon se seca, puede necrosarse y se hace necesaria su
extirpacion. Un colgajo temprano o un apoésito sellado pueden prevenir la desecacion de estos
tejidos delicados. En el tratamiento de los musculos hay que respetar las cuatro “C”: consistencia,

color, contractilidad y circulacion.

Después de extirpar los tejidos necréticos y contaminados, el paso siguiente es el lavado.
El liquido mas utilizado es el suero fisiologico y puede aplicarse con jeringa, vertido o lavado a

alta o baja presion. Cada uno de estos métodos tiene sus ventajas (Cuadro 3).

Variable Efecto Recomendacion
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Volumen

En estudios animales, el
aumento de volumen elimina
mas materia particulada y
bacterias, pero el efecto se
nivel

estabiliza a un

dependiente del sistema.

Fracturas grado I, 3 Its.

Fracturas grado II, 6 lts.

Fracturas grado III, 9 lts.

Presion

El aumento de la presion retira
mas residuos y bacterias; no
obstante, una presion elevada
produce lesion del hueso,
retrasa la consolidacion de la
fractura y puede aumentar el
riesgo de infeccion al lesionar

los tejidos blandos.

Use un sistema de lavado con
bomba que permita diferentes
ajustes; seleccione un ajuste

bajo o medio.

Pulsacion

En teoria, mejora Ia
eliminacion de residuos de
superficie mediante la
elasticidad del tejido; estudios
limitados nos han confirmado
el efecto ni han sugerido una

disminucion de la eficacia.

No establecido

Cuadro 3.- Variables de lavado °
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La cantidad de liquido usado varia segun el método de aplicacion. Por lo que se recomienda
6-10 litros de liquido para las fracturas abiertas grados II y III. Se recomienda usar 9 litros en
lavado pulsatil. También existen controversias sobre la adicion de sustancias a la solucion de
lavado. Anglen dividi6 estos aditivos en tres tipos: antisépticos, como la povidona yodada,
gluconato de clorhexidina, hexaclorofeno y perdxido de hidrogeno; antibidticos como la
bacitracina, polimixina y neomicina; y surfactantes como jabon castellano o cloruro de

benzalconio.’

Los pasos a seguir en un adecuado lavado quirtrgico del area afectada por la fractura expuesta se

describen a continuacion:
1. Enfermo en sala de operaciones.

2. Anestesia: general, raquidea, peridural, segun lo determinen las circunstancias: edad del

enfermo, antecedentes patoldgicos, capacidad técnica, etc.

3. Aseo fisico: Rasurado de la piel; lavado suave con suero tibio, jabon, povidona yodada,
detergentes, etc. Incluye los segmentos 6seos en el campo del aseo; con frecuencia estan
contaminados con tierra, grasa, etc.; se debe examinar la cavidad medular. El lavado se
repite una y otra vez hasta que el campo de la herida quede absolutamente limpio. Es
aconsejable durante los primeros lavados, ocluir la herida con apdsitos y pinzas fija-

campos, para evitar su contaminacion con la suciedad de la piel, jabon, pelos, etc.

4. Exploracion de la herida: Se debe examinar con cuidado toda la extension y profundidad
de la herida, buscando posibles lesiones de vasos, nervios, exposicion articular, etc., que

pudieron pasar inadvertidas hasta ese momento.
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Cambio de campo operatorio: Terminado el tiempo séptico se inicia el tiempo
considerado aséptico. Se cambian sabanas, instrumental, batas, guantes, gorro, mascarilla,

tal cual se usa en una intervencion aséptica, yodo a la piel; campo de ropa estéril.

Aseo quirdrgico: con bisturi, pinzas, tijeras, se elimina todo tejido desvitalizado; bordes
de piel, musculos desgarrados. Si el tejido muscular presenta color negruzco, no sangra, no
se contrae al estimulo de la presion de la pinza o con suero frio, probablemente esta
desvitalizado en tal grado que ird a la necrosis; se debe resecar hasta encontrar misculo
viable. Los tendones o troncos nerviosos desgarrados o seccionados se identifican; no se
suturan, pero se fijan con seda; de este modo no se retraen (tendones) y su identificacion
sera facil cuando llegue el momento de su reparacion definitiva. El lavado es profuso con

suero fisiologico en gran cantidad, 5 a 10 litros.

Tratamiento del hueso: debe realizarse también dentro del campo del aseo fisico y
quirargico. Los pequefios segmentos 0seos se dejan en su lugar; todo segmento 6seo
adherido a periostio o musculo debe ser respetado y colocado en su lugar, ya que es casi
seguro que posee una suficiente vascularizacion. Los grandes fragmentos deben ser
respetados, limpiados, sus bordes muy sucios se resecan econdémicamente con gubia, y se
ajustan en su sitio. La eliminacion de fragmentos Oseos debe ser muy cuidadosamente
considerada, y se ha de limitar a fragmentos muy pequeiios, muy sucios y sin conexion con

las partes blandas.

Se extirpan los pequefios fragmentos de hueso que estan completamente
avascularizados o que tienen una contaminacion grosera con material extrafio, porque es

muy dificil una limpieza adecuada. La extirpacion de los fragmentos avasculares grandes
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es controvertida. Por le general, es mejor extirpar el hueso avascular y planificar un injerto

0seo autologo diferido.

Manejo de partes blandas: Las masas musculares se afrontan con material reabsorbible
muy fino, la aponeurosis no se cierra. Si es posible, se sutura piel y celular sin tension. Si
hubiere pérdida de piel se debe dejar la herida abierta y el hueso cubierto por musculos. Los
tejidos suturados bajo tension estan destinados a la necrosis y la infeccion. Se deben utilizar

las fasciotomias como prevencion o tratamiento del sindrome compartimental.

Cierre de heridas: Idealmente la heridas en las fracturas expuestas debieran poder cerrarse;
Sin embargo, hay muchas circunstancias que aconsejan dejarlas abiertas, selladas con
apositos vaselinados. Aunque no puedan darse normas rigidas, se aconseja no suturar las

heridas que presentan los siguientes caracteres:

o Heridas amplias, muy anfractuosas, con tejidos muy mortificados (grado 2 y 3).

o Grandes heridas y colgajos.

o Heridas con tejidos muy dafiados, muy sucias y muy dificiles de limpiar.

o Heridas con més de 8 a 10 horas de evolucion, sobre todo si los tejidos estan muy

dafnados.

o Cuando las condiciones del medio quirtirgico no han ofrecido suficientes garantias

de asepsia.

Inmovilizacion de la fractura: Son varias las circunstancias que deben ser consideradas

para la eleccion del método de inmovilizacion:

o Magnitud de la herida.
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o Pérdida de piel. -Una lesion mas grave de los tejidos blandos que rodean la fractura

suelen provocar una mayor inestabilidad y complica la estabilizacion de la fractura
o Riesgo de infeccion.
o Necesidad de traslado.
De acuerdo con ello, se emplean algunos de los siguientes métodos:
o Yeso abierto o entreabierto.
o Yeso cerrado bajo vigilancia permanente.
o Traccion continua.
o Tutores externos.
La eleccion del procedimiento dependera de variadas circunstancias
o Infraestructura hospitalaria.
o Existencia de recursos técnicos.
o Gravedad de la lesion.
o Capacidad técnica del equipo de médicos tratantes.

Dentro de las primeras 24 horas, se pueden usar los clavos centro medulares fresados,
siempre y cuando se realice un desbridamiento meticuloso y completo, dirigiéndolo a evitar la
adhesion irreversible de la bacteria al sustrato. En este mismo lapso de tiempo, también se pueden
usar fijadores externos correctamente seleccionados y colocados; y después de 48 horas estos
ultimos seran el método de eleccion. Siempre acompafiado de un desbridamiento correcto. En la
fase de interaccion fisica es decir las primeras 3 horas tras ocurrir la fractura, se puede estabilizar
con placas y tornillos, clavos intramedulares con o sin fresado y/o fijadores externos. En la fase de
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adhesion (3-24 hrs.) se puede estabilizar la fractura con clavos intramedulares fresados y/o fijadores

externos. Finalmente en la fase de agregacion, (24-48 hrs.), se recomienda el uso de fijadores

externos.

9

1.5 Principios del tratamiento quiruargico

1.5.1 Indicaciones de la reduccion y estabilizacion quirurgicas

Mas que una lista de indicaciones absolutas de la reduccion y estabilizacion quirtrgicas, a

continuacion se enumeran una serie de situaciones en las que la probabilidad de que sea necesaria

la cirugia para conseguir un resultado 6ptimo es alta:

1.

Fracturas intraarticulares desplazadas en las que sea posible la reduccion y la estabilizacion
quirdrgica.

Fractura inestables en las que el tratamiento conservador adecuado haya fracasado
Fracturas por avulsion importantes asociadas a ruptura de grupos musculotendinosos
fundamentales o de estructuras ligamentosas en las que el tratamiento conservador ha
demostrado pobres resultados.

Fracturas patologicas desplazadas en pacientes no terminales.

Fracturas en las que el tratamiento conservador arroja malos resultados funcionales, tales
como las fracturas de cuello femoral, las fracturas-luxaciones de Galeazzi y las de
Monteggia.

Epifisidlisis desplazadas con alto riesgo de detencion del crecimiento (tipos I y IV de
Salter-Harris).

Fracturas asociadas a sindromes compartimentales en los que sea necesario realizar una

fasciotomia.
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8. Pseudoartrosis, sobre todo en caso de mala reduccion, en las cuales han fracasado

previamente tanto los tratamientos quirirgicos como no quirdrgicos.

Los cuatro principios de Lambotte para el tratamiento quirargico de las fracturas son tan
aplicables hoy dia como lo fueron en el siglo XVIII. Sobre la base de estos principios, en 1958 la
AO (Asociacion de Osteosintesis)/ASIF propuso cuatro lineas maestras para el tratamiento de las

fracturas!':

1. La reduccién anatomica de los fragmentos de la fractura, especialmente en las
articulaciones.

2. La fijacion interna estable para satisfacer los requerimientos biomecanicos locales.

3. Lapreservacion de la vascularizacion del area lesionada de la extremidad.

4. Lamovilizacion activa e indolora de los musculos y articulaciones adyacentes para prevenir

la aparicion de complicaciones.

Yeso : Indicado en lesiones cerradas y algunos grados I y II de fracturas abiertas estables, en
ocasiones secundario a la traccion y con alambres incluidos. Por su elevada tasa de complicaciones
no se utilizan en lesiones severas o multiples. Para las heridas tipo I es aconsejable una técnica que
sea apropiada para el tratamiento de un fractura cerrada. El tratamiento de las heridas tipo II y III
es mas controvertido. Por lo general se prefiere la fijacion externa para las fracturas metafisio-
diafisiarias con fijacion interna limitada ocasional con tornillos. Actualmente el uso de este tipo de

tratamiento en fracturas secundarias a proyectil de arma de fuego no es lo mas usual.

Traccion esquelética: En lesiones aisladas y nifios, nunca como tratamiento definitivo por la
incidencia de complicaciones. Si no se dispone de técnicas mas sofisticadas, la traccion esquelética
logra una estabilidad suficiente y permite una exposicion adecuada de la mayoria de las heridas.
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Fijacion interna: Debe reservarse para las fracturas con adecuada cobertura, no eleva el riesgo de
infeccion siempre que se manejen adecuadamente las partes blandas. Las placas representan mayor
indice de infeccion. La introduccion del clavo intramedular significé un paso de avance por su

versatilidad y facil colocacion.

En el adulto, la anastomosis entre la circulacion endostica y periostica permite suplir el
déficit vascular en caso de dafo de uno de ellos, como sucede después de la colocacion de clavos
centro medulares en fracturas cerradas. El remado contintia siendo debatido, por un lado
proporciona gran estabilidad con un clavo de mayor grosor, pero lesiona la circulacion
endomedular, este dafio es minimo en localizaciones diferentes a la tibia, por su mejor cobertura e

irrigacion.

Los clavos intramedulares tienen ventajas sobre los fijadores externos ya que evitan sus
complicaciones, facilitan la transferencia de tejido y un mayor confort al enfermo. En la actualidad
se considera que si las lesiones severas no son atendidas por experimentados cirujanos, solo se

coloque traccion para ser revalorados por expertos al siguiente dia.

Fijacion externa

Este método proporciona una fijacion rigida de los huesos en los casos en que otras formas
de inmovilizacioén, por una u otra razon, son inapropiadas. Esto es mas frecuente en fracturas
abiertas tipo II y III en las cuales el yeso o los métodos de traccién no permitirias un acceso
adecuado para el tratamiento de las lesiones de partes blandas y en las cuales la exposicion y
diseccion para la colocacion de un dispositivo de fijacion interna desvitalizaria y contaminaria
areas mayores, y podria aumentar significativamente el riesgo de infeccion o llevar a la pérdida del

mismo miembro.
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1.5.2.- Amputacion frente conservacion del miembro

El desarrollo de protocolo sofisticados para el tratamiento de fracturas abiertas ha permitido
desarrollar técnicas que logran salvar la extremidad aunque no sea funcional. Hansen y otros han
llamado la atencidn acerca de la “técnica sobre la razon” y han sefialado que el resultado final no
es solo un miembro inservible, sino todos los efectos fisicos, psicoldgicos, econdmicos y sociales
sobre la persona. La amputacion inevitable con frecuencia se retrasa demasiado, con un aumento
de los costes econdémicos, personales, sociales, y lo que es mas importante, con la morbilidad

consiguiente y posible mortalidad.

1.6.- Antibioticoterapia:

El tratamiento de una fractura abierta es en realidad un ejercicio de microbiologia aplicada.
Una vez que se ha roto la barrera cutanea, las bacterias entran desde el ambiente local e intenta
establecerse y crecer. El uso de una antibioterapia de amplio espectro debe ser instalado en el
momento mismo de la operacion. El uso de antibidticos ha ido cambiando de acuerdo a la eficiencia

y especificidad de ellos, algunos de los que se usan actualmente son:

o Penicilina y derivados.
o Cefalosporinas.

o Aminoglicésidos.

El germen mas frecuentemente cultivado en este tipo de lesiones es el S. aureus. En términos
generales se usaran antibioticos de amplio espectro con cobertura contra gram (+) y gram (-), pero
no sera infrecuentes combinarlos con otros antibidticos para extender la cobertura, tales como los

aminoglicosidos. Las cefalosporinas de primera y segunda generacion tienen mayor accioén contra
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gram (+) por lo que siguen siendo efectivos combinados con un aminoglicésidos como la
gentamicina, y en caso de sospecha de contaminacion con clostridios, se agrega penicilina a dosis
altas. Una combinacion teodrica, basada en la microbiologia es el uso de vancomicina y una
fluoroquinolona, como la ciprofloxacina. La ventaja de la vancomicina es su accion contra
enterococos y S. aureus meticilina resistente, S. coagulasa negativo y Clostridium spp, su

desventaja es la falta de accion contra gram (-).

No hay consenso en cuanto a la longitud de tiempo que se deben administrar: en términos
generales se recomienda usarlos minimo tres dias para la fractura tipo I y Tipo Il y, minimo de 5

dias para las tipo III segun la clasificacion de Gustilo-Anderson.

Las nuevas técnicas de injertos miocutdneos, miofaciales y musculares vascularizados,
permite cerrar precozmente las heridas de exposicion, lo que ha mejorado notablemente el
pronostico de las fracturas expuestas. A ello se agregan las técnicas de sutura vascular microscopica
y los colgajos musculares, que han permitido la curacion de graves defectos de partes blandas en

fracturas expuestas. ’

El cierre primario retrasado de la herida o, si no es posible, la cobertura con colgajos

fasciocutaneos, mioplastias rotacionales o injertos libres, no deben retrasarse mas de 10 dias tras

el traumatismo inicial, por que sino aumentan significativamente las tazas de infeccion '

1.7 Complicaciones
1.7.1Infeccion

La infeccion ocurre en aproximadamente un 4-7% de las fracturas abiertas de fémur y tibia

fijadas en con enclavado intramedular y hasta en un 71% de las tratadas con fijacion externa. Estas
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infecciones deben ser tratadas agresivamente con repetidos desbridamientos quirirgicos y una
cobertura antibiotica adecuada, habitualmente por via intravenosa. Cuando ocurre una infeccion en
presencia de un dispositivo de fijacion esquelética (placa, clavo, fijador externo), existe un
compromiso entre la estabilidad 6sea y la reaccidon de cuerpo extrafio. La estabilidad es necesaria
para erradicar la infeccion, pero los organismos pueden permanecer adheridos al implante,
produciendo la persistencia de la infeccion. Si el implante no es necesario para mantener la
estabilidad del hueso, debe ser retirado. Para las infecciones que se producen tras el enclavado
intramedular de las fracturas de tibia, la mayoria de los autores recomiendan en la actualidad dejar
el clavo hasta la consolidacion de la fractura, y entonces extraer el clavo y fresar el conducto

medular.’

1.7.2.- Gangrena dsea

Implica una infeccién por bacterias anaerobias de la especie de Clostridium, pero
numerosas infecciones necrotizantes de tejidos blandos, estan causadas por bacterias aerobias y
anaerobias gram positivas y gram negativas. Pueden cultivarse Clostridium aproximadamente en
el 30% de las infecciones profundas, pero so6lo unas pocas progresan a mionecrosis. Especies de
Clostridium, sobre todo C. perfringens, C. novyi y C.septicum, producen las infecciones mas
graves y son las mas peligrosas, con una tasa de mortalidad de hasta un 40%. No obstante, en los
articulos mas recientes se sefiala una tasa de supervivencia superior al 90%. Las infecciones por

clostridiums suelen afectar a los tejidos blandos y muy raras veces al hueso.
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Es necesaria la extirpacion quirtrgica inmediata del tejido muerto, lesionado e infectado.
Puede ser necesaria una fasciotomia para prevenir un sindrome compartimental. Incluso puede
estar indicada la amputacion de un miembro o parte de ¢l para lograr el control de la infeccion.
Aunque la mayoria de clostridiums son sensibles a la penicilina G, son frecuentes las infecciones
mixtas por lo que se debe incorporar al tratamiento antibidtico aminoglicdsidos, penicilinas
penicilinasa-resistentes o vancomicina. Para los pacientes alérgicos a la penicilina puede usarse
clindamicina, una cefalosporina de tercera generacion, metronidazol o cloranfenicol. Los factores
mas importantes para el éxito del tratamiento de una gangrena gaseosa son el diagndstico temprano

y el tratamiento inmediato.
1.7.3Complicaciones tromboembdlicas

Kudsk y cols. han llamado la atencion acerca de la frecuencia de trombosis venosa profunda
que pasa inadvertida en los pacientes traumatizados. Los pacientes con fracturas mayores que han
permanecido inmovilizados durante 10 dias o mas presentaron una incidencia de 67% de trombosis.
Aunque el embolismo pulmonar fatal es raro en el paciente politraumatizado, la aparicion de un
embolismo pulmonar puede complicar el estado general del paciente. El problema radica en que
ningun tratamiento para las complicaciones tromboembolicas carece de un riesgo significativo de
morbilidad y mortalidad, bien por complicaciones hemorragicas de la anticoagulacion o por la
migracion o la estasis venosa cronica de los filtros de vena cava. Las medidas fisicas tales como
las medias elésticas o la compresion intermitente no suelen ser aplicables a pacientes con fractura
de la extremidad inferior. En la actualidad se est4 a favor del uso de filtros de vena cava en pacientes
politraumatizados con alto riesgo de un embolia pulmonar, especialmente en los que presentan

fracturas de columna vertebral o de pelvis y acetabulo. !!
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1.8 Reconstruccion

Durante este periodo, el paciente puede necesitar de multiples intervenciones quirirgicas
para facilitar la union 6sea, que pueden necesitar de un injerto antdlogo de cresta iliaca. Ademas,
no es infrecuente que los sistemas de fijacion deban cambiarse. Se pueden necesitar osteotomias
para corregir las deformidades. También pueden ser necesarias liberaciones de partes blandas, y
alargamientos tendinosos para restaurar la movilidad articular. Las articulaciones lesionadas que
desarrollan rédpidamente artrosis postraumatica afectaran con seguridad de forma adversa a la
rehabilitacién y pueden requerir de artrodesis o artroplastia.Las fracturas abiertas en general, y
particularmente en la tibia tienen problemas con la consolidacion debido al dafio de las partes
blandas y a la alteracion de la vascularizacion del foco de la fractura secundaria a la disrupcion
tanto de la circulacion endostica como peridstica. Una vez que se ha restablecido la una cobertura
adecuada de partes blandas, la rehabilitaciéon del miembro puede iniciarse, comenzando con

ejercicios de fortalecimiento y de aumento de del rango de movilidad.

1.9.- Rehabilitacion

Esta fase normalmente se retrasa. El paciente a menudo no recupera la fuerza muscular ni
el rango de movilidad articular previo al traumatismo. Con la pérdida de la masa muscular hay una
pérdida de fuerza; puede ocurrir una fibrosis y un acortamiento muscular. Las contracturas
provocan el acortamiento de los tendones y los ligamentos, disminuyendo el rango de movilidad.
La fibrosis de la capsula articular también contribuye a la pérdida del rango de movilidad. La
inmovilizacion prolongada secundaria a los procedimientos mioplasticos, 6seos y sistemas de
fijacion externa que afectan a las articulaciones es una causa habitual de rigidez articular, atrofia

por desuso del musculo y debilidad. La perdida de hueso puede producir el acortamiento del
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miembro, que se traducird en una cojera. El origen y el punto de insercion del musculo pueden

aproximarse, provocando una debilidad muscular y una contraccién muscular ineficaz.

Las lesiones vasculares de las extremidades pueden culminar en la pérdida de la extremidad,
incapacidad funcional grave e incluso en la muerte de pacientes caracteristicamente jovenes.Antes
las lesiones vasculares a lesiones vasculares se tenian reportadas como poco frecuentes, tenian un

incidencia menor a 3%.'6

En las lesiones por arma de fuego se deben tener en cuenta la energia cinética liberada por
los proyectiles, dado que esta puede llegar a producir lesiones mas severas que incluso el trauma
directo, generalmente cuando exista compromiso de estructuras nerviosas y
ligamentosas.'*Concluyendo que se requiere una sélida infraestructura médico hospitalaria
apoyada en un staff médico multidisciplinario calificado para ofrecer la mejor atencion a estos

pacientes.

II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e Cudl es el manejo integral de los pacientes con fractura expuesta secundarias por proyectil
de arma de fuego asi como las principales complicaciones que presenta esta lesion
caracteristica en los pacientes atendidos y manejados en el Centro de Investigacion y
Docencia en Ciencias de la Salud del Hospital Civil de Culiacan por parte del departamento

de Traumatologia y Ortopedia.

II.- JUSTIFICACION
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El costo de atencion del paciente con una fractura expuesta es muy alto desde el momento
de su ingreso, necesitara de analgésicos y antibioticos, hasta el lavado y desbridamiento de la herida
y posterior fijacion quirargica; todos estos pasos en el tratamiento son indispensables y su
aplicacion conlleva una estadia intrahospitalaria prolongada, por lo que si se sistematiza su atencion
en urgencia y se evitan complicaciones, la estadia del paciente se acorta y el costo disminuird
considerablemente, ademas del invalorable hecho de el bienestar del paciente. Recordando que el
costo no es solo para el hospital que atiende al paciente, sino que también para ¢l mismo debido a
que el proceso de recuperacion de este tipo de fracturas es mas prolongado por una consolidacion
tardia en comparacion con una lesidon cerrada con el consiguiente impacto en la esfera social,

familiar, personal y econdémica.

El Hospital Civil de Culiacén es una institucion publica de segundo nivel que atiende a la
poblacion del norte, centro y sur del estado de Sinaloa, principalmente de la ciudad de Culiacan asi
como poblacion proveniente del estado de Durango. Desafortunadamente la region norte del pais
se encuentra en una constante problematica de violencia en gran parte contribuida por narcotrafico
y grupos delictivos por lo que consideré oportuno realizar un estudio en el que se analizaran y se
tomaran en cuenta las variables principales sobre los casos de fracturas expuestas secundarias por
proyectil por arma de fuego que prevalece en los pacientes atendidos en el servicio de
traumatologia y ortopedia el analisis poblacional con caracteristicas como el predominio de sexo
afectado, grupo de edad mas frecuente, tipos de hueso frecuentemente lesionados, manejo primario
de la atencion de las lesiones, esquema antibiotico utilizado, tipo de material de osteosintesis para
su tratamiento quirurgico en caso de requerirlo o en su defecto manejo conservador y finalmente
el andlisis de las complicaciones tempranas y tardias de estas lesiones oOseas. De igual manera

considero importarte realizar un protocolo sistematizado y especializado que valore integralmente
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al paciente desde la lesion inicial de la herida secundaria al proyectil de arma de fuego, su
indicacion de manejo médico a base de antibidticos y de acuerdo a este estudio poder conocer la
epidemiologia de esta lesion caracteristica tan frecuente en nuestra unidad hospitalaria y asi poder
conocer con el antecedente de estos casos el tipo de complicaciones mas frecuentes que pueden

desarrollar nuestros pacientes

No se cuenta con un antecedente ni estudio similar, por lo que me parece que es una
excelente oportunidad para analizar y contar con un antecedente del manejo de las lesiones por
parte del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro de Investigacion y Docencia en

Ciencias de la Salud del Hospital Civil de Culiacan.

IV.- OBJETIVOS

4.1.- Objetivo general

- Conocer el prondstico y la evolucién, asi como las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de las fracturas producidas por proyectil de arma de fuego en pacientes
en el periodo de tiempo comprendido del 1 de Marzo 2012 a Noviembre del 2015 en el
Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud del Hospital Civil de

Culiacan, Sinaloa, México.
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4.2.- Objetivo especifico

Conocer la distribucion de los grupos de edad que presentan este tipo de lesion con mayor
frecuencia.

Determinar cual es el manejo integral del paciente ingresado al servicio de traumatologia y
ortopedia desde su valoracion inicial en el servicio de urgencias hasta su evolucion y
seguimiento de sus probables complicaciones y rehabilitacion.

Determinar la asociacion entre los factores de riesgo presentes en los pacientes de nuestro
estudio con las potenciales complicaciones a corto y largo plazo.

Determinar cudles son las lesiones asociadas més frecuentes que presentan los pacientes
con fracturas asociadas a proyectil por arma de fuego.

Definir cudl es el esquema de antibidtico mas efectivo que disminuye las complicaciones a
corto y mediano plazo de las fracturas asociadas a proyectil por arma de fuego.

Proponer un protocolo de manejo que evalué¢ el manejo tanto inicial de las heridas
producidas por proyectil de arma de fuego como el analisis de las probables causas que

produzcan las complicaciones mas frecuentes en este grupo de pacientes.

V.- MATERIAL Y METODOS

5.1.-Disefio del estudio.- Estudio prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

5.2.-Universo del estudio.-Pacientes de 10 a 90 afios con fractura secundaria a proyectil por arma

de fuego atendidos inicialmente y tratados en el Hospital Civil de Culiacan.

5.3.-Lugar de realizacion.-Urgencias, Sala quirtrgica, area de hospitalizacion y consulta externa

en el Centro de Investigacion y Ciencias de la Salud del Hospital Civil de Culiacan.
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5.4 .-Periodo de tiempo de realizacion.- 01 de Marzo de 2012 a 30 de Noviembre de 2015.

5.5.-Criterios de inclusion.-

- Pacientes en el grupo de los 10 a los 90 afios de edad.
- Con fractura secundaria por proyectil de arma de fuego de alta y baja velocidad.
- Pacientes con valoracion inicial inmediato al antecedente de agresion en el servicio de

urgencias del Centro de Investigacion y Docencias del Hospital Civil de Culiacan.

5.6.-Criterios de exclusion.-

Pacientes menores de 10 afios y mayores de 90 afios.

- Pacientes con antecedente de aseo quirurgico y antibioticoterapia empleados
previamente en otro centro hospitalario.

- Pacientes con fractura asociada que cuenten con estabilizacion quirdrgica previamente

en otro centro hospitalario.

- Pacientes con fractura en terreno patolédgico.

5.7.- Criterios de eliminacion

- Pacientes que solicitaron traslado a otra institucion.
- Pacientes que solicitaron alta voluntaria del servicio.

- Pacientes que no acudieron a consultas de seguimiento post operatorias.

5.8.- Variables y escala de medicion
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Las variables que se analizaron durante el estudio fueron : Sexo, edad, magnitud de la herida
asociacion con otro tipo de lesiones, horas al aseo quirurgico, antibioticoterapia, material de
osteosintesis en el tratamiento definitivo de la fractura, sitio anatdomico de la lesion,

complicaciones iniciales y tardias.En el cuadro 4 se describen las definiciones de variables

medidas.
Variable Definicion operacional Tipo de Escala de
variable medicion
Edad Anos del individuo en Cuantitativa Anos
funcion del tiempo
transcurrido desde el
nacimiento
SEXO Divisién del género Cuantitativa Masculino
humano en dos Femenino
grupos:mujer u hombre
FRACTURA Pérdida de la continuidad Cualitativa Si
Osea Nominal No
TIPO FRACTURA De acuerdo a clasificacion Cualitativa Clasificacion
Gustillo Anderson nominal Gustillo Anderson
ASEO QUIRURGICO Procedimiento como Cualitativa Procedimiento
tratamiento quirdrgico nominal
inicial en fractura
expuesta.
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ANTIBIOTICOTERAPIA Administracion de Cualitativa Si
antibiotico intravenoso nominal No
inicial
MATERIAL Implante empleado para Cualitativa Placa,tornillo,
OSTEOSINTESIS estabilizacion de fractura nominal fijador externo,
clavo
centromedular
SITIO ANATOMICO Localizacion geografica Cualitativa Hueso
LESION corporal de lesion nominal

Cuadro 4

5.9.- Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa computacional Microsoft Excel 2010 para realizar la recoleccion,
andlisis y graficado de nuevos casos presentados en pacientes con antecedente de fractura expuesta
secundaria a proyectil por arma de fuego durante el periodo comprendido del 01 de Marzo 2012 al

30 de Noviembre de 2015

Calculo del tamano de la muestra .

Se realiz6 el tamafio de la muestra en base a la conveniencia del investigador tratando de incluir

el mayor niimero de pacientes.

5.10.- Descripcion general del estudio

Previa autorizacion por el comité de ética del Hospital Civil de Culiacan se realizé un estudio

prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo de una serie de casos: se realizd una
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recoleccion de pacientes atendidos inicialmente en el Centro de Investigaciéon y Docencia en
Ciencias de la salud del Hospital Civil de Culiacén con fractura secundaria a proyectil por arma de

fuego.En el periodo comprendido del 01 marzo 2012 al 30 de Noviembre d 2015.

5.11.- Definicion operacional de variables

e Magnitud dela herida:

Se valor6 con la Clasificacion de Gustillo — Anderson y de acuerdo a las caracteristicas del

orificio de entrada y salida, incluyéndose solo a los pacientes con datos radiograficos de fractura.

Se realiz6 una valoracion inicial con esta clasificacion, incluyendo a todos los pacientes en un

grado III, teniendo en cuenta a las lesiones:

Tipo III A como aquellas con herida de tejidos blandos > 10 cm pero con cobertura dsea, y dafio

0seo conminuto.

Tipo III B se incluy6 a aquellas heridas > 10 cm con pérdida extensiva de partes blandas que no

permite la cobertura 6sea y conminucion de moderada a severa.

Tipo III C aquellas con las caracteristicas de tipo III B con asociacion de lesion vascular o

neurologica que requieren reparacion.

e Asociacion con otro tipo de lesiones (6rganos y sistemas)

Incluimos todas las lesiones agregadas a otros érganos y sistemas que independientemente

del manejo médico o quirrgico que requieran estas lesiones, afecten a nuestro grupo de estudio.

- Toérax: Corazon, pulmoén y grandes vasos.

- Abdomen: Colon, Intestino delgado, higado y rifion.
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- Craneoencefalico
- Vascular
- Neurologico.

e Aseo quirurgico:

Se incluyo6 en nuestro estudio como criterio de inclusion pase a quirdéfano a todo paciente
con lesion Osea secundaria a proyectil por arma de fuego independientemente del tiempo de
evolucion de la lesion, llevandose a cabo la eliminacion de todo el tejido desvitalizado, lavado con
solucion a base de peroxido de hidrogeno + Solucién yodopovidona 0.8 grs. + Irrigacion 5-10 litros

con solucidn salina 0.9 %

e Antibioticoterapia:

Iniciamos la aplicacion de dos esquemas de antibidticos como primera opcion.

ESQUEMA A.- Cefalosporina de tercera generacion + Lincosamida Intravenoso

ESQUEMA B.- Fluoroquinolona + aminoglucoésido Intravenoso.

e Material de osteosintesis utilizado como tratamiento definitivo

Se analiz6 el tipo de material de osteosintesis, incluyendo a todos los pacientes intervenidos

en primero, segundo y tercer tiempo quirdrgico.

e Sexo: Se distribuy6 de acuerdo a grupo : masculino y femenino.
e Grupos de edad: Se realizo distribucion por grupos etarios de nuestra poblacion de estudio
de la siguiente manera: 11-20, 21-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71-80, 81-90 aios de

edad.
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e Sitio anatémico de la lesion:

De acuerdo al segmento 6seo afectado: Humero, escépula, radio, ctibito, mano, columna

vertebral, pelvis, fémur, tibia / peroné y pie.

e Complicaciones iniciales y tardias:

Realizamos el analisis de dos grupos en relacion a las complicaciones de acuerdo a su
tiempo de evolucion, el primer grupo de complicaciones iniciales los cuales se valoraron intra
hospitalariamente y el segundo grupo para complicaciones tardias con seguimiento en la consulta

externa, teniéndose en cuenta los siguientes aspectos:

- Complicaciones iniciales desde las primeras 8 hrs a los 7 dias de la lesion, que cumplan
con criterios de infeccion local o sistémico y parametros clinicos o laboratoriales, lesiones de tipo
neurologicas o vasculares o que requieran procedimientos radicales que comprometan el prondstico

tanto de vida como funcional del paciente

- Valoracion de complicaciones tardias como infeccion de sitio de herida quirurgico,
rechazo de material de osteosintesis, dehiscencia de herida, retardo en la consolidacion ,

consolidacion viciosa, pseudoartrosis lesiones neurologicas.
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VI.- ASPECTOS ETICOS

6.1 Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Estimado (a) paciente:

El consentimiento informado es el documento que usted tiene que aceptar libremente y sin
presiones, que por necesidad diagndstica o terapeutica, se practique en su propio cuerpo algun
procedimiento clinico, laboratorial, imagenoldgico o instrumenta, previa explicacion clara de la
persona que se lo practicara, con el fin de que usted sepa y comprenda como sera realizado y cuales
son sus beneficios y eventuales riesgos.

En pacientes menores de edad o aquellos con impedimento fisico, mental o psiquiatrico
para dar por si mismo el consentimiento informado, sera el familiar o tutor responsable quien lo

dé.
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En tal sentido, lea cuidadosamente este formulario y marque con una X la casilla que mejor
se acomode a su respuesta.

l.- Acepta usted voluntariamente ser internado en:

Si No  Obligado por mi enfermedad .

2.- Desea usted ser informado de todo lo que acontezca al curso de su enfermedad?

Si No  Unicamente cuando yo pregunte.

3.- Da su consentimiento para someterse al interrogatorio y examen fisico que permita investigar
la causa de su enfermedad y hacer el seguimiento de la misma?

Si No
Firma, nombre y apellido de Firma, nombre y apellido
Quien obtuvo el consentimiento del paciente.

Firma, nombre y apellido del

Responsable o familiar.

VIIL.- RESULTADOS

En el Centro de Investigacion y Docencias en Ciencias de la salud del Hospital Civil de
Culiacén durante el periodo del 1 de Febrero de 2012 al 30 de Noviembre del 2015 se reportaron
64 casos de fracturas secundarias a proyectil por arma de fuego, de los cuales 60 casos

correspondieron al sexo masculino y 4 casos femeninos. (Tablal) (Grafica 1).

Se analizaron las distribuciones de edades de acuerdo al numero de casos presentados y se
encontrd una distribucion con tendencia a los paciente que cursan la segunda y tercera década de

la vida, resultando con 15 casos en el grupo de edad de los 11 a los 20 afios, 26 casos de los 21 a
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30 afios siendo estos los mas significativos con un 24 y 41 % respectivamente del total de numero
de casos. 16 casos corresponden al grupo de edad de los 31 a 40 afios. Los casos menos frecuentes
se presentaron en los rangos de edad de los 41 a 50 afios y 51 a 60 afios con 1 y 3 casos

respectivamente. (Tabla 2) (Grafica 2)

Consideramos importante realizar un analisis de cuales fueron los huesos con mayor
tendencia a presentar lesiones 0seas secundarias a proyectil por arma de fuego, encontrando que el
mas afectado fue el fémur con 15 casos haciendo mencion que el segmento con mayor frecuencia
afectado fue la diafisis femoral en mas del 50 % de los casos esto elevando por consecuencia la
relacion de lesiones tanto vasculares como neuroldgicas y que condicionaron un peor prondstico
en nuestro estudio, en segundo lugar se encuentran los metacarpianos con 12 casos, la tibia presente
en 10 casos siendo el segmento metafisio diafisiario proximal el mas comprometido asi como
diafisiario, al tratarse este segmente de una zona con escasa cobertura muscular en 1 caso
requiriendo técnicas quirurgicas mas complejas como fijacion con aloinjerto 6seo intercalar por
una pérdida 6sea mayor a 10 cm y con una serie de complicaciones como infeccion del sitio
quirurgico y rechazo del injerto 6seo . Subsecuentemente encontramos menor numero de casos,
como lo es el tarso con una prevalencia de 7 casos que requirieron en su mayoria tratamiento
conservador, los huesos del antebrazo con 6 casos para el cubito y 4 casos para el radio en su
segmento diafisiario principalmente. Algunas lesiones menos frecuentes se presentaron tal como
es la columna vertebral en sus segmentos cervical ,tordcico y dos casos de columna lumbar,
teniendo en cuenta que dos de estos casos presentaron lesion medular completa, es importante
mencionar que todos los pacientes que presentaron lesion en este segmento 6seo no se realizo aseo
quirdrgico ni desbridamiento, sin embargo el porcentaje de infeccion de estos casos fue nulo,

aunque las complicaciones de tipo neurologico en la mayoria de ellos estuvo presente. Los huesos
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del pie se presentaron en 5 de los casos y el menos frecuente de todos las lesiones a nivel de rétula

con 1 solo caso reportado. (Tabla 3) (Grafica 3)

Es dificil establecer una relacion entre las lesiones producidas por proyectiles de baja o alta
velocidad y la clasificacion de Gustillo-Anderson debido a que en muchos de los pacientes no se
tenia el antecedente del reporte de balistica para la estadificacion del tipo de arma agresora. Sin
embargo por la tendencia a la presentacion de fracturas grado III A que se presentaron en 57 casos
podemos asociar una mayor frecuencia con lesiones por proyectil de arma de fuego de baja energia
teniendo en el entendido que por definicion cualquier lesion producida por un proyectil por arma
de fuego y que comprometa el tejido 6seo se denominara como grado III A y en el caso que presente
perdida de la cobertura cutdnea con un diametro de la lesion mayor a 10 cm se le denominara tipo
B, siendo asi en las tipo C aquella que tengan una lesion vascular o neuroldgica que requieran
reparacion como se presentd en algunos casos de nuestro estudio. Solo se reportan tres casos de
fractura grado IIIB la cual se tiene como antecedente en todas ellas el empleo de armas con un
mecanismo alta energia y que requirieron procedimientos mas complejos de reconstruccion como
la rotacion de colgajo de gemelo en uno de ellos requieriendo manejo por el servicio de cirugia

pléstica y reconstructiva para llevarse a cabo.(Tabla 4) (Grafica 4)

Finalmente se presentaron 4 casos con lesiones grado IIIC las cuales presentaron lesiones
vascular y/o neurologica; en el caso de las lesidnes vasculares la estructura anatémica afectada fue
la arteria poplitea, especificamente este caso asociado a lesion de nervio ciatico y presentacion de
sindrome compartimental que requirid6 dermato fasciotomia en primer tiempo y finalmente
amputacion supracondilea como tratamiento definitivo. Otros casos reportados presentaron de
igual manera lesion neuroldgica de tipo neurotmesis en dos pacientes con afectacion del nervio

radial a nivel del brazo y asociacion a fractura del himero y uno mas con lesion del nervio ciatico
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a nivel del muslo asociada a fractura diafisiaria del fémur, todos estos casos con un pronodstico

funcional pobre debido al tipo de lesion neurologica irreversible.(Tabla 4) (Grafica 4)

Otro aspecto que consideramos de importancia en este analisis fue el tiempo transcurrido
en horas desde la agresion inicial por el proyectil de arma de fuego hasta su valoracion inicial en
urgencias y el procedimiento inicial obligatorio que fue el pase a quiréfano para aseo quirurgico y
desbridamiento en todos nuestros pacientes, esto con la finalidad de establecer una asociacion y
poder conocer el riesgo de complicaciones posteriores a mayor numero de horas transcurridas del
tratamiento inicial a baso de aseo quirtirgico y desbridamiento. Encontramos que en el rango de 1
a 8 horas 56 pacientes del sexo masculino fueron atendidos y 4 femeninas, 4 masculinos en el
rango de las 8 a las 15 horas y ninguno de los casos de las 15 a 21 horas de la lesion.(Tabla 5)

(Grafica 5)

Como parte de nuestro estudio también se hizo un analisis sobre cual fue tratamiento
definitivo con los diversos materiales de osteosintesis utilizados para la estabilizacion de las
fracturas ya sea inmediato al evento traumatico o en un segundo tiempo quirtrgico siguiendo el

protocolo del manejo de fracturas expuestas propuesto en nuestro estudio

En lo que respecta al tratamiento quirrgico definitivo con material de osteosintesis, se
reporta con mayor frecuencia el uso de clavo centro medular bloqueado en 9 pacientes,
principalmente para los casos con fractura diafisiaria de fémur y tibia, en todos ellos manejandose
con un periodo de tiempo posterior a la lesion de entre 5 y 10 dias teniendo en cuenta factores como
la condicion de los tejidos blandos, datos clinicos de infeccion y la capacidad del paciente para

adquirir el material de osteosintesis.
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. La empleo de placas y tornillos en 9 paciente se manejo principalmente en fracturas de
radio, cubito, himero y peroné requiriendo desde placas de compresion dindmica (DCP 3.5 y
4.5),placa tercio de cafia y tornillos de acuerdo a la placa empleada ya sea de esponjosa o cortical
en relacion al segmento afectado. 5 casos requirieron fijador externo de tipo monoplanar. La
principal indicacion de este método de fijacion fue la deficiente cobertura cutanea secundaria a la

agresion por proyectil de arma de fuego o la multifragmentacion dsea.

Otro método de fijacion temporal y que en algunos casos se manejo como definitivo fue el
uso de clavillos de Kirschner y clavos Steinmann con 5 casos en total reportados, estos
principalmente utilizados en fracturas de falanges,metacarpos y huesos propios del pie . (Grafica

6)

Otro método quirurgico definitivo empleado fue la estabilizacion de la columna
toracolumbar secundario a fractura tordcica y lesion medular completa el cual se manejo con
sistema de instrumentacion transpedicular de dos niveles como método definitivo. En un caso
especifico se realizd exploracion de raices a nivel lumbar y extraccion de ojiva de proyectil en
canal espinal (Imagen 1). Por ultimo en dos casos, fractura de olecranon y rétula respectivamente
se empleo como método definitivo alambre tipo ASSIF y clavillos de kirschner con técnica de

cerclaje tipo obenque. (Tabla 6) (Grafica 6).

En nuestro estudio podemos analizar que aproximadamente las complicaciones descritas
(Gréfica 7) se presentaron en un 23 % y que estas varian en un periodo de tiempo que va de
inmediato, corto y largo plazo. Se reportan 4 casos de infeccion de herida quirGrgica como
complicacion a corto plazo en los cuales no fue posible aislar un agente infeccioso y que todas

revirtieron con manejo con antibidtico de amplio espectro (principalmente cefalosporina de
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primera generacion y fluroquinilonas). Describimos 2 casos de sindrome compartimental en
antebrazoy 1 en pierna los cuales requirieron manejo quirirgico con dermato fasciotomia,(Tabla

7) (Grafica 7)

La pseduoartrosis como complicacion a largo plazo se reporta en 3 casos, uno de ellos asociado a
fractura diafisiaria de fémur y que curso inicialmente con infeccion de herida quirargica.(Tabla
7)(Gréfica 7) .El manejo definitivo de estos 3 casos no fue posible debido a que abandonaron su

seguimiento.

Finalmente podemos valorar lesiones iniciales asociadas de otros 6rganos los cuales fueron
manejados en nuestro centro hospitalario por los servicios de cirugia general, neurocirugia y terapia
intensiva encontrando un 28 % de incidencia en lesiones asociadas a 6rganos blancos.De ellos la
principal agresion presentada fue en la region toracica reportando como complicacion hemo-
neumotorax en 7 casos , 5 casos de lesion a viscera o alguna estructura abdominal los cuales
requirieron laparotomia exploratoria en todos los paciente, 2 casos con lesion a craneoencéfalo. En
lo que respecta a lesiones vasculares se analizaron 3 casos los cuales presentaron lesion de la arteria
femoral en 2 de ellos y 1 caso de lesion de la arteria poplitea. En relacion a uno de los casos con
lesion de la arteria femoral se realizd bypass safeno femoral por parte del servicio de angiologia
el cual evoluciono con episodio de trombosis a las 24 horas del procedimiento por lo que se realizd
amputacion supracondilea del miembro. El 3 % del total de los casos se asocid a lesion medular
completa, siendo 2 casos reportados con un prondstico desfavorable para la funcién. (Tabla 8)

(Grafica 8)

En lo que conlleva al manejo de soporte basico de los pacientes atendidos en nuestro centro

hospitalario se emplearon dos diferentes esquemas de antibioticoterapia a base de cefalosporina de
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tercera generacion (ceftriaxona a dosis de 1 gr intravenoso cada 12 horas + clindamicina 600 mg
intravenoso cada 8 horas intravenoso) como esquema “A” y en el caso de pacientes con alergia a
este grupo se indicd el esquema tipo “B” ( Levofloxacino 750 mg intravenoso cada 24 horas +
Amikacina 500 mg intravenoso cada 12 horas). Aproximadamente el 90 % de nuestros pacientes
fueron manejados con el esquema A. Es importante comentar que los 4 casos de pacientes que
presentaron infeccion de herida quirtrgica cuentan con el antecedente de manejo inicial con el
esquema de cefalosporina y clindamicina (A). El empleo del esquema tipo B de los pacientes de
nuestro estudio se inici6 como primera eleccidn en pacientes alérgicos a penicilina. La
antibioticoterapia en el grupo de estudio global se indic6 como manejo inicial desde el servicio de
urgencias excluyendo a los pacientes con lesion asociada abdominal o toracica que fue indicado
inicialmete por el servicio tratante. De igual manera todos los pacientes valorados se manejaron

con esquema antitetanico.

VIII.- DISCUSION

En el Centro de Investigacion y Docencia del Hospital Civil de Culiacan, donde se
desarrollo6 este estudio durante el periodo comprendido de Marzo de 2012 a Noviembre de 2015
se realizo la valoracion de pacientes con fractura expuesta secundarios a proyectil de arma de fuego,
los cuales recibieron su atencion inicial en el servicio de urgencias, con manejo inicial a base de
aseo quirurgico y desbridamiento asi como tratamiento quirdrgico definitivo con material de
osteosintesis en aquellos pacientes que lo requirieron. Es importante mencionar que de acuerdo a
las condiciones sociodemograficas de la zona de cobertura de este hospital, el nimero de pacientes

que resultan con lesiones de este tipo son considerables.
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En relacion a otros estudios reportados de diferentes centros hospitalarios asi como el
realizado el Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud del Hospital Civil de
Culiacan la poblacion afectada su gran mayoria corresponde a pacientes jovenes que
probablemente por el tipo de lesion impactard en sus demandas funcionales e inclusive

complicaciones irreversibles que afectaran la reintegracion del paciente en una sociedad activa.

Los criterios para manejo de soporte vital basico utilizados en todo paciente valorado en
nuestro estudio se tomaron en cuenta como medidas generales a base de soluciones cristaloides,
trombo profilaxis pre y postoperatoria, monitorizacion continua medidas preventivas para
sindrome compartimental como vendajes tipo Jones en pacientes con sospecha de presentar datos
clinicos de aumento de compartimento de extremidad, valoracion de condiciones de tejidos blandos
cada 24 horas posterior a la inmovilizacion con férula . El tiempo promedio de estancia hospitalaria

se reportd en un rango de los 7 a 15 dias aproximadamente.

El manejo de todo paciente egresado de la unidad de hospitalizacién con alta clinica a
domicilio se realizd con tratamiento a base de antibioticoterapia con doble esquema en la mayoria
de los casos a base de cefalosporina de primera generacion o fluroquinolona via oral, en el caso
de pacientes con antecedente de fracturas de hueso largo que requirié manejo quirurgico se indicéd
tromboprofilaxis inicial en unidad de hospitalizacion con heparina de bajo peso molecular y
posteriormente medicacion via oral por 21 a 30 dias tomando en cuenta grupo de edad y
comorbilidades del paciente. Las valoraciones en consulta externa se indicé en todo paciente a los
7,14 y 28 dias de acuerdo a evolucion satisfactoria. Posteriormente a los 3, 6 y 12 meses en el caso
de los paciente normoevolutivos. En el caso de los pacientes con complicaciones de tipo infeccioso
principalmente en algunos casos se requiri6 reingreso para desbridamiento y aseo quirurgico siendo

una condicion poco frecuente.
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El seguimiento a corto plazo se considera de suma importancia para monitorizar la evolucion de
complicaciones futuras y poder aplicar maniobras adyuvantes al tratamiento de base o en su defecto
cirugias que ofrezcan una mejor expectativa de la lesion. Las principales complicaciones
observadas a corto plazo en nuestros pacientes fue dolor residual, rigidez articular postoperatoria,
artrosis pos traumatica, cierre de herida retardado, por mencionar algunos. El promedio de tiempo

de consolidacion satisfactoria se dio en un rango de los 4 a 6 meses.

El tratamiento basico y primario de todo paciente agredido con proyectil por arma de fuego
se basa en principios de apoyo vital basico, por lo que deben de ser atendidos con prioridad las
lesiones que dafien oOrgano blanco y por consiguiente pongan en peligro la vida. Posterior a la
evaluacion inicial se debe de realizar una inspeccion a fondo del paciente en busca de lesiones que
comprometan el sistema nervioso y vascular las cuales en algunas ocasiones pueden llegar a pasar

desapercibidas por lo aparatoso de algunas lesiones sobre todo en extremidades.

El diagnostico clinico de todo paciente valorado en nuestra institucion inicialmente en el
servicio de urgencias se empleo un protocolo minucioso para descartar alguna lesion de drgano
blanco o que en su defecto la acompaiie, requiere un abordaje multidisciplinario por parte de
especialidades con las que cuenta nuestro centro hospitalario como: urgencias, cirugia general,
cirugia plastica y reconstructiva, neurocirugia, angiologia, unidad de terapia intensiva, medicina

interna, radiologia.

La valoracion del paciente del que se sospecha alguna lesion asociada ya sea de tipo
vascular o neurologico requiere no solo de la correlacion clinica minuciosa que se realiza a todos
los pacientes valorados con agresion por proyectil de arma de fuego, si no el empleo estudios de

imagen basicos como radiografias en dos proyecciones anteroposterior y lateral del segmento 6seo
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afectado, de igual manera estudios especializados como tomografia axial computada con
reconstruccion en 3D, resonancia magnética, ultrasonido doppler, angiotomografia, estudios de
neuroconduccion, los cuales nos permitiran una valoracion integral del paciente y nos ayudaran a
descartar lesiones que son dificiles de diagnosticar en la etapa aguda de la lesion y definitivamente

mejorando el prondstico tanto de vida como funcional del paciente.

El estandar de la atencion de los pacientes con fractura secundaria a proyectil por arma de
fuego en nuestra institucion de salud tienen como manejo inicial y prioridad el desbridamiento
meticuloso, aseo quirurgico, manejo de los tejidos blandos, estabilizacion del segmento 6seo
comprometido y empleo de técnicas especializadas de salvamento de extremidad en algunas
ocasiones o cobertura de defectos de tipo reconstructivo. El empleo temprano de antibidticos
intravenosos es imperativo en busca de disminuir al maximo las complicaciones mas frecuente
reportadas en los pacientes con este tipo de lesion como lo son infeccién de tejidos blandos,

sindrome compartimental, lesiones vasculares, neuroldgicas, etc.

IX.- CONCLUSIONES

El aumento del riesgo de complicaciones en pacientes con fracturas por proyectil de arma
de fuego esto condicionado por la cantidad de energia comprometida tanto en tejidos blandos y

0seo los cuales llevan a complicaciones catastroficas.

Podemos analizar diversos factores que nos permitiran en lo sucesivo realizar un manejo
integral y que mejore el prondstico de este grupo de lesiones complejas dentro del area de
traumatologia demandando a los médicos residentes en formacion en el Centro de Investigacion y
Docencia del Hospital Civil de Culiacan un mayor conocimiento de este grupo de lesiones y por lo

tanto un manejo especializado de los pacientes. Existen diversas situaciones tanto de infraestructura
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como de recursos humanos que en algunas ocasiones dificultan el correcto manejo del paciente con
fracturas secundarias a proyectil por arma de fuego, sin embargo considero que cualquier médico
en formacion en el 4rea de traumatologia que aplique correctamente algunos puntos valorados en
este analisis podra tener mayores herramientas para ofrecer un mejor pronostico y reincorporacion
funcional a las actividades de los pacientes que finalmente es uno de los grandes objetivos de esta

especialidad médica.

Es importante mencionar que el tiempo en horas para la atencion inicial en el centro
hospitalario donde realizamos nuestro estudio puede ser afectada por diversos factores como el
tiempo del traslado desde el lugar de agresion inicial hasta el servicio de urgencias ya que en
muchos de los casos los paciente fueron agredidos en el medio rural requiriendo un mayor nimero
de horas para el traslado y manejo primario de la lesion. Otro de los factores importantes a
mencionar es el tiempo de ayuno al momento de decidir su ingreso a quirdéfano y con esto disminuir
las complicaciones anestésicas. En los casos de paciente que presentaban alguna asociacion con
lesiones toracicas, abdominales o algin dafio a otro érgano blanco, requerian un manejo quirargico
inmediato de la lesion y una vez estabilizado el segmento dseo afectado previamente se procedia a
realizar el aseo quirurgico y en algunos casos estabilizacion temporal con material de osteosintesis
como fijador externo. El nimero de pacientes que presentaron complicaciones inmediatas o tardias
no presentaron una relacion significativa con el nimero de horas en el que se les dio la atencion
inicial de la lesion, sin embargo como se pudo analizar las complicaciones presentadas
evidenciaron una relacion mas estrecha con las agresiones de proyectil de arma de fuego de alta
energia o que las caracteristicas de la herida como perdida cutdnea o presentacion de detritus

contaminantes estuviera presente.
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No todas las fracturas requieren un tratamiento definitivo quirirgico con algun implante o
material de osteosintesis, teniendo en consideracion algunos criterios como grado de
desplazamiento, conminucién del hueso afectado y que en muchos de los casos basta con aseo
quirurgico y desbridamiento e inmovilizacién con férula de yeso o yeso cerrado para tener

resultados satisfactorios en una fractura secundaria a proyectil por arma de fuego.

Definitivamente las lesiones por proyectil de arma de fuego son un reto para el cirujano
ortopedista. La tendencia al aumento del nuevo numero de casos y las diversas complicaciones que
se presentan en cada paciente nos invitan a tener un conocimiento y dominio claro de esta lesion
en un centro hospitalario como el nuestro, relacionado a la alta tasa de eventos violentos y delictivos
observados en nuestra sociedad y la necesidad de que el especialista en traumatologia y ortopedia
que realiza su formacidn en esta institucion sea capaz de enfrentar y manejar estas lesiones tan

complejas y de prondstico sombrio.
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DISTRIBUCION DE SEXO DE PACIENTES CON FRACTURA EXPUESTA

SECUNDARIO A PROYECTIL POR ARMA DE FUEGO.
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QGrafica 1

DISTRIBUCION DE GRUPOS EDAD DE PACIENTES CON FRACTURA

EXPUESTA SECUNDARIO A PROYECTIL POR ARMA DE FUEGO.

TOTAL

Frecuencia Porcentaje

11-20 15 23.4%

21-30 26 40.6%
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31-40 17 26.5%
41 -50 2 3.1%
51 -60 4 6.2%
6170 0 0%
71 -80 0 0%
81 -90 0 0%
TOTAL 64 100 %
Tabla 2
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DISTRIBUCION DE ESTRUCTURAS OSEAS AFECTADAS EN PACIENTES

CON FRACTURA EXPUESTA SECUNDARIO A PROYECTIL POR ARMA DE

FUEGO
Localizacion*
Carpo 0
Columna vertebral 4
Cubito 6
Falanges mano 4
Falanges pie 0
Fémur 15
Himero S
Metacarpo 12
Metatarso 5
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Peroné 5
Radio 4
Roétula 1
Tarso 7
Tibia 10
TOTAL 75

Tabla 3
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DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A CLASIFICACION DE GUSTILLO-

ANDERSON
III-A 11I-B III-C TOTAL
Num Casos. 57 3 4 64
Tabla 4

CLASIFICACION GUSTILLO-ANDERSON

mIlA

Grafica 4
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HORAS TRANSCURRIDAS DESDE LA LESION HASTA EL
DESBRIDAMIENTO + LAVADO QUIRURGICO EN PACIENTES CON

FRACTURA EXPUESTA SECUNDARIO A PROYECTIL POR ARMA DE

FUEGO.
HORAS HASTA M F TOTAL
LAVADO
1-8 56 4 58
8-15 4 4
15- 21 0 0 0
TOTAL 64

*No aplica pacientes con lesion a columna vertebral

Tabla 5
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO CON MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS EN PACIENTES CON FRACTURA EXPUESTA

SECUNDARIO A PROYECTIL POR ARMA DE FUEGO.

MATERIAL NUMERO CASOS
OSTEOSINTESIS
Clavo Centromedular 11
Placa/Tornillo 9
Fijador externo 7
Clavillo Kirschner/Steinman 5
Tornillos transpediculares/barras 1
Alambre 2
TOTAL 33

Tabla 6



Material
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Grafica 6
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COMPLICACIONES EN PACIENTES CON FRACTURA EXPUESTA

SECUNDARIO A PROYECTIL POR ARMA DE FUEGO.

NUMERO
DE
CASOS

Retardo en consolidacion 3
Consolidacion viciosa 0
Infeccion de herida quirurgica 4
Pseudoartrosis 3
Lesion neuroldgica 3
Sindrome compartimental 2
TOTAL 15

Tabla 7



COMPLICACIONES

Grafica 7
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LESIONES ASOCIADAS EN PACIENTES CON FRACTURA EXPUESTA

SECUNDARIO A PROYECTIL POR ARMA DE FUEGO.

LESION CASOS
TORAX 7
ABDOMEN 5
CRANEO ENCEFALO 2
LESION VASCULAR 2
LESION MEDULAR 2
TOTAL 18

Tabla 8
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XII.-ANEXOS

FORMATO PARA CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD: SEXO:
FECHA: HORA EVENTO: HORA ATENCION INICIAL:
CALIBRE ARMA DE FUEGO:

SEGMENTO OSEO AFECTADO:

ORIFICIO LESION: ENTRADA:  mm. SALIDA:  mm.
COBERTURA TEJIDOS BLANDOS: SI NO_

LESION VASCULAR: SI_~ NO__ LESION NEUROLOGICA:SI_ NO__
LESION OTROS ORGANOS:

ESQUEMA ANTIBIOTICOTERAPIA: A B TIEMPO DE INICIO:
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FORMATO DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ERONOGERAMS PREL IINAR DF A0 TIVEADES
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
"EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE FRACTURAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
L CENTRO DE INVESTIGACION ¥ DOCENCIA EN CIENCIAS DE LA SALUD DEL HOSPITAL CIVIL DE CULIACL

FEERERD HARZD RERIL HATO

ACTITIDAD i Z F 4 1 Z F 4 1 & F 4 1 & F 4
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IMAGEN 1

IMAGEN 2
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IMAGEN 4
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IMAGEN 5

IMAGEN 6
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