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Se ha incrementado la disponibilidad de armas
de fuego de alta y baja velocidad y, en conse-
cuencia, la cantidad de lesionados a causa de
ellas también ha aumentado. A menudo este
tipo de lesiones son atendidas en los hospitales
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal y
en la mayoria de los hospitales de la Republica
Mexicana. De este modo, surge un problema
clinico importante para los cirujanos ortopédicos
gue debe ser resuelto conociendo mas a fondo
el manejo de este tipo de lesiones. En primera
instancia, la investigacion adicional es un ele-
mento insoslayable a fin de revalorar desde
una mejor clasificacion, ya que en la actualidad
se tratan so6lo como fracturas por alta o baja
velocidad. Las fracturas diafisarias de fémur
deben ser evaluadas cuidadosamente y, a su
vez, deben incluir: el sangrado, la presencia de
sangrado expandible, la disminucién de pulsos
y los datos de isquemia severa. En cuanto a
la estabilizacién de la fractura, se debe tomar
en cuenta la lesion de los tejidos blandos y la
geometria fracturaria, en la cual es preferente
la utilizacion del clavo centromedular bloqueado
porque proporciona resultados satisfactorios de
acuerdo a lo reportado por la mayoria de los
autores. En la estabilizacion de las fracturas de
la tibia causadas por proyectil de arma de fuego
de baja velocidad se pueden utilizar desde apa-
ratos de yeso muslopodalicos para las fracturas
estables, fijadores externos como tratamiento
definitivo, hasta el clavo centromedular, sistema
utilizado mayoritariamente.

Palabras clave: Armas de fuego, fracturas,
fémur, tibia.

The availability of it firearms of discharge and
low speed every time is increased and by
consequence there is an increase of victims
with injuries by these, which are taken care
of most frequently in the hospitals of the Sec-
retary of Health of the Federal District and in
the majority of the hospitals of the Mexican
Republic. Being an important clinical problem
for the orthopedic surgeons. Reason why
more is due to know thorough the handling
this type of injuries. The additional investiga-
tion is necessary to revalue from one better
classification since at the moment they treat
only as fractures by discharge or low speed.
The fractures of femur must be evaluated
carefully and must include bleeding, the
presence of expandable bleeding, diminution
of pulses, data of critical ischemia. As far as
the stabilization of the fracture the tissue in-
jury is due to take into account soft geometry
would fracture having been preferred the use
of the intramedullary nailing blocked having
satisfactory results according to the majority
of authors. The stabilization of the fractures of
the tibia by projectile of firearm of low speed
can be dealt from apparatuses about long
plaster thigh to the stable fractures or with the
use about external locking devices like defini-
tive treatment and mainly with intramedullary
nailing blocked.
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Se ha incrementado la disponibilidad de armas de fuego de alta y baja veloci-
dad y, en consecuencia, la cantidad de lesionados a causa de ellas también
ha aumentado. A menudo este tipo de lesiones son atendidas en los hospitales
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal y en la mayoria de los hospitales
de la Republica Mexicana. Las lesiones de bala en las extremidades pueden
implicar lesiones complejas que repercuten en los tejidos blandos, los vasos, los
huesos, lesiones tendinosas y nervios. Las heridas de bala civiles son causadas
sobre todo por los proyectiles de baja velocidad (300 m/seg y mas bajos). La
velocidad y la masa del proyectil son los factores mas significativos y determi-
nantes del dafio a los tejidos, alternadamente se manifiestan por laceracion,
machacamiento y cavitacion producidas por las ondas expansivas.! La lacera-
cién y el machacamiento ocurren cuando un proyectil de baja velocidad penetra
el tejido, mientras que las ondas expansivas de un proyectil de alta velocidad
pueden lesionar en forma distante a la trayectoria del misil. La cavitacion o la
formacion de una cavidad dentro del tejido se consideran una caracteristica de
las lesiones que se producen con las armas de alta velocidad. Otro mecanismo
de lesion es el dafio de tejidos blandos por los proyectiles secundarios de la
bala o de los fragmentos del hueso que salen desprendidos como resultado
del impacto del proyectil.2

El tratamiento basico y primario se basa en principios de apoyo vital del
trauma. El paciente debe ser tratado dando prioridad a las lesiones que ponen
en peligro la vida, tales como lesiones en cabeza, térax y abdomen. Una ins-
peccion cuidadosa del cuerpo entero con el paciente desnudo es esencial para
evaluar heridas de bala ocultas. Se debe realizar una cuidadosa valoracion del
estado vascular y neurosensorial periférico. La documentacion de todas las he-
ridas y déficits es obligatoria también por razones médico-legales. Después de
la reanimacion, del control de la hemorragia y del examen primario, se cubren
las heridas y se inmovilizan las extremidades lesionadas.

En las extremidades hay diversos tejidos a considerar, a saber: huesos, arti-
culaciones, unidades del musculo y del tendén, estructuras vasculares, nervios,
piel y grasa subcuténea. Estas estructuras estan estrechamente vinculadas y
en proximidad; por lo cual, se debe realizar una evaluacion cuidadosa de las
estructuras adyacentes. Puede ser imposible el tratamiento eficaz de una le-
sion, si no se atiende otras lesiones concomitantes primero. Wilson® enfatiza
la necesidad de que el cirujano conozca la complejidad anatémica y el desafio
para dar prioridad a cada lesién a fin de seleccionar un tratamiento quirtrgico
adecuado e integrar un plan conveniente de la rehabilitacion.

Una fractura por proyectil de arma de fuego es una fractura expuesta de la alta
energia por definicion. Varios estudios demostraron que el calor generado duran-
te el disparo no hace estéril a la bala.* La mayoria de las fracturas de baja veloci-
dad se asemejan a la clasificacion de fracturas expuestas grado | o 1l de Gustillo
y Anderson debido al dafio moderado de tejidos blandos. La estabilizacién de la
fractura es de importancia extrema. Las opciones de la estabilizacion general-
mente son con fijacion externa en forma primaria o fijacién interna, si es posible.
La opcion y la sincronizacion del método de la estabilizacion dependen del sitio,
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la geometria fracturaria, fragmenta-
cion, lesion de tejidos blandos y la
condicion general del paciente. La fi-
jacion primaria es especialmente Util
en pacientes con lesiones multiples,
lesiones ipsilaterales complejas de
la extremidad, lesiones severas que
requieran cuidado intensivo para la
herida, fracturas intraarticulares des-
plazadas, abiertas, o bien fracturas
abiertas complicadas por dafio neu-
rovascular.®

Ganocy y Lindsey® sugirieron un
protocolo de tratamiento basado en
la localizacion final del proyectil (Fi-

gura 1), el patrén de la fractura y el Figura 1. La localizacion final del proyectil nos

nivel de contaminacion. En su opi-
nién, este protocolo establece que
las heridas por proyectil de arma de

puede orientar a pensar en posibles lesiones
vasculares o neurolégicas.

fuego extraarticulares no-contaminadas se pueden tratar sin cirugia y solamen-
te con antibidticos, mientras que los proyectiles intraarticulares deben ser retira-
dosy las fracturas inestables ser estabilizadas. Para la mayoria de las lesiones
de la alta velocidad en las extremidades, la fijacién externa es el tratamiento de

eleccion.

La fractura diafisaria del fémur es la fractura mas comun de los huesos
largos asociada a las heridas por proyectil de arma de fuego.”® El manejo de
estas fracturas se debe llevar a cabo con un protocolo de manejo que incluya

el A, B, Cy D de reanimacién, la valoracion del
orificio de entrada (Figura 2) y de salida, la valora-
cion vascular y neurolégica, asi como la geometria
fracturaria.

El diagnéstico clinico debe incluir el sangrado,
la presencia de sangrado expandible, la disminu-
cion de pulsos y los datos de isquemia severa. Si
hay sospecha de lesiones vasculares, se debe
realizar el diagnostico con los apoyos de imagen
con arteriografias, ultrasonido Doppler y resonan-
cia magnética. En caso de lesion vascular se debe
dar prioridad a la reparacion vascular y a la fijacion
de la fractura, tomando en cuenta el tiempo de is-
quemia.

El estandar del cuidado para las fracturas por
proyectil de arma de fuego en nuestra institucion
es desbridamiento meticuloso de todos los frag-
mentos desvitalizados de tejidos blandos y del

149

Figura 2. Orificio de entrada de
proyectil calibre 9 mm.
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hueso, seguidos por
la irrigacion copiosa
con solucion salina y
la fijacion de la frac-
tura lo mas pronto
posible. El método de
fijacion depende de
los pardmetros antes
mencionados.

En el Hospital Ge-
neral de la Villa de la
Secretaria de Salud
del D.F., del 2005 al
2009 se reportan 482
fracturas por proyectil
de arma de fuego, de
ellas 139 fueron en
la extremidad inferior, 89 en el fémur y 50 en la tibia. El tratamiento mas co-
munmente indicado para las fracturas de fémur fue el enclavado intramedular
(36%), seguido por la fijacion externa (28%). Esos porcentajes son similares
a los resultados de Weil y colaboradores,® quienes divulgaron un indice mas
alto de enclavado intramedular (Figura 3) contra la fijacion externa en victimas
de fracturas por proyectil de arma de fuego y lesiones de rafaga. El porcentaje
relativamente alto de la fijacién externa se puede atribuir al patron de multifra-
gamentacién de las fracturas, al estado general del paciente o a los problemas
locales de los tejidos blandos encontrados en las heridas de entrada o salida.
Cerca de 5% de las fracturas fueron tratadas por
el desbridamiento solamente sin osteosintesis.
Estas eran las fracturas estables (figura 4) y no
requerian de una fijacion. Solamente 8% de las
fracturas fueron tratados con la reduccién abierta
y la fijacion interna. Tales nimeros son equipa-
rables con el informe de Weil y los coautores.®
Segun lo antes expuesto, en ocho de las 12 frac-
turas tratadas con fijadores externos primarios,
éste fue el tratamiento definitivo para la unién de
la fractura. Este alto porcentaje acentla la natu-
raleza de multifragmentacion de la fractura y de
la tendencia de preferir una fijacion biolégica o
para los pacientes que no pueden fisiolégicamen-
te tolerar una cirugia méas extensa.

Brav y asociados!® trataron a los pacientes ini-
cialmente con la traccién esquelética durante 10

Figura 3. Fijacion intramedular con clavo bloqueado de una
fractura conminuta de la diafisis femoral.

. . . Figura 4. Fractura femoral
a 14 dias, y el enclavado intramedular fue realiza- estable que no requiere de

do cuando la zona de la herida se habia curado. osteosintesis.
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No se present6 ninguna infeccion profunda de la herida. El promedio de tiempo
a la union era apenas de cinco meses y la duracién del seguimiento fue de
16 meses. Cinco pacientes tenian una discrepancia de longitud del miembro
> 1 cm, un paciente tenia deformidad angular de 15 grados y uno mas tenia
una deformidad rotatoria relevante. Cinco de los 56 pacientes requirieron de
reparacion vascular ademas del tratamiento de la fractura femoral. Los autores
también reportaron lesion asociada del nervio ciatico en tres pacientes: uno
con resolucion completa de la funcién, otro con resolucion parcial y el Gltimo
sin mejoria de la funcién. Dos de los pacientes tenian una pardlisis del nervio
peroneo, y uno de ellos presento resolucién completa de la funcién (Figura 5).

Hollmann y Horowitz!! reportaron 26 pacientes que habian presentado una
fractura como resultado de una herida por proyectil de arma de fuego de baja
velocidad, posteriormente fueron tratados con enclavado intramedular en un
promedio de nueve dias después de la lesion. Del total de los pacientes, 19
(dos fueron tratados con enclavado a foco abierto y 17, con enclavado cerrado)
fueron seguidos hasta la unién de la fractura que ocurrié en un promedio diecio-
cho meses después de la lesién.

Tornetta y Tiburzi*? reportaron 55 pacientes con una fractura femoral por
proyectil de arma de fuego. Treinta y ocho fueron tratados con enclavado intra-
medular y con seguimiento de dos afios (rangos de 14 a 36 meses). El tiempo
medio para la consolidacién fue de dos meses (rangos de cinco a 22 semanas).

El enclavado retrégrado se ha convertido en una técnica popular para el
tratamiento de fracturas diafisarias femorales, particularmente cercanas a la ro-
dilla. Inicialmente, fue pensado que por esta proximidad no se debe utilizar para
una fractura abierta, debido al riesgo de infeccion de la rodilla; sin embargo, dos
informes®* demues-
tran que el enclavado | ]
intramedular se puede
hacer con seguridad y
con un riesgo minimo
de infeccion para los
pacientes con una
fractura femoral por
proyectil de arma de
fuego. Se reportaron
recientemente una
serie de 196 fracturas
femorales por proyec-
til de arma de fuego,
de las cuales 56 fue-
ron tratadas con en-
clavado retrégrado,
donde no habia indice
mayor de infeccién en
el sitio de la fractura Figura 5. Fracturas multifragmentarias con lesién nerviosa.
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o de la rodilla asociado a este método
del tratamiento (Figura 6).

Las fracturas de la tibia son las
segundas fracturas en frecuencia de
huesos largos, son resultado de una
herida por proyectil de arma de fue-
go. Se han divulgado una variedad de
meétodos para el tratamiento de estas
fracturas, incluyendo el uso de un mol-
de o de yeso, la fijacion externa y el
enclavado intramedular.

Witschi y Omer?® reportaron los re-
sultados del tratamiento ambulatorio
con un molde de yeso, en una serie
de 84 pacientes con una fractura tibial
secundaria a lesion de un proyectil de
arma de fuego. Todas las fracturas te-
nian cierto grado de fragmentacion. A
pesar de esto, los autores reportaron
< 1 cm de acortamiento en 48 de 58
pacienteS, y solamente 1 cm de acor- Figura 6. Clavq ret_régrado Qara fracturas del
tamiento en 10 pacientes adicionales. tercio distal del fémur.

La osteomielitis se presentd en siete
pacientes, lo cual prolongé el tiempo a la consolidacion.

Brown y Urban?® reportaron 60 pacientes con un total de 63 fracturas tibiales
relacionadas con la guerra que fueron tratadas con un aparato de yeso. Las
fracturas se curaron en un promedio de cuatro meses. El acortamiento que se
present6 fue en promedio de 9 milimetros (rangos de 2 a 38 milimetros). Veinti-
siete de las fracturas no presentaron acortamiento. Cuatro de los 63 pacientes
tenian drenaje persistente. Sarmiento, report6 32 fracturas tibiales por proyectil
de arma de fuego, las traté con un aparato de yeso. Una fractura no consolidg,
mientras que el tiempo promedio a la unién de las otras fue de cuatro meses.

Ferraro y Zinar® reportan 90 de 133 pacientes con una fractura tibial debido
a una herida por proyectil de arma de fuego que habian sido tratadas en otro
centro médico. La estabilizacion de la fractura fue realizada con un yeso largo
en 58 pacientes, el fijador externo fue utilizado para 17 y el enclavado intrame-
dular no rimado fue realizado en 15. Los autores encontraron que las fracturas
clasificadas como Winquist grado cero, uno o dos consolidaron en un plazo de
tres meses. Mientras tanto, el grupo de fracturas clasificadas como grado tres,
cuatro y cinco de Winquist, después de ser tratadas con clavo intramedular,
consolidaron en un promedio de cuatro meses; finalmente, las fracturas trata-
das con fijador externo consolidaron en un promedio de siete meses.

Brien recomienda un algoritmo de tratamiento basado en la lesién de los
tejidos blandos y del hueso. Para las fracturas estables con lesion minima de
tejidos blandos recomendaron los antibiéticos y el tratamiento del molde de
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yeso. Para las fracturas inestables el tratamiento recomendado era enclavado
intramedular no rimado, el fijador externo, dependiendo del grado de lesion de
tejidos blandos. Los autores recomendaron el uso de los fijadores externos con
clavos pequefios para las fracturas metafisarias.

En nuestra experiencia este tipo de fracturas se maneja inicialmente con
fijador externo, el cual puede quedar como tratamiento definitivo o se puede
realizar un cambio a clavo centromedular. Se trataron 50 pacientes del 2005 al
2009, de los cuales 22 fueron manejados con fijador externo como tratamien-
to definitivo. En estos pacientes se encontraron complicaciones como acorta-
miento menor de 1 cm, infecciones en el trayecto de los clavos y deformidades
angulares. Fueron estabilizados inicialmente 14 con fijador externo y poste-
riormente se cambid por clavo intramedular. Los 14 restantes se estabilizaron
utilizando clavo centromedular de primera intencion (Figura 7).

Las lesiones por proyectil de arma de fuego contintan siendo un problema
clinico importante para los cirujanos ortopédicos. Ademas, su importancia va
en aumento a causa de la frecuencia en que se presentan hoy en dia; por
esa razon, es necesario que el especialista conozca méas a fondo el manejo
de este tipo de lesiones. En primera instancia, la investigacion adicional es
un elemento insoslayable a fin de revalorar desde una mejor clasificacion, ya
que en la actualidad se tratan sélo como fracturas por alta o baja velocidad.
Una clasificacibn mas completa puede orientar la decision cuando se presenten
dilemas en cuanto al manejo de la fractura; por ejemplo, cuando un proyectil
de baja velocidad genere una lesion extensa de los tejidos blandos y una gran

Figura 7. Fracturas de tibia tratadas con clavo centromedular.
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conminucién del hueso, ya que el potencial de lesion de un proyectil depende
de varios factores, tales como la energia del impacto, asi como de la distancia
entre el arma y el blanco.

El uso de técnicas mas modernas de fijacion desarrolladas desde la década
de los afios ochenta no ha estado bien documentado para los pacientes con
fracturas humerales o tibiales. Asi mismo, la prevencién de la artrosis, la con-
tractura articular, la infeccién y la toxicidad del plomo son preocupaciones en el
tratamiento de pacientes con lesiones articulares.
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