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1.- ANTECEDENTES CIENTÍFICO 

A. GENERALIDADES 

El aumento de crfmimes violentos en las grandes ciudades en combinación con la fácil 

disponibilidad de: armas de fuego ha provocado una elevación significativa de heridas por 

proyectil de.a~a de fuego (PAF) en muchos hospitales de .la comunidad civil. 

Aunque la ~ay~ría d~ estas heridas por. PAF son de baja ;velocidad, también se han 

incrementado las bor .~Ita ..• velociclád. y es~ci?,~ta, ~~ :caza:' Porque muchos pacientes 

presentan est~ tipo de le~ion~~ e~;·~~;¿n;¡d¡d~~:(~'ti{~riÜ~o es el cirujano ortopedista el 

responsable de su cu!~~d~ priril'ario.' ~Ú~:~~:~~td de estas lesiones vana, y dependen en 
-. _; ,· :,-;~:· ~ ,. -- ·: . 

gran medida si es prOV()~adji·pO'r:P~ de b~j~ velo¿idad y PAF de alta velocidad o 
··:·<·· 

escopeta de cazi19:~M~.. , 

1.-BALÍSTICA: . 
. . . : .::·.-- ~ ·':· : 

La mayoria de"la~ ~al~sse. fabrican, de una aleación de plomo, la gravedad especifica alta 

del plomo, le pio;or~i,ona ;:~istencia aérea mínima y una masa máxima. Se han realizado 

estudios 'i/Jitr?/~~ f~lación con la velocidad, dirección y penetración 15
• La mayoría de 

armas de baJ~.v~Í~¿idád 'disparan balas de aleación de plomo de bajo punto de fusión, si 

estas balas ~e disp~r~ran a alta velocidad ocurriria fricción ablandamiento y deformación de 
.. ·' . ··'.,"r , 

la bala aÍ~era·~~Ó;J~ balística, para compensar esta fricción a altas velocidades las balas se 

deben recubrir con materiales con punto de fusión más altos. 
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La velocidad del PAF a menudo es el úni~o pa~álTl~t~~ q~e c~t~goriza ~ e~t;s, si~ embargo 
• - .. :_•, ~ .·' ., : -- - - . ·- - - ,. , .- - - ~ - _' - ,:. . _: ·._ -· o-· .•.•• ·_ . ·... - : -

·no existe una.medida unificada que las cliferéncie; Aigu~os ~utore~ indican i:Jue a mas de 
. . ; -~> ._. ...... ·; _· .:-:.· \ ··:.. . ~-,. .. __ ',- --~,'_·_~~ . - . ' :/->:.'- , ... ··:--: :.;_;··~," -·;-;::·:.-,\~--~.:-:!;,;~ <:::;>· .. ·--:~-; ·~ .. f •' '· 2~·' ' .. 

2000 pies/seg son.de alta veloc1dad;y menores de 1000 pies/seg. de.baja velocidad .: En el 
--. . ~.-::_:;·:- ~ .. <·,::'.·\:·;;:?"':~·-:·;¡~::~;~;~'?f.':_,-/-;:;:~·-' /:::7 .. _.·-~~-~ .. --::~:.:_:;'.~' ':-":,- .' ~-~./?: --:~;~· '.; -. · __ \::.)_~....:-.::~--¡ >.~:(:/.·.·: ;~~2¿;._ ·.::·"~ ~:-: .. '1 ,._. _;_ -~--- :. 

Hospital •Victoria de. fá' Fúenie.Nárváez.'. desde· el. año) 9Q3 ·se realizo una Clasificadón que 

·toma en cuen~a ~as' de ·8·4~·~:·s~ség. (~;;a ~~loci~~d).conio I~ ~:y Ía~ d~ m·:~os ·de 840 

~~~a1til:~llliltf t 11~:!~~~~q,~: 
que determinan ~~· '5¡g;tlf¡¿¡~¡~all1~~;~ 'et d~fto al tejido. Normalmente la velocidad es más 

importante que ta' ;.;ias~; es ~ás fácil aumentar la masa que doblar su velocidad28
• 

PESO VELOCIDAD Y ENERGIA CINÉTICA EN ARMAS DE FUEGO 

ARMA DE LA COMUNIDAD CIVIL 

(BAJA VELOCIDAD) PESO DE LA BALA 

RIFLE 22 LARGO 

PISTOLA AUTOM. 38 

PISTOLA 45 

ARMA DEL EJERCITO 

(ALTA VELOCIDAD) 

SALVAJE 22 

SPRINGFIELD 30/06 

M16 (5,56MM) 
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g 

2,6 

6,2 

14,9 

4,5 

9,7 

3,6 

VELOCIDAD ENERGIA CINÉT. 

mi seg. 

366 

268 

259 

838 

838 

991 
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222 

500 
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Las l.esiones po~.escopeta de caza prov~can hericlas diferentes ; la~ ~or PAF, ~unque l~ 
- .. - ·- - ·- - - ' · .. -. . . '~ .. 

velocidad esde solo .110,Ó a 1350pies/seg, el peso delproy~ctil ~s alto yia energia cinética 

es ·grande, esta energí~; se disipa al alejarse. del cañón,.li-escop~ta ?e caza~ provoca gran 

.•::::::~:;j~tif i~~~~~~~¡~~%~~~;~~~~~r~,:: 
transmitida a' l~s,teji~~s. Una herida por un proyectil. numero 12. ~quival~ a· ~er disparados 

por 9 a 1 O balas de un rifle calibre 22 de velocidad similar. 

ENERGIA CINÉTICA DE CUBIERTA DE ESCOPETA. 

-BALA TIPO DE CUBIERTA PESO DEL PROYECTIL VELOCIDAD 

ENERGIAC. 

Oz gr g ft/sg mis ft/lb 

12 2% 1 y. 546 38 1330 405 2145 

12 2% in. mag. 1 \l:z. 656 43 1315 401 2519 

12 3 in. mag .. 1 5/8 701 46 1315 401 2726 

- 16 2 3/. in mag. 1 y. 546 35 1295 395 2033 

20 2% in 437 28 1220 372 1444 

20 2 2/3 in mag 1 1/8 492. 32 1220 372 1626. 

En las heridas por PAF: 3 factores determinan el. daño impartido de la bala a los tejidos28 

·,·' -- ... _; -,. ·.. _'" 

1.- Laceración primária y aplastamiento 

2.-0ndas de choque 

3.-La cavitacio~7 
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Como el proyectil penetra . en cualquier región del tejido en su trayecto aplasta separando "el 

tejido (laceración y aplastamiento) este es el principal mecanismo de daño al tejido por 
1 . . . . • . • 

PAF de bajá vel~cidll:d; ·••· .. 
~ : 

Con el proy~c~il de alta v~locii:!~cl • ocurre u~á onda de choque y p~ede .. pr. ovoéar lesiones . . ' ' . . . . ,. . . . . 

distantes al• t;aye~~6 del .~rClye6tH, el impacto · comprim,e el tr~yectd.delllritede la. b~la · .con 

onda de ch~qu{;~Eª~~Iva·;··es~érica; esta.velocidad•~e ond~:¡f~ib}~~~Je es may~r a la del 

sonido fran~'jitidr~~ el agua (4800 ft/seg)
28 

•.. e··.· ;·j·c.~'.[.<.{2 ·::., ' ... \ ·. 
La cavitaeión es el. tercer mecanismo de daño a los tejidos, se.obserya~,predominantemente 

en las cÚ •·alta :velocidad. El proyectil penetra en .el .. te}ido,;,;:c~l~~~,:~I ~~~iJ?~e: su dir~cción 
en su trayecto con tal fuerza que las partículas ~~ibi2i;~,~f U~frBt.t~&1~~~f;fft~º.~iénd~~e 
durante un tiempo apreciable, después que el proyeétilha.atravésado'extiendé su huella .en 

-·- . : >: - ,_ . . ·. «:: :«\:;. _:-,:~·;·'.<:.~fli1·~\:·?'.i(<~.~~~:'.\-:~,~~~-~~::,:>~:~~-fL: ·'.;j:f >-··;J~~J:~:;\.<:· . .' ~ 
una cavid.ad (cavidad temporal) la dimensión y duración ·de esta'ciíyidiiél.Mp~hdé dlll111edio 

y cantida.d de energía transmitida por ~1r~r~ge~ik«1;;.;~~rrt~~J~[~~~i;~1~:\i~~Hrresión 
subatmosférica que succiona material de a~~o~ extreniosi é~tá:'c:~~daC! puede exte~derse o · •· · 

derrumbarse después que•'ª ,bal8,"_)~~J~~~~{~ef ~t~itl~~P;t~i~~~if~~i:!f~(f[;~;~StiI • .. ·se' ... · 
forma una huella macerada llamada (ca Vid ad :permáriérité):; Lós )ro)íectiiés sécundariós son . 

.. . .: ... · . :'.; -·._.' )~'.2';?Jt -c:;_~/>·-,~~:y~<· !~'1:~?~·.··-/~::.-,·:>~;~r;~ ;·',~ .. :'.~~'.~'/'."·: ~~~;~~:%;~11:\~ !.f~~r.r>rr:..: .. , : .. ": · .. --
también causa importante de daño •a·tejidos,",·los fragmentos óseos resultado de la fractura 

pueden salir exp~lsados a los ~:ji~,d~:~~~~t~~S~·le~fa/~~~'Ptl~ri,~.~~~s~~~;Y~~rvios. Las 

fuerzas aerodinámicas que a~túan'sobr~' !~¡ tfaye~te·<l~~1.a' bal¡' ~~~cien modificar sus 

caracteristicas. 

Una bala puede impactar el tejido oblicuamente en lugar de perpendicular a la piel o dando 

volteretas adicionales, ingresa a los tejidos alterando el efecto. La apariencia de la herida de 

, entrada y de salida depende del tipo de bala, su masa, su velocidad de impacto, el área, la 

densidad de tejido y distancia de penetración. Las heridas de entrada no son necesariamente 
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. . ·. ·. 

el espej~ del dañ~ a tejidosintel11os, se consÍder~queeipr'oyectil Cle'a)tavel~cidad provoca 
~ . . .. ' " .. ' . ' . . . . .. '. 

may~r les~ón de .tejidos blandos y del hueso: 

Desde el punto de vista dínico la.; veloci,dad; los; diferénte~• m.~~imientó~ ·del ffiisil ·.·se 

manifiestan a través de la. lesión . enlos {~jldos bla~do•s ~ 'h&e~o}pri~cip;alme~te .este ~ltimo 

~~~~:~::~~~:i É;lf~~gt~J~f ,,~if f ~~~ 
una distancia corta, pueden producir daños parecidos a la~ d~ ~'íf~ v~locid~d. 

2.-PRINCIPIOS DE MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTA Y POR PROYECTIL 

DE ARMA DE FUEGO (PAF). 

En 1934, Trueta expone 5 puntos en el manejo de las fracturas expuestas: 1. - Lavado. 2. -
. . . 

Incisión. 3. - Escisión. 4: -.Drenaje 's'. - Ínmovili~ció~. 

La aparición de.las;~~lfamid~s.y ~ení6m~a'~ h~ 1-disminuido los .proc~sos. infecciosos. 
~ : ·.: . ;' ::\.~ ~ .,::. _. < :'.··~;.:f-~-- ·:3·'.:: .. ,.·:::'.fr,~:<~~~:~/~.:>;!:::~:. ~;:·. \:'.·:.~}·.,~.-·:~ ~;:·~~·/~": " .. · _.,., ,;_:,:"_{" .. <·" :: ;:·~ 

Cleveland y. Grnv~ inici~n el ,cierre primario de las heridas expuestllS. ~osteriormente el uso 

:;:~:::~;t~f ~f ¡l~~f~~5~t~1f I~~,t~~,Ood~ lu fract"ra' 
En 1976, Gustillo clasifico Ias ~acturas e~puestas en tres tipos:\' tipo ~.-'Herida punzante de 

::::::',;;;¿~~f ltf~~~~N~i?~~::~::::,:"::,~~:,'.~:: 
mayor de unj:m.·;~i~· .d.~~º ~x:.ienso a tejidos blandos. colgajos o avulsión de piel, con trazo 

tambiénsiri°ipl~.~ ;~"on.~inima conminución y con menos de 8 hrs. de evolución. Grado III 
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Con daño extenso a tejidos blandos. Lo subdivide en. tr~s subgru~os: Á.~ C:;ll cubierta de 

tejidos blandos adecuada a pesar de 1~ l~ceración extensa;'B;~ (:oll desg1ÚT~ de~ p7riostio Y 

·exposición· ósea agregados;. usual~~nte,.~s¡~C.~~~~-~;-ajn +~~ff grf?.? .• ~r cott,a~n~~~Ó,%C.- .· 

Aquellas asociadas a daño. arterial ~Úerequierarepar~ción1 , Indica r.e~liza;.desbri'.d.a~ento 

::::::;i~i~lr iirl~~1it~ir~f~J~IJ1~·· 
en estas ·Iesiones;recomielldá:'•no:utilizai'Ifijación mtema, isiendoJa·fiJac1ón}extema Y 1~· 

tracció~ los ~ét~~,i~~-:~~~{ f~~~~a~;;.1~f~t~·~;:_(;\~;·F:,~;.G·.f~,il1i1~/~t~;~;?i\~~~'.}\ :/
0

:: 

Mahone, · Chapmann\y· ·Ritiñ.iínni{p.roponeh: la·'. fijación .~intema•tiiiinediata.: de' las •fracturas 
-;. <·~ :~, >~ ;·:i::)'.:~~1~..::,~·:;;;·i,~'t(:::~4;:~~~'~ -~}~7-;_.~\:~~:{;\:->~ .. ~.:~t;~::. :iJ~~·é?:?:::-1~::.o·~i~X~:.-~·!~\~:;~t!~:~f.~-~~~;.<.;;:~>:. > .. ~\ · --< ·. -· · 

expuestas, 'puni11aliz~ndo'~que0'.(il ínaicc{Íle f~fección~d,e(tipoJ')/II)eha 'aproximado al de la 
·-·~, -.:· </> ~:·;,,:·:;{;;;f ~?:~;~~r:; \~i~~x:.~~1r~:::: Hti~~~fs~~~t;? ::~f:~;f.;i!.Ft~\:::~~~{,~.i};~::-, .'::,~ \:.1

· .. L;. · ·' 
cirugia limpia électiva,• por,' lo. que;la·:fijación'Jntema; e·í(estós casos en forma inmediata es 

. ·> .: '·~ \ ~·:~"~ :: ~;~ ~;:~:<~~1:},::~,~¡~·~:~X·:;·:~f~~\.-~~;~~z~t~.'.JiXktJ,1~;A\~~kr.{1~~;:~·~~;r:.7:·:fr·~·:; ·_ -, ;·:, ·:: ., .· ·' 
sugerida· por estos',autores;'justificli~do .. coll iesto·";e!lriesgó más alto de su manejo y asi 

::::'·::~~~~i~f JR~~~l~(~,~~ ombl~=· ru .. ro ,.,~. ,, 
maneJO de las fractúras'expúestiís:;1:j.: Excisión de.tejido no viable 2. - Conservación del 

: ·. ~~:· ": · (~-·1~/: .. '¡~¿;>: :t;;:·;\'. ,_-t:~r~:<~·(·iS;~::.:~~:I~;:~:-~~.~:Y:\!Jt~{'/:\:.:~ .. ::-.~~~·~,, · -
riego sanguine() _ál liúeso·;yjejidcis. bla11dcis;• 3 ,.:'.f'ijáción estable. 4. - Movilización temprana 

. - ::.._~ . -; ·.:.:~/::·:-~~f/:.;.}~~-/:'; ;~~t~~;·~.:j;~¿y;·.ií~~~\~iI.{/:~~~:~'\:~):~;~::;-~ ~;~: ::;;:·:·.: .f}-:~ - · 
acttvay libre de;dolor de fos·músculé>s:y'.articúhiciones: Asi mismo publicó la clasificación 

··:'·:··: !::~~~~·::~-'/A.~~_:;_.;:~~~~:?~~~~~-::: .. ;?1K:~'.~i·:.~~f:~-:-~~~:~~ -.::~;~ik?-f :/:·-~-. :<::: 
de fracturas expúestas y lesioii'es'ae las'jiartes blá:ndás21 ; ·. 

: · · · ~ .:<-:-::-.(;~ ~-;~ <:·G~~ .;~~~~tf~~~1,~ -tt~K:~~tf~~-;~~~\~~., 1~~;~~: :-t~:f"1:::~·:r/~·;; · -:~, 
En nuestro med10;.Cokher0:f(19,S});'realiza!escarifü:aciones diarias dos días después del 

::, ... ; ·.;:::_'-.<~~?~·-,'i. /,~~~-i~?~1~ --~~,;~!:;~\~~'.,~ ~',~:~0·:.~~j:~;::~.: ~'t;'{~~~ '-''..:: ,'~\.~ ~;,~" ,>\:::,-., :' . :. 
desbridamiento s(ef'~siad~'seh~°i~l.d~I ~~~Íe~te'lo'p~;.ri;Ííe sin pasar de 4 desbridamientos y 

utilizando·a~als~fof~iígWf~{¡~~~.~~~,>~~{-f}~'.~~~~~1~.;}.'' ::¿,. 
-' ; :.. :!.·:~!.;~; 

Por muchos años la's p~~t:;,2~1Ós de tr~~~~i~~to de fracturas por PAF de la comunidad civil 
' . ,, .,..- ·, 

se basaban en. la experienci~ del ej~r~lto que son de alta velocidad y causan daño extenso 
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del tejido. Algunos'autóres consideran las fracturas por PAF de baja velocidad como tipo I 

y II de Gustilo y las fracturas po~ PAF. de alta velocidad y escopeta de caza como tipo 

m2s. 

La fijación externa inicial ·_sea·. provision~I o definitiva ha demostrado ser un estabilizador 
. . . 

útil en este tipo de fractúras.: · 

Hasta el momento existe cdntroversÍ~· para .la fijación interna temprana. Estudios de' 
_,~' 

Gris tina y Roveie10 demos.tra,+~ .:~~e .la; p~esen~ia del metal porsi solo no prnmu~ve el 

crecimiento bact~~ia~c/~ ~~\¡¡~~i;JA~~ii~. i~ci~ntes ~stud;D!¡' demcisú~on' ~e~eficj~s. de. la 
.¡ ., :- ''·,:\··· ;.,-~::~·,<; _.:~~ ~ . ": .. :'.-:'.;,: ~. 

fijación.: ime~ll :'en • frac1~~ao; iritr~rticl.IÍar; ~dañó 

fijación externa, en fracturas por PAF de alta.velocidad la fijación::externa:es el tratamiento 
·. · ... ·' ·-- --,- '"'-~"(; -- ~':: "- ~ ~ -~~ _ __::,,~;¿~-~-~; \ ·. ' ;::-~f:•_'.,'.(• <~,'· .e;:. 

de elección. . >(],': • );;. ·/ · · j,• 

~.:,:::~~:~á=;~t~~¡i,;~~I~:i~IJ~f taf~~:::::.:::~ 
ponen en duda el uso de antibióticos y las lesiones por PAF de .. alta velocidad y escopeta de 

-· , ::.<- ,:">~.:; .. ::;::~\~\~;;:: ?:~;;~~{·I~-':!f~~~~?;.~~~~¿;:_ -~~~t·:~~\~¡--~,;:.:·;~: :,~~~~-i~::;.:~5~;:<;·;·::.4¡v:::;:,;;~~\.<>':·-,.:_,:~,:,,- : ' :.~-: · · 
caza requieren dés!Jridamienfo~f adnunistraCiÓl(de 'antibiódci::is~·.19:2~·28 •. ·· 

~(---~:.:_: t; ·-~:~/f}.:;~~~~~;'.:r;;~:_;~:~Y{~;-:~·:.i{~/~< '.; ~f?~( .. ~J~!~;~· ~h~if:~'.'~;{:~,.: :i·_.~(:~?, ~: ~(\~!~ -. · -, .:·:,_·:.. <· .-·~ .. 
Ordog22 no énccíritró''diferenciá'aJ'.administrar~·antibiótié:ó!úópicos con. relación a infección. 

~::±j~:~~l~i~~~,~1:1~:~;:;:::::::.:~:; :· 
Coworkers reportarán :cjue.écén .:~acientes;(qu~. Óo~:r~cil:Íían'. antibióticos existía mayor 

". ;:>< ·(.•' > ,,-·_,.·,, ~: ;; "· , 
probabilidad d~ infección prindpalmente por.estafilococo. 
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. . 

En el Hospital. de Traumatoiogia Magdalena Cié', tas Salinas dé!IMSS dé la ciudad ~e 

México, se desarrolló .. · en 1993 una,:·· clasifi~ación, ·para. 'tas' fracturas expuestas, . 

corroborándose:· la ·~ti~acia . de la mis~~' en( b~s~2 a 'io~ trataffiieritos y complicai:iones 
·.. . -; . - -. - : ,-<-- ··-·· :· ..... - - .-. :: -'· - ; ; ." :, ··;: :-·,. . . ' ...... - .-;· /~ :·,. ~·,!. - : •• - "' ·> '. - ',_. .. J :_ 

prevalecientes• para:· cada tipo· de lesión:· Esta c!asificaCión consiste ~·~ un~ módificación de .-..... ,,._ -· ·•':' ··,, .. ·_,_ ., -· .. ·, ' . ·, 

· la de Gustilo, 25 Deii'tro de é~ta clasifi~ación se contemplan las fracturas por proyectil de 
- . ' .. -·: .... ~ ·-· . - . . 

arma de fuego,' IX A q~e~~o~é'sponde a alta velocidad y IV Balas de· baja velocidad. 

3.-FRACTURAS DE TIBIA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO (PAF) 

Las fracturas de tibi.a por PAF están estrechamente relacionadas con la experiencia de 

fracturas expues¡a~.en generat2
""

28 Las fracturas por PAF pueden variar desde infracciones 

de una cortical. , : hasta severa conminación con compromiso vascular o síndrome 

compa~ime.~tal;,::,J.:~·n,~yori~ de l~s fracturas .de baja velocidad de tibia pueden manejarse 
,._ .,,-~, -'~ '"-- .,- .. -:· 

con inmovíliza.ción·,i~ici~(~eio .•. º.fijadores extem~s).·yad~inistración de antibióticos sin 

desbri dantle~t.o~'.~~2t~;~ii~f~\d;~*~*g~1if~c~&f;:~4~~~YiWL~\; fra~iuras con minuta o 

extenso desplazamiento ::se .. tratan~ mejor'.cón :'fijáción'• externa . o con colocación de clavo 
. ·_ -:--.;:·-~,:~::'.·~~": ~:', :;:?~ ;~·_::~--~rs:;::~-: ;. rz:t= t: \? :: ~~~~::;{_,~:-f -~:~~~~~.:-~,~~1·~.~ t !>~~~~'. ~>~\:·:·.: . . -

centromedular (CCM) sinrlmar~;~,;'.que';disritlh'uiría'.:ei 'nesgo de infección, aunque algunos 
~ :: : -. -;.':: ;;--~:.~--~/ ~;:;·;?;:;.·~~:~~:;·"*l{:;::.':~~t:úi:-:1J~¡~~;:;:}~!:~'·/~} ·;_~:} :_:> '. - . 

autores consideran tratar'.mejÓr,con cc;~'rimádo~'.~~ sobre todo cuando se trata de fractura 

en 3/5 de hueso y d~ i~~~i~¡~'.·>'lf ~k*}{S,t~KX\ ' •. 
Cuando la lesión por PAF e~''cié'~j(i¡'y~Íd~ld~cÍ··~on daño extenso o gran perdida ósea se ha 

. .: ~ ··\·\'-:/'~'-<:'.~;.~~ry,~-;~füi-:~~;~:f{;C.~:~:~~::?«'.':~·:" ; ·.· 
proclamado el uso de fijádor,eKiemo',tipo)lizarov2

• En las fracturas metafisarias complejas 

proximales y del 5to ~~.~a~~:~.~l~,~·~;~b .''1: ~jación externa híbrida es el tratamiento de 

opción28 pueden . utiliz~¡:~¿ ¡~~iJ1i6s suplementarios o placa para estabilizar extensiones 
:,·.· : )~;; -

articulares. .·; ~· ·· ··:,'. 
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. ' . 
• ;..-.¡.;._,._,,~~·.-.;,O\.T<!.<'•~'-'·., ~.,_""".,'~·""'""-'-'·~•"'~• .. ••'''" 1;..-....,... '·.._ .... ~y_,,_.,. •. ,..,~.-~".,.....,,,..,,~- -..,..M..,_,_,,__w,..,.,. • .,_, ...-..-~ ,.,~,,.,.,..~.~--~-..- ~_,....--·~ 

La mayoría de ;~ci~nte~- con heridas de PAF ~n tibia deben admitirse en el hospital para 

observar lesiones .vascul.ares_ocultas o evolución d_e.un.síndrome.compartimerÍtal, síntomas 

y signos de isqúemill exigen. ÜS Í>o¡Ípler, •artériografia ó exploración ~quirúrgica. Estarn'os a 

favor de fijáéión exi:emá antes' dé la explciraciókvascúl~Í,fia 'fascio~oi:iá del cuarto 

.::~::;;:;;~?;:::::: :::7,~j!i:~~~~,~~il~:Ei~~C:': 
fr~ctura2ª,. ~¡ cierre primario, tardío,•_º, .• i~~~~~:H~-fe}f ~::~;~je~~f .}~f [i~r~i;~1¿)~~~f~en~:rea.~i.zarse 
dent;o de una semana de la lesión. Leffer y Charidler17 demostráran:qué las'fracturas por 

. :-. » . .' .i ;· >~; ... -_ ;'.~· ,; ,, .. , 

PAF de alta velocidad provocan mayor lesión coll mas pr6bábilidád '. de' lesión 

vasculonerviosa, síndrome de compartimiento e Infección que requieren d~sbrldami.ento 
inmediato y terapéutica agresiva. 

U. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En los últimos años en las grandes ciudades se han incrementado los crímenes violentos en 

combinación con la fácil disponibilidad de armas de fuego que pro~ocan diversos tipos de 

heridas en pacientes que ingresan a hospitales de la comunidad civil. Debldo ~ que e~tas 

lesfon~s •afectan ,frecuentemente las extremidades, es el Ortopedi~ta el.· r~~~~ii~abÍe del 
'"'.~:.-:-;--.::;>> ·. . . ' -- .. -::-,~~ .. :-::~~':;:···>.·'.·- '·'· 

tratami~llto.-·.Es:impbrtánte determinar e1 tipo de arma ca1ta º bajá ve16cidad) co;no 
;''.-~>~'/ .. ,/>--;'":. .,. ·, 

causante de lalesión: la edad, sexo y ocupación del afectado, localización y tipo defráctura 

de la tibi~'.·.CtV~t~~}~nt'?}e ·implantes utilizados. evolución, hasta la consolidación y 

colllplicacio11~~,'~~n: el fin~de conocer su frecuencia y planificar mejor la atención en este 
. ··,.. .. 

tipo de lesiones. 
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PROBLEMA GENERAL:· · . · .• . 

¿Cuál es la evolución clínica del tratamiento '.de la~ fract~r~ expuestas d.e tibia por 

proyectil de arma d.e fuego tipo IVA y IVB, ad~inistrando .antibióÚ~cis intrave~osos con o 

sin desbridamiento, con estabilización temprana y definitiva? 

PROBLEMAS ESPECIFICOS: 

1.-¿Qué tipo de implantes se han utilizado de acuerdo a la localización de las fracturas 

expuestas de tibia 'por proyectil de arma de fuego? 

2.-¿Cuál es la frecuencia de consoiid.ación de las fracturas expuestas de tibia por proyectil 

de arma de fuego tratadas con antibioticoierapia, sin desbridamiento y estabilizadas en 

forma temprana. 

3.-¿Cuáles son las complicaciones en este tipo de fracturas durante un año de seguimiento? 

111.- OBJETIVO 

OBJETlVO GENERAL: 

Describir la evolución clínica del tratamiento de las fracturas expuestas de tibia por 

proyectil de arma de fuego tipo IVA y IVB, administrando antibióticos intravenosos, 

realizando o no desbridamiento. y con estabilización temprana y definitiva. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

DR. MEr-;ooZAZlJBIETA 
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!.-Identificar los·i~plantes utilizados, de ac~erdo a la región anatómica de las fracturas de 

tibia por proyectil deaimá ~~ fuego, 
' . ' ~. ''. ··.~ . ·!,': ,. ' ' 

2.- Identitic!ir la fred~~h~i¡{dgc6n~oÍid~~ión' á Ün afi~ de evol~ción; en el tratamiento sin 

desbridamient,6;~;Ia~\ri~t;JrUs·~~pue~tis ~e tibia: por proyectil de arma de fuego. 

3.-Identificar 1ás;~~~J1iit~i$X~; ~~·~1\·r:ta~iento ~e las ~racturas expuesta~ de tibia por 

proyectil de árrl1¡·:~·/~:~~~:i~:;~·esbrldamiento a un año de evolución. 
:., ·~.-:· .. ~~;'.=~--*::-·í'"'·'·)~~-=.·.:~.r~.~,ú.:, ... : .·. . 

º---~.::{'.L·' 

lV.- MATERIAL Y METODOS 

A.- TIPO DE ESTUDIO : Transversal, descriptivo. 

B.-UNIVERSO DE TRABAJO 

SITIO. 

Servicio de Fracturas Expuestas y Polifracturados. del · f!~spital de Traumatología 

"Victoria de Ja Fuente Narváez", tercer nivel de atención. médica, .del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. Delegación 1 Noroeste del Distrit~ F~cleral. 
~ - . - - . -. . . . . . -· ' . ; - "· . . . . 

PARTICIPANTES:. ---.-.:·:.::'. 
Pacierites con-fr~ctti_ra·e-XpueSta dé tibia pof-j)l-OYe~til·de"·afma de.fuego tipo B, que fueron 

. . . .... J .. :·--·'-," .. , '. - . " '-...:\' .'-,. .. · ,·',' •. ,, ::··. • 

tratados e~ el ~er\li~lb de fra~turas expuestas dúra~te el peri~do de abril de 1999 hasta abril 

del año 2000. 

C.- DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
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VARIABLE INDEPENDIENTE.~ 

Fractura expuesta de tibia tipo IVA y IVB (por proyectil de arma de fuego de baja 

velocidad) 

VARIABLÉS D.EPENDIENTES 

EVOLUCION CLINICÁ~ FÁVORABLE: Fue considerado, cúañdo al cabo de seis meses 
·' .· _,. '.;·,'' .. ~~~~. ·, ·:-~·:!L:.' .·.:.'-·:·· . ' ~ 

a un año del irii.éici d~l :ir~t~fuÍ~~tó. Jilci s~ :e;.;ció~tÍ~~~ri datÓs de'.i~fecclóri; ni fistulas; con 

apoyo completo d~ l~;;e~i~e~¡~~d~·~ÓÍ~r tÚ~j~~lé y·m~~iÍni¡nt~s de~'1i ·;6Cín1¡ytobillo que 
' • ·- • -.:-·.: :~ :· .;~ < ~ .'..'·;;,:·~}\~'á., -~: v:;-.-·., '';:, '.';:"., ·.'!.':·<" ·. :,'·'>" . ;/::···. ; .. ~ ';: "./ :·:·: ::! ·;-,·/. ,, ::· .. ·-.: > -,. : ;. ·' .. _ . -

permitian una marcha co'n minim~ o ninguna claudicació~. , . ' ' .. : :;\'<~' .· ; · 
o;·.!:. ·º ' - ·-: "':.;:.~ 

EVOLUCION .CLINICAl)ESFAVORABLE: En caso de,per~i~t~i,des,p,~és'de.seis.mesés 
-·-.. ;:' -, 

a un año algún tipo de iÍlfección en el sitio lesionado o fist~I~. · d~l6r persi~tente, apoyo 

parcial o falta de apoyo de la extremidad, que provocan claudicación para la marcha o falta 

de esta; 

EVOLUCION RADIOGRÁFICA 

Se determinó el grado de consolidación.de las fracturas mediante·.1a.t~ma .. de controles 
_.:::· . ' ' . 

radiográficos cada 3 meses eñ base a los criterios de "Montoya", se toma encuenta datos 

de consolidación viciosa,, (varo, valgo, recurvatun, antecurvatun), ret~rd~ de consolidaCión, 
. - ., - . . . ·· •... ,y ..... 

pseudoartrósis atrófica, ~ÚtrÓflca, hipertrófica. Al paciente en ningún c~so se dio de alta 
\ -•'": ._._ .... ··,.:-· 

antes de llegar a'úri grado de ¡;onsolidación IIl-IV. 
'.ol 
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EDAD; La edad cumplida en años a la fecha de la lesión. 

SEXO El género del paciente: femenino.y masculino 

OCUPACIÓN.-El trabajo que desempeña hasta el momento de la lesión. 

TlPO DE ARMA.- De alta velocidad: se consi~eró·a aqueilas armas que d.isparan a mayor 

velocidad que 840 m/sg o que sean de baja,vel~cidad cori dispa~~ ~~na di~t~ncia ~enor de 
' ',.. . ' -:. -_, ' - ... , ''., .- . º.,--"':."~--.:, ;-, ___ ,.;.,.·-:>;_;:-·,.,. ' •,,· 

::::º: ;:~e::~::t::jªdr.e;1:1:ri~ºtf {!1~:t!q::~f Z1~~j~::tr·t:~~:::ftt··te~:e~:;:;· ·. 
. ·"' ' ~, .;" - - . ' ' "; 

:::::: ::~:~~~f ~~~{~~~;.'.¡fü;:::::• ""oo '"º • <aj;do• 

. ;:::~.:.'.·. ·:·I~:.r·- ··--· · -, . - ':~::~'.;/.': :: : ,.~-~·:,.< ' .:: ; . . -' 

CLASIFICAC~:~~:~:.,·i~~T~~'s·~'!,TIBIA DE ACUERDO AL SEGMENTO 

::zc:;~]~~~li~p~~¡~~~;!~'" ~"mm,, ,, .. m"d'" ,, . 
AO/ASIF (Asoc1ac1ón para el·Estud1o''de la:Fuac1on:Interna) De acuerdo al segmento oseo 

·. . ;·y:,. -1 ::·.~:-.. '. ~>:·-~·(i_,i-~~~~~::'.:.:.:.;:y: .. ;~~~-~~~:-_.¡:;_::)~:_-~·'.:~~~~~:{·.>-~~~¿~~;g;~~~;h~~~§'..::: .. : :· ::_ . ' 
la tibia córrésporidé al'numero cuafró .:;A sú'vez liúibiá sé divide en otros segmentos: 

- . , ··- .. - - ,, , .... -. .. ' -- ·-.:ó:~_ ., :.- '~ '-:..S.-~.,_..~.;._,·.?. - . 

1, Pro~mal: 4, 1 A: extr~rti~¿la;, -i:;.~"!:µicJl~rp~rcial, 4, 1 C. Articular completa 

2.-Diafisiario: 4,2A: trazo simple, 4,2B en cuña, 4,2C compleja o conminuida. 

3.-Distal: 4,3A extrarticular, 4,3B Articular parcial, 4,3C. Articular completa 

TlPO DE FRACTURA DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN DEL SERVICIO. 

Se definió como fractura expuesta de tibia por proyectil de arma de fuego aquellas lesiones 

que hayan sido provocadas por un proyectil disparado por un arma de fuego, no importando 

su distancia ni el tipo de proyectil.. Para la clasificación de las Fractura Expuesta se utilizó 
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también la clas.ificación desarrollada en el Hospital de Traumatología Magdalena de las 

Salinas, en la cual se clasifican en 4 tipos y es la que se describe a continuación: (anexo 2)" 

CLASIFICACION. DE. LAS FRACTURAS EXPUESTAS. HOSPITAL DE 
' . ··:'~.. :· :-·· > : ' ' 

TRAUMATOLOGIA,MAGDALENA DE LAS SALINAS 

CLASIFICA LESION DE PARTES TRAZO DE GRADO 

CONTAMINACIÓN 

DE 

CION FRACTURA 

TIPO I Herida 

diámetro , \; evC>iucié>n sin 

TIPO II Herida ... Mínima,,· con : menos de 8 ·horas 

diámetro 
,;.~.,. :;.::'• ~r •• \.,~-; '~, '. • • 

< iévoiuclóÍl f, .· sin 

TIPO IIIAI Cualquiera 

anteriores 

TIPO III A2 Cualquiera 

anteriores: co~plejoen~~~:~21~~; ~1f{~!l~~~~r~'~U:L:ae··:::~:: 
,~-:_:-~:.:~~::::'i·'.~t-~~2 ~;\:~~~i~!-0·~~{~. ·,, . 

o segmentario) d~ ¿~~¡~¿iÓ~. 
·';;·\~):, ... 

TIPO IIIA3 Cualquiera de los tipos Cualquier tipo de trazo Producidcf,:: en:·.: sitios·:;. de alta 
. ; ' ~: , ' ' - . . ,. -. 

previos de lesión. de fractura. contaminació~~ ''":N~sureros; 
drenajes, , sitios · industriales o 
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agrícola -ganaderos. 1 Fosas 

sépticas, corrales, etc. 

TIPOUIB Extensa, y. requi~re de Cualquier tipo de Generalmente alta 

contaminación. iií]~rtós ~C~lgaj .. ~.·j.'ii.)arií trazo. 
,. :r :.··. '~~ .' .. 

TIPO me.·· Lesión :?t arterial f::, que Cualquiera de los Independiente del grado de 
~ ~ ~ 

" 
\:~~:- <·.,\ 'º 

r~quier~ r~pafa~ión. anteriores. contaminación. 

TIPO IIID Amputación Cualquiera de los Independiente del grado de 

traumática. anteriores. contaminación. 

TIPO IV A Lesión severa de partes En cuña o compleja, Se considera contaminado. El 

P.A.F. alta blandas. generalmente. proyectil generalmente' no .se 

Velocidad encuentra dentro del paciente; 

Proyectiles multiples. 

TIPO IVB Lesión leve a partes Transversal, oblicuo Se considera minimo, el 

blandas. corto o in~ompleto proyectil generalmente' ··: se 
' -- _:·· .· ~' 

encuentra dentrndel:~a~i~nte . 
. ., . 

Casos Pacientes. arterial 

Especiales. 

Ruiz M;;A ~ey~s G, .A Almanza J, Rev. Mex. Trauma 1999: 13(5) 421-430. 

TRATAMIENTO: Se con~ideraron los siguientes datos: 

INICIAL: El esquema de antibióticos empleado de acuerdo al tipo de fractura .. 
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TJ]>O DE DESBRIDAMIENTO: Procedimiento se realiza en forma inicial en 

algunas fracturas expuestas. Se investigó el tipo de debridamiento incisión, escisión, 

irrigación, drenaje y el tipo de estabilización. 

En las fractµras IV A y las. por escopeta de caza se recomienda el desbridamiento 

agresivo, con resección: del área de piel, músculo en forma extensa ya que aunque e~ . 

ocasiones no se· visu~liza '· la lesión aparente frecuentemente hay trombosis y: le~iones 
·'~ .. •' ,\ 

severas de las part~s b1ariCi~~F> 

En las fra~turas.i~·~~ se recomienda practicar el desbridamiento ini~ial,:se puede 

::.:::;~¡t.·.1_;_,.i.~.l~~~~~~~!'.'1~~~r~~t~=.:: 
~~ ;: . 

neurova~culai~5;{é¡ü~.:~í:'inicio pueden presentarse como inadvertidas y hacerse aparentes 
.:··-:--;-· 

;t ., .: "O¡;;,.,.~· 

posteriórmenie:}'{;/ ;;· 

TJ]>O: ;j~' ESTÁBILIZACIÓN DE LA FRACTURA. Este procedimiento 
·. <~::< ·. 

proporciona:ll~·~;~~Ídez 'no absoluta entre fragmentos óseos que favorecen la curación de 
' '"::'-"'' 

una frac;u~~h. {:'..i. ? 
,¡-, 

.. -.. ~_;· ¡-_·::: 

La estabilidad primaria .o mecánica es aquella que se obtiene al momento de la cirugía ·a 
-:~---;:'(~!~-, 

través del dis~Íio,~ei:¡mplante con métodos de fijación y técnica quirúrgica. 
'.L-' • 

La est~bilid~d '(secu~daria se definió como el equilibrio biomecánico y bioquímico 

armónico entre'el)Í11)llan'te y el hueso que puede ser mediante unión química, unión fibrosa 

y unión ósea; 

·CON· YESO: En forma de férula o circular que inmovilice una articulación 

proximal y una distal al hueso afectado. 
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CON FIJACIÓN EXTERNA: Puede utilizarse c~mo una forma de estabilización 

transitoria , hasta: la fijación definitiva con otro implante o ser definitiva hasta que 

consolide una f~actura. 
l'( ___ ,«·' 

FIJACÍÓN·''INTERNA: Mediante clavo intra-medularbloqueado con el principio 
<'::-.:': 

de prot~c~i_Ón(~!~;qtieo dinámico) o sostén (bl_oqueo estático y dinámico) se utiliza el clavo 
. ·:· . \;.:.· 

Universal rimádo o el níaei~o UTN sin rimar: • . 
.,-·,".-

O~Rcl~ ;1'1iniós DE FÚAcIÓN ·. Reducción abie~a •. y fijación interna. con 

tomillcis éí~ cpmpresi~~ . o placa y torllillos para riiaitten~r un sostén que pueden estar 

protegidos con fijadores externos. 

COMPLICACIONES. · 

Se consideró como todo evento adverso que interfirió o alteró el proceso de 

consolidación de la fractura o el estado general del individuo. lesionado. 

INFECCIÓN OSEA: Se consideró cualquier afección ósea diagnosticada en forma 

clínica y por cultivo que requirió tratamiento mediante administración de antibióticos, 

desbridamiento o escarificación. 

CONSOLIDACIÓN. Es la restauración de la integridad ósea original. Puede ser 

consolidación espontánea o indirecta con formación de abundante callo (angiogénica) o ser 

consolidación directa o. primaria· 'mediante remodelación interna por ejemplo en una 

fractura oblicua sintetizada c~'n pÍaca y tomillo de compresión. 

Se aplic~rCl~~los'¿kf;~iCls de consolidación radiográfica (Montoya)20 

: ~: ,·_: . , ... -,-~: - . 
Grado l. R~a~ció~ peri

0

óstica sin callo 
,, ; ' :~~ .-.. ' 

Grado ]]):allo é:ori trazo de fractura visible 
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Grado III.-CaBo con trazo de fractura visible solo en parte 

Grado IV.-Desaparición del trazo de la fractura. 

RETARDO DE LA CONSOLIDACIÓN Fue considerado cuando la curación o 

consolidaCión óséa no progreso dentro de un tiempo promedio de 4 a 12 meses. 

FALTA DE CONSOLIDACIÓN (PSEUDOARTROSIS): Fue considerado 

cuando después de 9 meses transcurridos desde el traumatismo, la fractura' no muestra 

signos visibles y progresivos de consolidación durante 3 meses o más. 

CONSOLIDACIÓN VICIOSA: Fue considerado a las deformid~de(en el eje del 

hueso después de su curación que pueden ser en varo, valgo, antecurvatun,.re~urvatun. 

D.-SELECCIÓN DE LOS PACIENTES: 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

-Derechohabientes de IMSS 

-Pacientes mayores de 15 años 

-Que presenten fractura expuesta de tibia por proyectil de arma de fuego tipo IV 

-Pacientesfde:~exg masculino o femenino tratados en el hospital de Trau~atología 

"Vict°6rio cle I~ FuenÍe Narváez" desde abril del año 1999 a abril del año 2000. 

-Sin lesiones previas en el hueso fracturado por PAF. 

-Que no tengan enfermedad reumática o neoplásica anterior a la lesión. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

-Pacientes con expediente incompleto o extraviado. 
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-En casos de duda diagnostica. 

·-Pacientes que no hayan acudido a controles de seguimiento. 

RECURSOS 

Los recursos empleados en este estudio fueron propios del Instituto. Participaron los 

mismos investigadores y el personal del archivo. 
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V.- RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de 20 pacientes que sufrieron heridas por anna de fuego en la 

tibia que reunieron los criterios de inclusión para este estudio durante el periodo de abril de 

De los 20 pacientes,;16 .fiJero.n, del s~xo masculino y 4 del sexo femenino. La edad de los 

pacientes oscil~'.€11,tr~.l~s-2~ y~65 años con un promedio de edad de 35,4 años. En cuanto a 

la ocupaéión;. de,los'~fectadc.s '.fue:· 1 l empleados, 3 dedicadas al hogar, un estudiante, un 

pintor. un comercianij; Y~es~~Jpados(tabla 1) 

Solo en. un paciente se .ellc~~tr~i pátologla adyacente, padecía diabetes mellitus tipo 2. 

Como lesiones concomitantes se encontró solo en un caso fractura supraintercondilea del 

fémur contralateral, iambién por proyectil de anna de fuego. 

En cuanto a las características de las fracturas (tabla 2), el tipo de proyectil de anna de 

fuego (PAF), en 17 casos correspondieron a proyectiles de baja velocidad tipo. IVB y solo· 

en 3 casos por proyectil de alta velocidad tipo IVA. 

Se encontró que 12 fracturas expuestas de la tibia correspondieron al lado derecha y S 

fueron del lado izquierdo. 

Según el segmento afectado 2 casos fueron en metáfisis proximal, 3 casos en la 

metadiáfisis proximal, 11 diafisiarios, 3 metadiafisiarios distales y uno en metáfisis distal. 
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De acuerdo al tipo de fractura 16 casos fueron conmin.uidos o multifragamentados, solo en 

un caso se encontró tipo oblicuo corto y 3 con trazos incompletos, · 

En cuanto al tratamiento (tabla 3) , en todos los casos se htl~Ío al ingreso tratamiento 
··¡:. 

antibiótico intravenoso de doble esquema peniéilina ~Ódica; 'nias ;.~kacina en 17 casos, 
' ;,-.:·,;··'" ;:: 

metadiaflsiari·~'. distaÍd~ !Íbla se. utilizó slntesis mixta con tornillo de compresión, fijadores 
· ... :;e:-·,,,;·- .:T~:·\'ó 

externos, plac~; t.~rñmcis' f f'Íjadores externos, en un caso de fractura de metáfisis distal se 

coloco· pt~ba y (()ri{iÚd~.·;, 

En 4 casos se coloco a nivel del trazo de la fractura injerto óseo autólogo , en dos de los 
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casos de cóndilo lateral ipsil~teral y en 2 de meseta .. tibial ipsilateral. 

. 
En cunrito n In e'volti'ciói{:clínica (tabhÍ.~):·· se ,2ónsiciero como evolución clinica favorable 

. • '/:' ·-: -': .·. ,,,, -:~ -... -. - :·:;" <:; ''.r. . " .• ·. • •. .: .... 

antes de los' 6 ~e~~~;~~_'.(1;b~s6~;·y'~~\~.i~s;'J51~~~:d~feS.,~er~~n~es d~ 1.os 12, en 6 casos. 

En 3 . casos ':se' co~'[¡°¿~p¿•;,.~g~~ •' evolúciórí '' clinica '.aesfavÓrable:: uno· . con . retardo de 
: ·" · .. '·::~~: ;:.,. :.'~. '.~>:· .. ~~-~.:.~'.~, ::ú~~--;~·~?:~1\(:-.~v'.~:~~~:~J~\;;i;;lH~:h->;:J.~.~;; ~ú.::;··;y:~ ,:~~';',~. i~·ú.(.: _;[.~.;;. <·:~, .. ·~ ::,~·:·. >(~ .,:: :- , --· -.. ;. . .. 

consolidáción'.después éde: los -12 meses,'·:: otro'. con'. pseudoartros1s, y.'un tercero : que requmo 
·--:~- .,: ... :·: _:/:';.·: '~<if :-':'.~~~~:~~)-~~~~-~~:~f0;:~~;-;·-:~t:;~~i);;.\t~<:~,;~)H'!::_ .··\,·.- ~~,;L::<· -·· :~: ~0~~r. ,:_;~,~ ·' r> -. ·-;F,· 

amputación, por ~i~d·:,ºg!=:~-~~pa~~~;n~~I.,' ~x /(' . . . . , \ e :r::. X : . 
...:-.':.;_: .. "!', '· .. ::·º:=?''. -~·~;., .. -: ; 

El grado de· cdn~6Iicia~i6ii' de. la fractura de acuerdo a los érlt~ri~s radiográficos como 
··r·; ' .. " ·' ,,-_ . 

parámetro pa~a que el paciente fuera dado de alta fueron.los de grado IIl.y IV. Se dio de 

alta antes de los 6 meses en 11 pacientes y entre los 6 y 12 meses a 6 pacientes. 

Entre lns complicnciones reportadas fueron infección en un caso .tratado· con. CCM 

Universal, retardo de consolidación después de 12 meses' en un ca~o de fractura conminuida · 

tratada con fijadores externos, pseudoartrosis .en ~n c'~s~· ~e fractura por P ÁF de alta 

velocidad tratado con fijadores externos, y un caso de síndrome compartimenta( en el 

paciente con lesión por PAF de alta velocida~ . con antecedente de DM que requirió de 

amputación infratuberositaria de la 'tibia .. 
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VI. DISCUSIÓN 

' ' 

En ~uestro estudio se confirma que el mayor indi~e: de lesiones por, PAF en tibia se 

presenta en·. personas del sexo '.baiéüii~~ y éll e'ci~d productiva:, pro~oé::ando eXtensos 

periodos de iri6~pic;dici'1~b:o~~(pirl6 q;Je p~ns:~~s qÜe e1te Üpci.~e l~siOnés me~ecén ~n 
~anejo ad~~~~J~·.• ·~~·~;·~~~~~~~;~~¡i~f ~·~~J¡~:~;;d~1:f ¡~¿,':a~:~~~?~·~tinq~·~ ·~~~~e; ~~r .. de alta 

º baj~ ve1ci~id~ci:C :: . (E . ::•,, . ···-; , . . .-.· •... " ;;r.· .;,;;~:.:. };'.::' ;r:. ::.L · ¿~ -. 
,~,.._:.~ .::v -... --. ;,,{_·~·'.;h~·~k-~·,·'"' ;:: . ~ 

En. nuestr°;·.•.estudio se••. illicio .•. tratamie~t~·.ª~.!i:~}ó~~E·}~~~j~~~~~i[J:f {~~asit;;·_ •. _.;f .n;ue algunos 

autores.~• 13~ 18•21 no ~ncontraron mayor frécúencia:d,e·inf~cC::iónes,con'laiidministración o no 

::::::;:::l:::::,:::7::;;j]~:~~f ~~~~¡f~~:;: 
desbridamiento , quirúrgico infoial ·~i¡j(:¡''.~ri 'i;is', lesici!i'~s .ff ~~ri~'acadas por . PAF de alta 

:>·· 
velocidad .. por· el· daño e~tenso que p~civo'cari a tejidcis · blaridos .·y hueso: En nuestro estudio 

' . . . ,_ '• _. ' ·¡: :, ' ' . ·, ,, ~·· . ' ~ . ' ' 

este tipo el~ lesi~ne~ cb\'.;ésp~ndi6 s6{ini~nte a 3/20 casos. En l~s fracturas por PAF de baja 
• . - ~. ~·-:- . - .: •. - ·~""' ¡ ''· . ¡.· . ,. . ',' . . • . 

velocicl~d ri~ ;~~ci~i~~~~ii·cl~sb~cl~á'ié~to inieial 6
•
19

•
26

•
2

; • 
. ·,r<;: ·;;. ?i~-?·_~Ji; ,1~ 

El implante quihlrgi~o qúe:;~~ utiliza depende del segmento afectado y del tipo de trazo de 
1 '•"'. " -:.· • ·.,, .. ,": ,:;:~; - '¡. - ' 

fractur~ :.É~ ~it~ ~~t~diÓ, l~s mas frecuentes fueron las fracturas diafisiarias y conminuidas 

(tabla 3).-: Pr~s~Ílt~~onuna evolución adecuada con un grado de consolidación III-IV en un 

menor tieinpo'.\aquellos pacientes tratados con CCM pudiendo deberse a la más sencilla 

dinamización • 'al'. retirar el ,tornillo estático después de 8 semanas o cuando se observa 
: .. ' ·.; . .-_ .::·' -· :.·: ': - : 

radiográfica11l_enie:' datos de 'consolidación, en comparación a los fijadores externos. Asi 

mismo el CCM no ri~ado tieneii la ventaja de no requerir apoyo fluoroscópico, con un 
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menor tiempo quirú.rgico, y permite preservar lo más posible la circulación endóstita 

disminuyendo así I~ probabilidad de infec~icín~s.' . . .. -,, 

una más rápldil'recuperaéiÓn y el paéiente puede integrase al trabajo en un menor tiempo 
' - ' ·. - ·-~', .- . ' . - . 

posible. 

No existe llna medi~ióll' Unificada para valorar este tipo de lesiones, es una necesidad 

imperiosa para poder lograr buenos resultados terapéuticos. Nosotros consideramos que se 
- · .. ' -

deberían tomar 'enc~enta los siguientes puntos : 1.-El tipo de arma 2.- Las características 
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de entrada y ~aÚda del proyectily l~sió~ de t~jido~ blandos, 3. E:ltipo de trazo fracturarlo 
·. -. - ·.· . : . . :_ 

determinado · radiograficamente. para. asi poder ·identificar· con· certeza . si las lesiones se 
. - - ' 

debieron a proyectil de alta o baja velocidad y así elegir el tratamiento mas adecÚado. 
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VII. CONCLUSIONES 

1.- Los pacientes afectados por PAF' tuvieron una edad promedio de 35.4 años, siendo mas 
. . . 

afectados los pacientes hombres con plena actividad laboral. 

2.- El tipo de lesiónmás frecÚentéfüe~or,proyectiI<l~baja velocfdad 17 de 20 

::-_: ~:::~~~~t,~~~[~~¡~~~~i~~:L,.~,º' ,~~·~ 
'(uno por retardo e~·1~·éahs¡;licÍa'éión;!ot~o ps~Jcioártro~is y eÍ tercer paciente amputación) 

''' " ·,,'-: j .. <:~~::·,~.'~·~;.'.~:.:}~:!:~::·:~:~~f!;\\?;:,:.¡·;-~~f,-, ·>·~.: .. ' ,.·_ .. ,..,:; ·~-.. '' 
presentaron ev_oluc1ón desfavorable .. );''.,!:": 

5.- Las 6~mP,lic~~~~~~~J ~=r~~:' en una~ p~ciente infección ósea, otro retardo de la · 

consolidacióil. y'ün~i~rc~f().' síndr~me c·ompartimentaL 

6. - L~m~yoq>~h{~el~s pacientes 11/20 recibieron su alta por criterios radiográficos III y 

IV antes d~Ios6m~s~s y solo en 6 pacientes entre los 6 a 12 meses. 
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Vlll.-TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS: 

TABLA l. DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES 

DR. MENDOZA ZUDIET~ 

CARACTERÍSTICAS 

EDAD (Años) 
.·Promedio 

Rango 

SEXO. 
;;p .. 
'M. 

OCUPACIÓN 
Empleado 
Hogar 
Estudiante 
Comerciante 
Desocupados 

Fa: femenino M= masculino 

. N='20 

35.4 
(20 a 65) 

4 
16 

12 
3 
1 
1 
3 
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS DE LA 
TIBIA POR PAF. 

DR. MENDOZAZUBIETA 

DATOS DE LA FRACTURA 

TrPÓDE PRc)'\riiC:~il· 
,·:. <'>· .. , ·~! :,. .·/~:: .. ";·:~','. 

; saja v~lóciciiíci (iVI3j •·• 
Áltá velÓcidad (IV A) 

< D~rech~ 
· Izquierdo 

SEGMENTO AFECTADO 

Metáfisis proximal 
Metadiáfisis proximal 
Diáfisis 
Metáfisis distal 
Metadiáfisis distal 

TIPO DE FRACTURA 
Conminuidos 
Oblicuo corto 
Trazos incompletos 

N=20 

17 
3 

12 
8 

2 
3 
11 
1 
3 

16 
1 
3 
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TABLA 3. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS DE LA TIBIA 
POR PAF. 

TIPO DE TRATAMIENTO 
·.· . 

ANTIBIÓTICOS. 

Penicilina-Amikacina 
Dicloxacilina-Amikacina 
Ciprofloxacina 

DEBRIDAMIENTO INICIAL 
Sin desbridamiento 
Con desbridamiento 

IMPLANTES 

CCM* universal fractura diafisiaria 
CCM- UTN** en fractura diafisiaria 
Fijadores externos en fracturas diafisiarias 
Fijadores externos en fracturas metadiafisiarias 
Placa y tornillos en fracturas metafisiarias 
Síntesis mixtas en fracturas metadiafisiarias 

INJERTO OSEO AUTÓLOGO 

Cóndilo ipsilateral 
Meseta tibia! ipsilateral 

*CCM: clavo ccntromcdular 
**UTN: clavo para tibia sin fresado 
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TABLA 4. EVOLUCION CLINICA DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS DE LA 
TIBIA POR PAF . . 

EVOLUCION CLINICA N720 

ADECUADA*: ( en 17 pacientes) 
11 

Antes de los 6 meses . 6 
Entre los 6 a 12 meses 

INADECUADA**: (en 3 pacientes) 
1 

Retardo en la consolidación 1 
· Pseudoartrosis 1 

Amputación 

*Adecuada: sm mfecc1ón m fistulas. apoyo completo de la e:\"tremtdad, 
movimientos articulares que pennilan la marcha sin claudicación. 

**Inadecuada: Después de un año, infección, fistula. dolor. apoyo parcial, claudicación. 
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TABLA 5. EVOLUCIÓN RADIOGRÁFICA DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 
PO~PAF •. 

TIEMPO DE CONSOLIDACION 

Antes de los 6 meses 

Entre lo~6 ~12 meses 

Total 
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11 
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17 
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. TABLA 6, COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS DE LA 
TIBIA POR PAF . 

TIPO DE COMPLICACION 

INFECCIÓN OSEA* 
. ,· 

RETARDO DE CONSOLIDACrÓN 

PSEUDOARTROSIS ' 

SÍNDROME COMP AATIMENT AL 
(Con amputacióninfratUberosit~ria) 

ALTA POR CRITERIO RADIOGRÁFICO 
(III y IV) . . . . 

,-. . 

Antes delbs'6 ~eses 
De 6 a 12 meses 

* En un paciente tratado con CCM Universal. 
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