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Las armas de fuego significan muerte, o por lo menos intencionalidad de
muerte. Mientras el concepto de la paz no se introduzca y se confunda con la mente
y el alma del hombre, el peligro permanecera en ciernes, seguira ocultandose
silenciosamente y atacara estruendosamente en cualquier, momento. Las armas de
fuego son los elementos que producen una de las enfermedades mas agudas. En
un solo instante una persona, en el esplendor de su vida, puede sumergirse
incomprensiblemente en las voraces garras de la invalidez. Mientras las armas

existan el médico debera enfrentar sus consecuencias.

En México es evidente que se ha incrementado la frecuencia de estas
lesiones, pero de forma objetiva, no contamos con informacion sobre incidencia,
morbilidad y mortalidad de estas lesiones (13), sin embargo, se ha estudiado en
paises como Estados Unidos donde cada afio fallecen de 30 000 a 50 000 personas
de manera secundaria a heridas por proyectil de arma de fuego, constituyen la
primera causa de muerte en el grupo etario comprendido entre 1y 19 afios de edad.
Ademas, se estima que por cada fallecimiento hay al menos tres heridas
incapacitantes. Esto resulta en aproximadamente 150 000 heridas por proyectil de
arma de fuego al afo. En ese mismo pais la violencia con armas de fuego,
independientemente de las implicaciones médicas, ocasiona un alto impacto

econdmico, es la tercera causa de lesion mas costosa y cuarta de hospitalizacion.

Se denomina fractura expuesta a toda solucién de continuidad del tejido 6seo
que se encuentra en contacto con el medio exterior, sean visibles 0 no los focos
fracturarios y a consecuencia de una lesion concomitante de la piel y los tejidos
blandos circundantes, las cuales son la mayoria de las veces consecuencia de
mecanismos de alta energia (1). La disponibilidad de armas de fuego se ha
incrementado ocasionando un aumento en las heridas debidas a proyectiles de
arma de fuego, observadas en hospitales de las comunidades civiles, en muchas
partes del mundo. El cirujano ortopedista esta frecuentemente involucrado en el
manejo de estos pacientes debido a la alta frecuencia de estas heridas en las
extremidades. Las lesiones por proyectil de arma de fuego en extremidades que

involucran el hueso resultan frecuentemente en fracturas conminutas, asociadas a
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lesiones musculotendinosas y de tejidos blandos complejas (2), lesiones vasculares
y nerviosas que van a constituir las complicaciones inmediatas de las fracturas

expuestas por proyectil de arma de fuego.

El tratamiento inicial del paciente en general, y en particular de la fractura
abierta, frecuentemente determina las consecuencias de la lesidn sobre la vida, la

incapacidad residual y el resultado funcional de la extremidad afectada.
ANTECEDENTES

Los proyectiles de arma de fuego ocasionan dafio mediante la disrupcion de
los tejidos, causando hemorragia y comunicacion con el exterior, exponiendo a los
tejidos a contaminacion de patogenos ambientales. La cantidad de energia cinética
transferida del proyectil a los tejidos circundantes, 6rganos internos y estructuras
dafadas directamente por el proyectil, asi como la posicion final del proyectil,

determinan la severidad de las heridas por proyectil de arma de fuego.

Las lesiones por proyectiles resultan en una transferencia de grandes
cantidades de energia cinética. Se describe la cinematica del trauma generado por
el proyectil de arma de fuego siguiendo una secuencia de eventos, luego de

atravesar la piel el proyectil encuentra sucesivamente:

1)Tejido celular subcutaneo: Las alteraciones que presenta este tejido
habitualmente son banales, tales como hemorragias que dan origen a hematomas
con formacion de coagulos. Puede observarse, ademas, necrobiosis de la grasa

debido a su escasa vascularizacion.

2)Aponeurosis: Al tener pocas fibras elasticas reproduce bastante fielmente
el diametro y la forma del proyectil. Generalmente presenta heridas circulares o

incisas que ocultan la real magnitud de las lesiones subyacentes.

3)Tendones: Son lacerados o seccionados total o parcialmente en forma

irregular.



4)Musculos: La fuerza de penetracion de un proyectil va a depender de dos
variables: a) de la velocidad del proyectil b) de la consistencia de la masa que
atraviesa. El musculo, al ser un tejido de alta densidad y escasa elasticidad
reacciona ante el impacto del proyectil con papilla o atriccion muscular. El concepto
de "cavidad temporaria o temporal” fue introducido por Woodruff en 1898 (citado por
Roca 198). Cuando un proyectil llega a las masas musculares, por accion de las
ondas de choque (efecto expansivo), las expande produciendo una cavidad de
duracion temporaria que es directamente proporcional a la energia cinética que
presenta el proyectil. Esta cavidad tiene presion negativa con respecto a la
atmosférica, lo que facilita la aspiracion de elementos del medio ambiente,
principalmente bacterias. Alcanza su diametro maximo a los 1.800 microsegundos
del impacto, colapsandose posteriormente y determinando la formacion de una
cavidad permanente residual de menor diametro que la anterior. La cavidad
temporal producida por proyectiles de alta velocidad presenta 3 zonas que de

adentro afuera son:

-Trayecto o conducto primario: Su luz esta ocupada por tejidos destruidos,

mezclados con sangre y cuerpos extranos.

-Necrosis traumatica directa: Los tejidos necréticos no pierden su continuidad
con el tejido sano y se prestan para el desarrollo de tétanos y gangrena gaseosa.
Heridas sucias (tierra, ropa) y anfractuosas, necrosis local, atricciones musculares
extensas, supuracion, cuerpos extrafios, fondos de saco, destruccion tisular,
isquemia y cirugia insuficiente determinan las condiciones necesarias (falta de
oxigeno y alteraciones del pH) para que los esporos tetanicos o clostridios
contaminantes lleguen a las formas vegetativas y se multipliquen en la herida. Los
primeros liberan la exotoxina tetanigena y los segundos las exotoxinas (toxigenas y

proteoliticas) clostridias.

-Conmocion molecular. Los tejidos no estan muertos pero su vitalidad esta

comprometida. De esta zona se pasa gradualmente al tejido normal.

5) Huesos: Anatomopatolégicamente las lesiones se pueden clasificar en:



-Fracturas incompletas: Unicortical; perforacion o sedal; sedal-arafa
(perforacion o sedal asociada a fisuras irradiadas en "patas de arafa"); fovea (el
proyectil queda alojado en el tejido 6seo, habitualmente en el tejido esponjoso),
surco (el proyectil impacta tangencialmente al hueso y se objetiva en forma de
muesca) y media mariposa (lesion de una cortical que se produce cuando el

proyectil aborda lateralmente al hueso).

-Fracturas completas: Estallido o conminuta; ala de mariposa; oblicuo-
espiroidea; espiroidea pura; oblicua pura; transversal, etc. (las 2 primeras son las
mas frecuentes). Los huesos pueden presentar lesiones muy variadas. Las mismas
estan en relacion con la energia cinética con que viene impulsado el proyectil. Los
proyectiles de alta velocidad pueden producir fracturas sin interesar directamente al
hueso. La conminucion fracturaria, la desperiostizacion traumatica, la falta de
contacto o pérdida de las esquirlas 6seas favorecen el retardo de consolidacion y la

seudoartrosis.

6) Vasos y nervios: Las lesiones vasculonerviosas pueden resultar de la
accion directa del proyectil (balas de baja velocidad) o indirecta (proyectiles de alta
velocidad por su efecto expansivo y esquirlas éseas que se comportan como
proyectiles secundarios). Las lesiones arteriales incluyen espasmos, contusiones,
rupturas o secciones, aneurismas Yy fistulas arteriovenosas traumaticas etc., y las

nerviosas neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis.

Las alteraciones locales producidas por un proyectil seran analizadas en
base al siguiente orden: a) orificio de entrada; b) trayectoria del proyectil, y c) orificio

de salida.

a) Orificio de entrada: Habitualmente es unico, regular, redondeado, con
labios invertidos, mas pequeino que el de salida y debido a la elasticidad de la piel
es de menor calibre que el proyectil. Puede presentar anillo de Fish, signo de Puppe-
Wekgartner y tatuaje. El anillo de Fish comprende al "anillo de enjugamiento de
Thoinot", proveniente de las impurezas alojadas en el interior del cafidon del arma

(grasa, aceite, polvo o tierra), y el "anillo de contusiéon de Chavigny", producido por



el efecto contusivo del proyectil sobre la piel. El anillo de Fish esta siempre presente
en el orificio de entrada, ya que su produccién es independiente de la distancia en
que se efectud el disparo. El signo de Puppe-Wekgartner es una impronta erosiva-
excoriativa cutanea superficial que resulta de la accidon quemante del cafidén o de la
bagueta que presentan algunas armas destinada a extraer las vainas o de ambos
en el mismo momento de efectuarse el disparo a "boca de jarro". El tatuaje
verdadero o propiamente dicho es el rastro dejado sobre la piel por la pélvora en
combustiébn o no, que sale por la boca del arma conjuntamente con la bala. No
desaparece con el lavado. Se halla representado por: a) la quemadura,
chamuscamiento o fogonazo, y b) por los granos de pdlvora que al no entrar en
combustion se han depositado en la piel. El tatuaje falso o seudotatuaje, que
desaparece con el lavado, esta formado por el ahumamiento o stompage, es decir,
por el negro del humo alrededor del orificio de entrada. Esta en discusion a qué
distancia debe efectuarse el disparo para que aparezca el tatuaje (verdadero o

falso), ya que es variable para cada tipo de arma.

b) Trayecto, trayectoria o recorrido del proyectil: Arina y colaboradores hacen
referencia a que, en teoria, la linea que une el orificio de entrada y el lugar donde
esta alojado el proyectil o el orificio de salida corresponderia a la trayectoria de
aquél. Pero en la practica esto generalmente no es asi, pues con frecuencia en el
espesor del organismo no sigue lo que cumpliria en su trayectoria aérea. La
resistencia que encuentra, dado que el organismo es una aposicion de tejidos de
distinta contextura, resistencia, elasticidad y densidad, le imprimen desviaciones
que hacen que el trayecto no se cumpla en el plano tedricamente calculado.
Basandome en reiteradas observaciones de este hecho creo que es necesario
remarcar que el trayecto, trayectoria o recorrido de un proyectil en el organismo es

imprevisible.

c) Orificio de salida. Puede faltar (proyectil alojado). En caso contrario,
habitualmente es unico, irregular, desgarrado, con labios evertidos y mas grande
que el de entrada. No presenta anillo de Fish, signo de PuppeWerkgartner y tatuaje.



Puede ser multiple en aquellos casos en que el proyectil se fragmente u origine

esquirlas 6seas o cartilaginosas que se comportan como proyectiles secundarios.

Modelos experimentales en animales han revelado que el hueso es
altamente resistente a la infeccion, por lo tanto, la osteomielitis aparece solo
cuando existe una inoculacidon extensa de microorganismos, trauma llevando
como resultado dafo al hueso, o presencia de cuerpo extrafio. A pesar de la
experiencia extensiva sobre heridas por proyectil de armas de fuego de baja
velocidad, no existe consenso sobre el uso de antibidticos en fracturas por
proyectil de arma de fuego, lo cual incluye el tipo, duracién y via de

administracion que deberia usarse.
BALISTICA

La Balistica es una “ciencia que estudia los movimientos de los cuerpos
lanzados al espacio, en criminalistica se aplica especialmente al estudio de las
armas de fuego, los proyectiles disparados con estas armas, sus partes y sus
efectos, asi como de establecer la relacion de estas con la victima y el victimario”.
Por balistica se debe entender el estudio cientifico de todo lo relativo al movimiento
de proyectiles, sean estos, balas, bombas de gravedad, cohetes, misiles balisticos.
Entre sus clasificaciones se tiene la balistica espacial, la balistica militar, la balistica

deportiva y la balistica criminal de la cual se ampliaran sus conceptualizaciones.
BALISTICA INTERNA

La balistica interna segun Del Giuidice (2013:13), es aquella en la cual se
“estudia los fendmenos presentados desde el momento de introducir los cartuchos
en el arma, hasta el instante donde el proyectil abandona la boca del cafidén del arma
de fuego que lo dispara”. Por ello esta area estudia los complicados fendmenos de
la combustién de la carga propulsora o pdélvora y del movimiento del proyectil que

depende del disefio del cafion y de la presion de los gases generados en el disparo.

BALISTICA EXTERIOR



Es aquella parte de la balistica criminal “encargada del estudio del
movimiento del proyectil desde el momento que este ha dejado la boca del cafidn
del arma de fuego del disparo hasta el impacto en el blanco o de su detencién

motivado a la pérdida de empuje”, (Del Giuidice, 2013:13).

Los estudios de esta area se relacionan con la fisica, debido a los analisis
que se deben de realizar para hacer los calculos del movimiento rectilineo y
acelerado del proyectil, asi como establecer la parabola de su trayectoria y el efecto
de la resistencia producida por la gravedad y la atmosfera sobre el proyectil una vez

este el mismo en el aire.
BALISTICA DE EFECTO

Es la parte de la balistica encargada de “estudiar los efectos de los
proyectiles, es decir, de los destrozos ocasionados por estos en el blanco, estos
resultados pueden ser consecuencia del poder de penetracion, de la fragmentacion
o de la deformacion de los proyectiles” e incluso de la energia que este lleva consigo
producto del empuje de su desplazamiento. Para el estudio de este trabajo
solamente se hara en los efectos que los proyectiles causan en el organismo
humano, por lo tanto, no se explicaran resultados balisticos en otras superficies
como paredes, metales u otros objetos donde estos impacten o realicen

perforaciones.

En este punto es donde se estudian y analizan tal como su nombre lo indica
los efectos o resultaos en el organismo humano u otra superficie del choque o
penetracion de los proyectiles disparados por armas de fuego, ello implica una
observacion detallada para conocer el origen de la trayectoria y distancia a la cual

fue realizado el disparo.
BALISTICA DE HERIDAS

Otra rama de la balistica criminal de la cual se esta hablando en la actualidad
es la llamada balistica de heridas y su complemento como la cirugia de guerra, la
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cual “estudia desde el punto de vista médico los efectos de un proyectil sobre un
cuerpo vivo y los dafios que este produce en los diferentes 6rganos afectados en
cuanto a gravedad y riesgo de muerte e igualmente la forma de tratar las lesiones

producidas”.

Esta seccion, quizas sea un apéndice de la balistica de efecto, por cuanto en
la actualidad se ha estado desarrollando para la parte exclusiva de las heridas en
personas vivas, que resultasen lesionadas en actos de origen bélico y donde se
requieren atenciones y cuidados de rapida solucion y en la cual tratan mayormente
de salvar la vida del paciente y no el 6rgano afectado por el disparo, por lo que en
la misma en sus resultados se pueden observar muchas amputaciones de
extremidades tales como piernas, brazos y manos, su punto primordial es detener

la hemorragia sanguinea y poner a salvo al paciente.

ARMAS DE FUEGO

La denominacion de armas de fuego se debe a las “desarrolladas en primer
lugar proyectaban una llamarada por la boca del arma en cuestion”, este concepto
se aplica en la actualidad a aquellos objetos o materiales portatiles, ligeros o
pesados, que utilizan municiones, pélvora y explosivos y que sirven para lanzar con
una determinada fuerza los proyectiles al espacio en un momento dado de defensa

o ataque.

Las armas de fuego “son un instrumento mecanico de dimensiones y formas
diversas, destinadas a lanzar violentamente proyectiles al espacio aprovechando la
fuerza expansiva de los gases que se desprenden en el momento de la deflagracion
de la pdélvora contenida en el cartucho con el cual se dispara”. Existe una diversidad
de clases de armas de fuego, asi como diversas clasificaciones de las mismas, y
las cuales se adaptan al entorno de fabricacion y uso especifico de cada arma en
particular, no obstante, las mas utilizadas son el revolver y la pistola, las cuales se

detallan seguidamente.

CLASIFICACION DE LAS ARMAS DE FUEGO
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Para comprender aun mejor los alcances y las diversas direcciones que
pueden llegar a tener la balistica, se sefialara las diversas clasificaciones que
ostentan las armas de fuego basadas en varios parametros tal como la descripcién
establecida por Zajaczkowski. (VER ANEXO 1)

PROYECTIL

Los proyectiles, sefiala Bonnet “son los cuerpos compactos que forman parte
del cartucho y que son lanzados al espacio por la accién de los gases de la
deflagracién de la pdlvora”. Entre sus caracteristicas se puede mencionar que
existen proyectiles comunes y otros denominados especiales, los cuales poseen
esta denominacién dependiendo de la configuracidn adquirida durante su

fabricacion.

De esta forma, el citado autor refiere que se los proyectiles comunes que son
aquellos que “no tienen ninguna particularidad que los condicione para un efecto
determinado o para que en su trayectoria 0 en el momento del impacto, tengan un
comportamiento fuera de lo normal y realice una lesion de mayor gravedad”, es
decir, estos no amplifican o desarrollan la accién lesiva en el agraviado, es el

proyectil mayormente utilizado en las armas de fuego cortas.

Ahora bien, los proyectiles especiales son aquellos “fabricados de modo tal
que mientras se desplazan en la atmésfera o cuando chocan contra el blanco
producen un efecto balistico determinado o que amplifica el resultado lesivo de la
herida desde el punto de vista médico”. Cada tipo posee un efecto balistico
diferente, potenciando la gravedad de la lesion en la persona o amplificando de
manera superior el efecto balistico produciendo mayor gravedad en las heridas

causadas.

Término utilizado como subdominio de balistica terminal, refiriendo los
efectos de proyectiles en tejidos vivos. Las fuerzas disruptivas de estas balas y las
capacidades retentivas de los tejidos influyen estos efectos, los cuales en esencia

forman la interfaz proyectil-tejido. En la interfaz proyectil-tejido, la lesion ocurre por
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mecanismo de expansion o aplastamiento. Los proyectiles impactando hueso
pueden resultar en fragmentacion de la bala, asi como proyectiles secundarios por

fragmentacién de hueso, incrementando la severidad de la herida.
FRACTURAS EXPUESTAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

Las fracturas expuestas representan un espectro de lesiones, compartiendo
una caracteristica comun de fracturas que tienen comunicacion con el medio
ambiente. Esta puede variar desde pequefias heridas puntiformes a lesiones mas
extensas. El manejo de las fracturas abiertas comprende una serie de principios
para guiar el tratamiento inicial de emergencia. Se realiza para prevenir infeccion,
estabilizar la fractura y restaurar la funcién de la extremidad. La debridacion
quirurgica temprana dentro de 6 horas y la inmediata estabilizacion de la fractura
son las medidas mas efectivas para prevenir infeccion en fracturas expuestas. La
clasificacion de Justillo-Anderson ordena la severidad de la lesion abierta, siendo el
tipo Il la de mayor riesgo de infeccion, lesion vascular y nerviosa, ademas de

suponer un peor prondstico por la destruccion ésea.

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
durante el disparo no hace estéril a la bala.6) Las fracturas expuestas debidas a
proyectiles de arma de fuego pueden ser clasificadas como Ill A o Ill B (Gustillo y
Anderson) si no hay lesién vascular. (7) En caso de lesion vascular que amerita
reparacion se clasifican como Il C. La estabilizacién de la fractura es importante en
todos los casos; las opciones de la estabilizacion generalmente son con fijacion
externa en forma primaria o fijacion interna, si es posible. La opcion y la
sincronizacion del método de la estabilizacion dependen del sitio, la geometria
fracturaria, fragmentacién, lesion de tejidos blandos y la condicidon general del
paciente. La fijacion 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 desplazadas,

abiertas, o bien fracturas abiertas complicadas por dafio neurovascular.
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La utilidad de esta clasificacidon reside en el hecho de que describe dafio a
los componentes individuales de las partes blandas y que permite estimar un

pronostico eventual.

Hasta el momento se han clasificado las fracturas abiertas segun el tamafo
y la lesion de las partes blandas, pero se adolece de una clasificaciéon adecuada
para determinar la naturaleza y la conducta de tratamiento de las fracturas abiertas,
exclusivas por arma de fuego, las clasificaciones existentes son: Gustilo y Anderson
(VER ANEXO 2). El grupo AO/ASIF ha propuesto un esquema de clasificacion que
utiliza un sistema alfa-numérico muy util para el procesamiento estadistico que
tipifica por separado las lesiones de los tegumentos abiertas y cerradas y las
lesiones musculo-tendinosas (VER ANEXO 3), Tscherne y Oestern disefiaron una
clasificacion especifica para las fracturas abiertas muy utilizada en los medios
europeos (VER ANEXO 4), sin embargo presenta inconvenientes para tratar las
fracturas por arma de fuego por ser de diferentes caracteristicas fisicas. El Dr. José
Bendayan en 1998 propuso un sistema de clasificacion de las fracturas por proyectil
de arma de fuego, el cual toma en cuenta el uso, velocidad del proyectil, calibre,
trazo de fractura y a su vez propone conducta terapéutica a seguir en la misma.
(VER ANEXO 5) (12).

Ganocy y Lindsey (8) sugirieron un protocolo de tratamiento basado en la
localizacion final del proyectil, el patron de la fractura y el nivel de contaminacion.
En su opinidn, este protocolo establece que las heridas por proyectil de arma de
fuego que no se alojan en la articulacion, pero la lesionan y son no-contaminadas
se pueden tratar sin cirugia y solamente con antibidticos, mientras que los
proyectiles intraarticulares deben ser retirados y las fracturas inestables ser
estabilizadas. Para la mayoria de las lesiones en las extremidades, la fijacion
externa es el tratamiento de eleccion. (9) (VER ANEXO 6)

TRATAMIENTO

Al llegar a la unidad de urgencias es comun que estos pacientes presenten

lesiones en otros niveles que involucren al cirujano general o al neurocirujano, por
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lo que el manejo habra de priorizarse dependiendo del grado de compromiso
volémico o de 6rganos vitales que esté presente, entonces el cirujano ortopedista
tomara la decision de pasarlo a quiréfano de manera individual o en conjunto
mientras le realizan algun procedimiento los diferentes médicos especialistas. En
algunos casos de suma gravedad se puede realizar el aseo mecanico en el mismo
servicio de urgencias, en espera de que al mejorar las condiciones se traslade al
quiréfano; debemos de recordar que toda fractura expuesta es considerada una
urgencia, independientemente del grado de lesidn. Por esta razén, se debe decidir
en conjunto con los demas especialistas que estén interviniendo en el manejo
integral del paciente, la mejor opcidn para la administracion de antibiéticos de amplio
espectro de manera profilactica, lo cual debe tener una duracion promedio de 3 a 5
dias, aunado a lo anterior es de suma importancia verificar y, en dado caso,

complementar el estado de inmunizacion antitetanica.

Una vez conseguida la estabilizacion del paciente se realiza la revision
secundaria. Se debe asegurar la visualizacion de toda la superficie corporal para
detectar heridas de entrada y de salida. Es importante recordar que el proyectil no
se esteriliza por la combustion o por la friccion con el cafdn del arma, por lo que los
proyectiles son vectores de infeccion, siendo esencial la pronta administraciéon de
doble esquema de antibidtico, incluyendo una cefalosporina de primera generacién
y, en caso de mayor contaminacion, se sugiere agregar un aminoglucoésido.(18)
Cuando existe riesgo de infeccion por patégenos anaerobios, como en el caso de
contaminacion con aguas negras, se recomienda agregar clindamicina o
metronidazol. Asi mismo esta indicada la profilaxis contra tétanos en todas las
heridas por proyectil de arma de fuego. (19) Es importante la adecuada descripcion
de las heridas en el expediente médico. Las heridas no se deben explorar con
instrumentos o dedos. Si es necesario realizar la exploracion de la herida debe
realizarse en el quiréfano. Las fracturas relacionadas con armas de fuego son un
serio reto para el cirujano ortopedista. Mas de 75% de todas las lesiones de los
tiempos de guerra modernos se localizan en las extremidades, y mas de la tercera

parte de estas lesiones presentan afectacion 6sea. (20)
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El examen minucioso y completo del paciente es importante para determinar
el sitio y el tamafo de todas las heridas presentes. Se deben manejar primero las
de la cara posterior, a menos que una lesion vascular sea evidente. Muchas heridas
en la parte posterior han sido “olvidadas” después de mucho trabajo en las heridas
situadas anteriormente; ademas, es mas facil para el anestesista terminar la
operacion con el paciente en decubito supino. El objetivo quirurgico es remover todo
el tejido desvitalizado y severamente contaminado, asi como todo el material
extraio, pues serviria para medio de cultivo del crecimiento bacteriano. Una
consecuencia importante de la operacion en la herida es que permite descomprimir
los tejidos sanos adyacentes. Si no se retira el tejido muerto o contaminado, se
genera infeccion en la herida en el posoperatorio. Las heridas por proyectiles o
explosion estan sucias y contaminadas desde el momento de la lesion. Todos los
pacientes estables deberian pasar por una ducha tibia en el momento de la
admision; los vendajes se cambian segun sea necesario para su examen y
clasificacion. Sélo los casos mas criticos deben ir directamente a la sala de

operaciones.

EXAMEN DE LA HERIDA

Tras el primer examen minucioso del paciente la evaluacion completa de la
herida puede requerir la exploracion digital. El mejor instrumento para la exploracién
de la herida es el dedo protegido del cirujano. El cirujano debe tratar de identificar
la trayectoria de cualquier proyectil. La herida puede tener entrada y salida, o el
proyectil puede entrar y quedar retenido, o el proyectil se puede dividir y crear dos
trayectos finales separados. La entrada y salida de las heridas pueden estar en el
mismo nivel o en diferentes niveles. El cirujano debe visualizar las estructuras
anatdmicas que se encuentran a lo largo de la probable trayectoria del proyecitil, lo
que puede incluir una cavidad vital: el cerebro, el térax o el abdomen. La cirugia y
la prioridad dependen de la localizacién y el tamafio de la herida, es decir, la
ubicacion y la cantidad de dafo tisular. Una herida abdominal siempre tiene
prioridad sobre una herida en las extremidades sin compromiso vascular mayor. La

escisién o desbridamiento de heridas es el proceso mediante el cual todo el tejido
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desvitalizado producido por la cavitacion temporal del proyectil debe ser extirpado
por completo. Este tejido es muy contaminado con restos del medio externo
arrastrados por el proyectil o succionados por el vacio de la cavitacion temporal,
produciéndose un medio ideal para el crecimiento bacteriano. Esto deja un area de
tejido saludable, con buena irrigacion capaz de combatir la infeccion residual y

cicatrizar.

CUERPOS EXTRANOS

Después de una incision amplia los bordes de la herida se retraen y se
extraen los coagulos de sangre, suciedad, fragmentos de misiles en los lados y en
la profundidad de la herida. Se debe emplear irrigacion cuidadosa y abundante con
solucién salina para lavar los residuos y coagulos de sangre, asi como explorar la
herida con el dedo para identificar cuerpos extranos o inesperados en la herida. S
No haga incisiones innecesarias en los tejidos saludables. No explore
innecesariamente por fragmentos metalicos; éstos deben ser dejados in situ y no
abordables. Es absolutamente vital remover de la herida fragmentos de ropa, tierra
y vegetacion impulsada y arrastrada dentro de la herida. Lo anterior se aplica con
excepcion de dos condiciones que requieren la eliminacion inmediata de las balas
y los fragmentos: El proyectil situado en una articulacion sinovial. La pieza de metal
causa dolor, discapacidad y destruccién progresiva del cartilago de la articulacién a
través de una accidn mecanica, y la posible toxicidad de plomo en si: debe ser
eliminado como parte del desbridamiento de heridas de lesion aguda. Riesgo de
que el proyectil pueda causar erosion de una estructura importante (por lo general
un vaso sanguineo) con la posibilidad de hemorragia grave o embolizacion. Si el
cirujano sospecha que existe un seudoaneurisma o una fistula arteriovenosa
después de una operacion, debe recurrir al tratamiento que implica la extraccion del

cuerpo extrafio y la reparacion del defecto.

PIEL Y GRASA SUBCUTANEA

Se debe retirar el minimo de piel; dado que es extremadamente elastica y

resiste el dafio. Esa piel desvitalizada debe ser removida alrededor de los bordes
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de la herida. Solo debe ser retirada la piel muy dafiada. Por lo general se retira no
mas de 1 mm de piel desde el borde de la herida. Para una buena exploracion de la
herida se debe realizar una incisidon para extenderla y visualizar el dafio que puede
estar escondido en lo profundo. Las incisiones para extender la herida se deben
hacer siguiendo el eje de la extremidad; en las articulaciones deben ser oblicuas o
transversales a éstas. Nunca se deben hacer sobre hueso subcutaneo. En las
flexuras de las articulaciones se deben desviar de la manera usual. Uno de los
errores mas comunes es hacer las incisiones muy cortas. La grasa tiene un escaso
suplemento sanguineo y no contribuye en nada para la curacion. La grasa sucia y
contaminada debe ser extirpada en forma generosa, especialmente alrededor de la

region glutea y de la parte posterior de los muslos.
MUSCULO, TENDON Y FASCIA

Toda la fascia contaminada y dafiada debe ser retirada, sea en la superficie
o entre los musculos. La incision en la fascia muscular se requiere para visualizar la
extension de la herida. Todo el musculo y el tendon necrosados deben ser
extirpados, dejando sélo tejido sano. EI musculo viable se reconoce por su color,
porque sangra, por su textura y porque se contrae. Los musculos desvitalizados no
sangran, no se contraen cuando son estimulados, son mas oscuros de lo normal y
la consistencia es diferente; con frecuencia se desintegran cuando son sostenidos
con las pinzas. EI musculo muerto es el medio ideal para el desarrollo de la infeccién
clostridial, conllevando a gangrena gaseosa o tétanos; también puede ser cultivo
para el crecimiento de otras bacterias. El trayecto del proyectil a través del musculo
debe ser abierto plano por plano para ser visualizado correctamente. Es vital extirpar

todo el tejido contaminado y evidentemente necrético.
FASCIOTOMIA

Los musculos de la pierna, los del antebrazo y el muslo, estan encerrados en
compartimentos de fascia y hueso. Con la inflamacion traumatica del musculo
dentro de estos compartimentos se provoca la elevacion de la tensién en el tejido,

lo que seria suficiente para comprometer la circulacion. Esto causa muerte de tejido
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muscular a pesar de que los pulsos distales puedan estar presentes. Al estiramiento
pasivo de estos musculos hay dolor. Es mas acertado practicar las fasciotomias y
prevenir el compromiso circulatorio en estas regiones, cuando hay lesiones que las

comprometen.
HUESO Y PERIOSTIO

El sistema vascular haversiano en el hueso es extremadamente fragil. Los
fragmentos de hueso que no estan sujetos al periostio o al musculo deben ser
extirpados, pero cualquier fragmento de hueso que continle conectado debe
mantenerse. La médula 6sea expuesta debe ser raspada hasta encontrar médula
firme. Cualquier hueso in situ debe ser desbridado de musculo desvitalizado o
cuerpos extrafos; el hueso necrosado debe ser raspado con instrumentos para
cortantes para huesos. El defecto 6seo no es importante en esta etapa; sin
embargo, la limpieza de la herida es de suma importancia. Se debe evitar la
infeccion a toda costa, dado que su presencia sélo nos conducira a mayor pérdida
de masa 6sea. El peligro de la no union si se retiran multiples fragmentos de hueso
esta sobrevalorado; lo importante es conservar el periostio, que es resistente y tiene
un rico aporte sanguineo. Su desbridamiento debe ser conservador y limitado a las
areas necréticas muy evidentes. Asi se asegurara la formacién de nuevo hueso o
callo. Tendones, nervios, huesos y arterias Los tendones deben ser recortados y
solamente las fibras muy destruidas deben ser extirpadas. No se debe intentar la
reconstruccion primaria de tenddn, nervio o hueso. El éxito en lesiones
contaminadas es improbable. S La lesién de una arteria principal de la extremidad
debe ser reparada inmediatamente o se debe colocar un shunt hasta que se pueda

efectuar la reparacion final con un injerto de vena safena.
TRATAMIENTO DE FRACTURAS EXPUESTAS

Los objetivos del tratamiento de una fractura abierta son la prevencion de
infeccion, reduccién de la fractura y restaurar la funcion de la extremidad
involucrada. El tratamiento inicial de las fracturas abierta afecta el resultado final,

sin embargo, se debe tener en consideracion el estado global del paciente, siendo
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prioritario diagnosticar y tratar aquellas lesiones que pongan en peligro la vida,
restaurar la volemia con reanimacion hidrica, siendo estos los preceptos basicos en
el tratamiento de los pacientes expuestos a trauma de alta energia. Posterior a tener
una via aérea permeable, una via venosa permeable, monitorizacion y hacer un
correcto protocolo de atencidn se buscaran datos clinicos de fracturas expuestas
por proyectil de arma de fuego posterior a lo cual se confirma el diagnostico con
radiografias simples de los segmentos corporales en los cuales se sospechan
dichas fracturas. Tres factores deben ser considerados al tratar heridas por arma de
fuego: manejo integral del paciente, manejo de la herida y fractura y terapia con
antibioticos. El periodo entre la lesion y el inicio de tratamiento se divide agudo

(menos de 7 dias), subagudo (7 dias-3 meses) y cronico (mayor a 3 meses) (27).

Muller y asociados establecieron cuatro puntos en el manejo de las fracturas
expuestas en general: 1) escision del tejido no viable, 2) conservacion del aporte
sanguineo de hueso y tejidos blandos, 3) fijacion estable y 4) movilizacion temprana

activa y libre de dolor tanto en musculos como en articulaciones.

Como previamente se menciond, cuando el paciente ingresa en la sala de
urgencias, la prioridad es la evaluacion el estado general, asi como las posibles
lesiones asociadas que presente. Dichas asociaciones se pueden dividir en tres
grandes categorias: lesiones vasculares, neuroldgicas y troncales. Debemos
obtener la mayor informacion posible acerca de los antecedentes personales, anotar
edad; tipo de arma involucrada, si se conoce; etcétera. En nuestra primera
evaluacion exploraremos el area afectada y veremos las caracteristicas del orificio
de entrada y, en dado caso, el de salida para detectar si existe presencia de
quemadura en piel o rastros de podlvora, lo cual nos orientara para detectar, ademas
del posible calibre del proyectil, si éste fue disparado desde una distancia muy corta
0 no, ya que, como se menciond previamente, el posible dafio acompafante sera
diferente, si se trata de un calibre grande de alta velocidad o si fuera por un calibre
menor, si es una herida solitaria o es multiple y si existe otra area involucrada. Por
su parte, se debe realizar una exploracion neurolégica de las estructuras vecinas

porque puede no existir una rotura de nervio, pero si haber dafo por la onda
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expansiva sin ser detectado hasta tiempo después, también debemos localizar el
pulso arterial para descartar cualquier compromiso vascular o en su caso solicitar la
evaluacion por el médico especialista en cirugia vascular para que en conjunto se
evalue la necesidad o no de realizar una arteriografia. En los estudios radiograficos
simples solicitados en el area de urgencias se observara la lesion 6sea tratando de
abarcar siempre el mayor territorio posible para ubicar si es la Unica zona afectada,
debido a que en ocasiones los proyectiles pueden «rebotar» con el hueso y ubicarse
en otra zona adyacente. Trataremos entonces de ubicar los restos o esquirlas del
proyectil o proyectiles (perdigones de escopeta) para que, ademas de estar seguros
en donde se encuentran, se tome la decision de retirarlos o no durante la realizacion
del lavado quirurgico. En la sala de operaciones y con el paciente sedado o
anestesiado podremos llevar a cabo una exploracién minuciosa de la lesion y de la
zona adyacente, se recomienda realizar el aseo mecanico con no menos de dos
litros de solucion fisioldgica; posterior a esto, si existe una gran lesién de piel, se
realizara un desbridamiento del tejido que se aprecie dafado y un cierre no
compresivo del tejido subcutaneo y la piel. En caso de orificios pequenos, entonces
se llevara a cabo solo el aseo local con introduccién de la solucién fisiolégica por
medio de jeringa para irrigacion y no se recomienda el cierre de la piel. En relacion
con el dafio 6seo, si nos encontramos ante una fractura sin defectos o que puede
ser reducida, posterior al aseo se colocara una inmovilizacién temporal con yeso o
acrilico no cerrado a fin de vigilar el comportamiento de la herida de entrada o
incluso también el de salida, cuando sea el caso, y, por otro lado, la posibilidad de
presencia concomitante de un sindrome compartimental. Posteriormente, entre los
cinco y siete dias, en caso de evolucién favorable, se podra cambiar por una
inmovilizacién completa con un aparato acrilico o de yeso. En aquellos casos en los
que existiera pérdida 6sea o gran dafo en tejidos blandos, posterior al aseo
mecanico, se colocara un fijador externo de primera intenciéon para que en un
segundo tiempo se planee la reduccién con aporte de injerto osteogénico ademas

del cierre secundario de la piel.

Las fracturas evidentemente expuestas debidas a proyectiles de arma de

fuego pueden ser clasificadas como Il A o Il B (Gustillo y Anderson) si no hay lesion
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vascular.14 En caso de lesion vascular que amerita reparaciéon se clasifican como
[l C. La mayoria de las heridas por proyectil de baja velocidad pueden ser tratadas
conservadoramente de forma segura con tratamiento ambulatorio; estas heridas
usualmente involucran solo piel, tejido celular subcutaneo, tejido muscular y
fragmentos menores de tejido 6seo cortical.3 Las heridas por proyectil de alta
velocidad requieren inmediata y agresiva irrigacion y desbridamiento. Se debe
realizar la escision de los bordes de las heridas de entrada y salida, asi como
irrigacion a través del trayecto del proyectil. Se debe realizar un amplio
desbridamiento del tejido desvitalizado y retirar el material extrafio, retirar también
tejido 6seo necrético y eliminar los espacios muertos.10,21 Se debe tomar en
cuenta que la piel y el tejido dseo son relativamente resistentes a la propagacion de
esquirlas, pero el musculo ofrece casi nula resistencia, favoreciendo la
contaminacion a lo largo de diferentes compartimentos, por lo que la extensién de
la contaminacion y desvitalizacion de tejido es frecuentemente mayor de lo que
inicialmente aparenta. Se deben realizar limpiezas cada 48 a 72 horas ya que las
lesiones masivas de tejido blando y éseo, causadas por proyectiles de arma de
fuego de alta velocidad, obligan a realizar desbridamientos multiples meticulosos
para lograr el mejor control de infecciones y preparar los tejidos para un posterior
tratamiento reconstructivo. Se debe evitar el cierre primario por la posibilidad de
contaminacion, el cierre secundario se puede realizar entre 5 y 7 dias después al
descartar procesos infecciosos. Cuando las heridas no pueden cerrarse sin tension
puede ser necesario cubrir la herida mediante injerto o colgajo cutaneo.5,12 La
estabilizaciéon de la fractura es de gran importancia. Las opciones de estabilizacion
incluyen férulas, aparato de yeso, fijaciones externa o interna. La eleccion del
método de fijacién depende del sitio de la fractura, su patrén y conminucién, lesion
de tejidos blandos y de las condiciones generales del paciente. La fijacion externa
es util especialmente en pacientes con lesiones multiples, lesiones de extremidades
ipsilaterales complejas, lesiones severas de tejidos blandos, fracturas abiertas
intraarticulares  desplazadas, fracturas abiertas complicadas por lesidn
neurovascular.20 En fracturas estables y heridas por proyectil de baja energia la

exploracion quirdrgica de la herida podria aumentar el riesgo de infecciones vy
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pseudoartrosis, por lo que frecuentemente este tipo de lesion se maneja
conservadoramente. En patrones de fractura inestables se hace necesaria la fijacion
quirurgica. La decisidon de colocar fijacion externa o fijacion definitiva inmediata esta
determinada por la extension de la lesion de los tejidos blandos, su viabilidad y la

severidad de contaminacioén de la herida.

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS SECUNDARIAS A
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

Las complicaciones reportadas a corto plazo son: sindrome compartimental,
la infeccidn de las partes blandas y la lesion vascular que incluso puede requerir la
amputacion; las de mediano y largo plazo que son consideradas secuelas son: la
osteomielitis, la pseudoartrosis, la lesidon neurolégica con pérdida de funcidn
permanente y las deformidades angulares o desproporciones de longitud
mencionadas previamente. Al igual que en toda lesién que afecte una articulacion,
podremos esperar una restriccion en los arcos de movilidad de la misma. La
rehabilitacion juega un papel muy importante en las lesiones por proyectil de arma
de fuego porque depende del tipo y tiempo de inicio de la fisioterapia para disminuir
el grado de afectacion, tanto en el trofismo muscular, como en el grado de movilidad

articular y la recuperacion en la funciéon de la extremidad afectada.

SINDROME COMPARTIMENTAL

El sindrome compartimental es definido como un incremento en el espacio
facial u osteofacial de la presion de fluidos intersticiales suficiente para comprometer
la microcirculacién y la funcion neuromuscular. El diagnéstico de sindrome
compartimental se puede hacer usualmente por las manifestaciones clinicas de
dolor que no disminuye como se esperara a pesar de la analgesia. Esto usualmente

se acompafna de entumecimiento y cambios de temperatura en la distribucion
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nerviosa, asumiendo que se debe estar en alerta; el paciente consciente puede no
percibir o responder a los cambios por lesiones distractivas o circunstancias
ambientales como el estado etilico. Los signos clinicos muestran un compartimiento
con edema y tension a la palpacion que producira dolor al estiramiento pasivo del
grupo muscular involucrado en el compartimiento que incrementara el dolor. Este
signo puede ser de ayuda pero no es totalmente especifico. La deficiencia sensitiva
en el trayecto del nervio comprometido puede o no presentarse. La debilidad motora
es un cambio tardio. Los pulsos siempre son palpables en un sindrome
compartimental porque en un paciente normotenso la presién del musculo
raramente excede el nivel sistélico. Si la magnitud y duracidon de esta presion
intersticial se incrementa lo suficiente puede ocurrir necrosis irreversible de los
tejidos. Los pacientes que sufren de falta de tratamiento o en quienes no se detecta
el sindrome compartimental pueden sufrir contractura isquémica Volkmann, que
clinicamente corresponde a contractura no funcional de la extremidad. Se debe
utilizar el criterio clinico para determinar la necesidad de fasciotomia. Las
fasciotomias son requeridas menormente en las extremidades superiores que en
las inferiores. Esta diferencia puede deberse a la mayor presencia de irrigacion
colateral y menor masa muscular en las extremidades superiores. El tratamiento de
eleccion es la dermatofasciotomia con el objetivo de liberar la totalidad de los
compartimentos del segmento corporal afectado, realizando descompresion

compartimental, eliminando el sindrome.

LESION VASCULAR

Gracias a los avances en el diagndstico y tratamiento de las lesiones
vasculares el porcentaje de amputacién ha disminuido dramaticamente, con tasas
de salvamento de extremidad de hasta 86%. La presencia de claros signos de lesion
arterial tales como ausencia de pulsos, signos inequivocos de isquemia, hemorragia
profusa, hematoma pulsatil o en expansién, sugieren la necesidad de intervencion

quirurgica urgente.
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El éxito en el manejo de pacientes con lesion arterial de extremidades
inferiores tiene dos obijetivos: el primero es salvar la vida del paciente y el segundo
es salvar la extremidad. La tasa de rescate de extremidad en lesiones arteriales sin
fractura es de arriba de 95%. Sin embargo, cuando existe lesion esquelética
asociada la tasa de amputacion es de mas de 70%, a pesar de una reparacion
arterial exitosa. Estos resultados son mas acentuados en las extremidades
inferiores ya que tienen una menor irrigacién colateral y peores consecuencias en
lesiones nerviosas, en comparacion con las extremidades superiores.3,15 La
pérdida de la extremidad secundaria a lesion arterial se asocia con la extensién del
dano de otros tejidos, duracion de la isquemia previa a la revascularizacion, lesion
venosa asociada, lesion de la arteria poplitea, desarrollo de sindrome
compartimental, mecanismo de lesion, anticoagulacion y falla en la
revascularizacion. Existen varios sistemas de puntuacion para la severidad de las
lesiones de extremidades (Mangled Extremity Severity Score, MESS) para ayudar
en la toma de decision de amputacion pero ninguno tiene 100% de sensibilidad. Las
extremidades inferiores pueden tolerar un tiempo de isquemia hasta de 6 horas.
Mas de 6 horas de isquemia resultaran en necrosis muscular y posibilidad de dafio
permanente. En pacientes con lesidn vascular y nerviosa asociadas se debe realizar

fasciotomia profilactica.
AMPUTACION

La amputacion primaria de la extremidad es raramente requerida,
dependiendo del dafio a tejidos y la posibilidad de recobrar la funcion de la
extremidad. Algunas heridas por explosivos, particularmente aquellas causadas por
minas de terreno, provocaran amputacion traumatica de las extremidades. En otras
la lesion de la extremidad es tan severa que la amputacion quirdrgica es necesaria.
La decision de amputacion es posterior a la revision de la herida. Los sistemas de
calificacion para lesién de extremidades se vuelven de pobre relevancia en los
casos de patrones complejos de heridas por proyectil de arma de fuego de alta
energia. Un segmento distal de extremidad insensible o sin aporte vascular es una

fuerte indicacion de amputacién; buscar consenso con otro equipo quirurgico es de
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gran ayuda. A la fecha no existen instrumentos precisos de prediccion de
consecuencias de traumatismo severo de las extremidades superiores. A pesar de
que para las extremidades inferiores con traumatismos graves se han desarrollado
calificaciones de severidad, su aplicacién a las extremidades superiores no ha
demostrado ser eficaz. Las consideraciones de salvamento de extremidad difieren
entre las superiores e inferiores. Una importante consideraciéon es la dramatica
diferencia en las capacidades funcionales entre una mano normal y una proétesis, a
pesar de los avances tecnolégicos en disefios protésicos. La gran cantidad de
grados de movimiento del brazo humano y la habilidad de la mano son muy
pobremente replicados por los mas modernos implantes protésicos. Es por esto que

una “mala mano” puede ser mas funcional que una “buena amputacién”.

Il. JUSTIFICACION

El creciente numero de armas de fuego entre la poblacion civil, se ha
asociado directamente con la creciente ola de violencia observada en nuestro pais,
al respecto el INEGI indica que en 2017 se registraron en el Estado de México un
total de 291 mil 003 delitos, de los cuales el 83.5% (242 mil 835) se concentraron
en 24 localidades, de un total de 125: Ecatepec de Morenos, 38 mil 154; Toluca,
con 25 mil 849; Naucalpan de Juarez, 25 mil 357; Tlalnepantla de Baz, 23 mil 390;
Nezahualcoyotl, 18 mil 531; Izcalli, 13 mil 761; Atizapan de Zaragoza, 10 mil 727,
Chimalhuacéan, 10 mil 783; Tecamac, siete mil 777; Tultitlan, con cinco mil 213 y
Nicolas Romero, con cinco mil 122, de los cuales se estima que un 45% tuvo un
arma de fuego involucrada, causando morbilidad significativa, mortalidad, y
consecuencias socioecondémicas(28). El numero total de armas en poder de civiles
en que en Estados Unidos va en aumento y entre 270 y 310 millones (29), en nuestro

pais no se conoce una cifra aproximada.

En nuestro hospital no se cuenta con un protocolo de tratamiento para las
fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego en el esqueleto apendicular y en
la mayoria de los casos se tratan siguiendo recomendaciones empiricas y que son
generales a todas las fracturas expuestas y no especificamente las secundarias a
proyectil de arma de fuego, es por ello que en el presente estudio se intenta
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determinar la incidencia de complicaciones tempranas para proponer un esquema
de tratamiento y clasificacion de las heridas y fracturas por proyectil por arma de
fuego.

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las heridas por proyectil de arma de fuego constituyen a la fecha un
problema de salud publica en el mundo. En los ultimos 15 afios las lesiones
consecutivas a proyectil de arma de fuego se han incrementado en todo el
mundo.(29) En este hecho influyen factores de diversa indole tales como:
desintegracion familiar, desempleo, incorporacion temprana a grupos delictivos,
experiencias con drogas, difusion no controlada de actos violentos a través de
medios de comunicacion masivos, asi como mayor facilidad para la adquisicion de
armas en el mercado negro, este es un problema de salud publica creciente que
utiliza cada vez mas recursos humanos y materiales, ademas de suponer un
padecimiento con complicaciones tempranas que deben ser atendidas en orden de
prioridad para su manejo correcto y mejoria de prondstico (30) es por ello que en

este trabajo se plantea la siguiente pregunta central:

¢Cuales son las complicaciones tempranas en fracturas expuestas
secundarias a proyectil de arma de fuego del esqueleto apendicular en pacientes
que ingresan al servicio de urgencias de la unidad médica de alta especialidad

Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”?

IV. OBJETIVO
a. Objetivo general

Describir las complicaciones tempranas en pacientes con antecedente de

fractura expuesta secundaria a proyectil de arma de fuego.
b. Objetivo especificos

Identificar los segmentos corporales y anatdomicos afectados por fracturas

expuestas por proyectil de arma de fuego en el esqueleto apendicular.
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Conocer el esquema de tratamiento inicial y subsecuente en los pacientes
con fractura expuesta en esqueleto apendicular secundaria a proyectil de arma de

fuego.

Proponer un algoritmo de tratamiento para este padecimiento en nuestro

servicio de urgencias
V. MATERIAL Y METODOS

1. LUGAR DEL ESTUDIO

Este estudio se realizara en el servicio de urgencias, en la Unidad Médica de
Alta Especialidad Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto Mexicano

del Seguro Social, partir de enero del 2017 a enero del 2018.

2. DISENO

Observacional, transversal, retrospectivo.

Retrospectivo por el momento en el que se recaba la informacién

Descriptivo por la recoleccién de informacién, no modificar variables y no ser

experimental
3. CRITERIOS DE SELECCION

3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes derechohabientes del IMSS

e Pacientes de sexo masculino o femenino

e Pacientes de todas las edades.

e Pacientes diagnosticados en el servicio de urgencias con fractura expuesta

secundaria a proyectil de arma de fuego, del esqueleto apendicular.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes no derechohabientes
e Pacientes sin seguimiento en esta UMAE
e Pacientes que hallan fallecido derivado de las lesiones provocadas por

proyectil de arma de fuego
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Pacientes con fractura secundaria a proyectil de arma de fuego en el

esqueleto axial

4. MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos, con un grupo de estudio

compuesto por pacientes con fractura expuesta por proyectil de arma de fuego; con

informacion recolectada en la base de datos de los censos del servicio de urgencias.

5. DEFINICION DE VARIABLES

Tabla 1. Variables Independientes

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE ESCALA
CONCEPTUAL MEDICION
EDAD Tiempo que ha Informacion extraida del Ano Cuantitativa
transcurrido desde el expediente clinico de los
nacimiento derechohabientes incluidos en
el estudio
SEXO Conjunto de Informacion extraida del 1. Masculino Cualitativa
caracteristicas expediente clinico de los 2. Femenino :
Nominal
fenotipicas que derechohabientes incluidos en
identifican a un el estudio Dicotomica
individuo en femenino
o masculino
Tabla 2. Variables Dependientes
VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE MEDICION ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
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COMORBILIDADES Padecimientos Informacion  extraida | Si presenta comorbilidades: | Cualitativa
preexistentes en el paciente | del expediente clinico | 1
incluido en este estudio. del derechohabiente. .
No presenta comorbilidades:
2
LEUCOCITOSIS AGUDA Aumento de leucocitos en | Informacion extraida | Se utiliza un rango de | Cuantitativa
sangre en las primeras 72 | del expediente clinico | normalidad de 5 000-10 000
hrs del derechohabiente.
ANEMIA AGUDA La diminucion de la | Informaciéon extraida | Se utiliza un rango de | Cuantitativa
hemoglobina en sangre en | del expediente clinico | normalidad de 14 a 18
las primeras 72 hrs del derechohabiente. mgr/dL
CLASIFICACION DE LA | Se utilizara la clasificacion | Informacion  extraida | Tipo I, Il, llla, llib, llic Cualitativa
FRACTURA EXPUESTA de Gustilo y Anderson del expediente clinico
del derechohabiente
LESION VASCULAR Se utilizara la clasificacion | Informacion  extraida | Tipo Il subtipos a, b, c. Cualitativa
de Gustilo y Anderson del expediente clinico
del derechohabiente
ANTIBIOTICOTERAPIA Los dias en los que el | Informacion extraida | Dias naturales Cuantitativa
paciente recibe tratamiento | del expediente clinico
antibiotico del derechohabiente
ESTANCIA HOSPITALARIA | Son las horas que el | Informaciéon extraida | Horas Cuantitativa
EN URGENCIAS paciente permanece | del expediente clinico

hospitalizado en el servicio

de urgencias

del derechohabiente

6. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva y analisis de frecuencias. Se calculo

promedio, rango, desviacion estandar.

VI. RESULTADOS

Se utilizaron para la recoleccion de datos los censos de pacientes del servicio

de urgencias, de lunes a viernes del turno matutino y vespertino, en el periodo de

enero 2017 a diciembre del 2017.

Se encontraron 220 pacientes con lesién por arma de fuego, de los cuales

193 eran hombres 27 mujeres entre los14 y 84 anos, con una edad X+S de 35.37

15.44, un rango de 70 afnos.
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El 23.6% (52 pacientes) del total del pacientes con herida por arma de fuego
fueron diagnosticados con fractura secundaria a proyectil de arma de fuego, de
estos pacientes 46 eran hombres y 6 mujeres, con un rango de edad de 17 a 84
afios, con una edad X+S 33 — 16.62 afos y un rango de 67 anos; 16 de estos
pacientes no contaban con derechohabiencia, no se tiene registro del manejo inicial

en el archivo del hospital, por lo que se excluyeron del estudio.

Por otra parte, 36 de estos pacientes si contaban con derechos vigentes y se
tiene registro del manejo de los mismos; 34 fueron hombres y 2 mujeres, dos
pacientes polifracturados y treinta y cuatro no polifracturados; de los cuales 30
pacientes presentaron lesiones en el esqueleto apendicular y 6 en el esqueleto axial,
estos ultimos se excluyeron del estudio. Seis de estos pacientes presentaron
comorbilidades, cuatro con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, un paciente con
antecedente de hipertension arterial y otro mas con diabetes e hipertensién arterial,

24 pacientes incluidos en el estudio se conocian previamente sanos.

Los segmentos corporales se consideraron como miembros toracicos y
pélvicos, teniendo una distribucion de 50% para cada segmento, el hueso
mayormente afectado fue el fémur con una incidencia de 9 pacientes (30%), seguido
de la mano con una incidencia de 20% (6 pacientes). (VER ANEXO 7)

De estos pacientes, 21 tienen diagndstico de 1l1IC de Gustilo y Anderson, sin
embargo, no se encuentra dato alguno en la revisidn de expedientes que refieran
esta lesion vascular y solo en un caso se menciona que requirié reparaciéon de la
arteria poplitea, los 9 pacientes restantes tienen en sus diagndsticos una
clasificacion de Gustilo y Anderson correspondiente a IlIB la cual no incluye a las

lesiones arteriales ni nerviosas.

Ninguno de los pacientes incluidos en este estudio fallecié a consecuencia

de las lesiones provocadas por proyectil de arma de fuego.

Las complicaciones tempranas que se consideraron fueron: lesion vascular,

lesion neuroldgica,

El promedio de dias de hospitalizacién en el servicio de urgencias fue de 7.16

dias, desviacion estandar 2.75, con un rango de 10. Los dias de antibioticoterapia
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tuvieron un promedio de 13.06, desviacion estandar de 3.15 con un rango de 11
dias, en todos los pacientes este esquema fue con base en una cefalosporina de
segunda generacién y un aminoglucdsido (ceftriaxona 1 gr iv cada 8 hrs y amikacina
500 mg iv cada 12 hrs).

En todos los pacientes ingresados incluidos en este estudio se realizé aseo
quirurgico y desbridamiento se decidid colocar fijadores externos de acuerdo al
grado de conminucion e inestabilidad, en dos de los pacientes se decidi6 realizar
aseo quirurgico y desbridamiento con colocacién de férula y manejo antibiético ya
que se trataban de fracturas unicorticales de peroné, en el resto de los pacientes

(28 pacientes) se realizé aseo quirurgico y fijadores externos.

El manejo inicial en el 100% de los casos incluyo profilaxis antibiética con
doble esquema, teniendo como base para el mismo una cefalosporina de segunda
generacion (ceftriaxona) y un aminoglucésido (amikacina), el esquema antibiotico
durante la estancia en el hospital tuvo en promedio una duracion de 13.9 dias y se
continuo con el manejo ambulatorio del mismo con antobioticoterapia oral con
quinolonas (ciprofloxacino) o sulfonamidas sinérgicas (trimetropim/sulfametoxazol)
con un esquema mas alla de una semana, en promedio la duracién del mismo fue
de 8 dias, en ninguno de los pacientes incluidos en este estudio se presentaron
datos locales o sistémicos de infeccién en el periodo temprano ni en el seguimiento

el cual fue en promedio de 2 consultas subsecuentes.

VIl. DISCUSION

Se realizd la valoracién de pacientes con fractura expuesta secundarios a
proyectil de arma de fuego, los cuales recibieron su atencién inicial en el servicio de
urgencias, con manejo inicial a base de aseo quirurgico y desbridamiento, cuando
la personalidad de la fractura requirid osteosintesis en todos los casos se difirio
dicho tratamiento hasta mejoria de condiciones de tejidos blandos. Es importante
mencionar que, de acuerdo a las condiciones sociodemograficas de la zona de
cobertura de este hospital, el numero de pacientes que resultan con lesiones de
este tipo son considerables. Cabe sefialar la informacién no recabada durante la

atencion a estos pacientes, puesto que datos tan importantes como el calibre del
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arma, el uso de chaleco y la adecuada clasificacion de las heridas, asi como la falta
de uniformidad en la descripcion, hacen que estudios de epidemiologia basica como
el presente requiera de un gran esfuerzo para recabar esos datos. Se utilizaron
antibidticos en 100% de los pacientes sin tomar en cuenta algun criterio para el uso
de los mismos y basandose en la experiencia empirica (27). Todo ello a pesar de
que en la literatura mundial el uso de antibiéticos se considera unicamente para
heridas con lesion severa de tejidos blandos (3). 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
inmovilizacién con férula. El manejo de todo paciente egresado de la unidad de
hospitalizacion con alta clinica a domicilio se realiz6 con tratamiento a base de
antibioticoterapia de amplio espectro fluroquinolona via oral (ciprofloxacino 500 mg
vo cada 12 hrs), en el caso de pacientes con antecedente de fracturas de hueso
largo que requirid manejo quirurgico se indicod tromboprofilaxis inicial en unidad de
hospitalizacion con heparina de bajo peso (enoxaparina 40 mg subcutanea cada 24
hrs). Las valoraciones en consulta externa se indicaron en todo paciente a los 14 y
28 dias de acuerdo a evolucién satisfactoria. El seguimiento a corto plazo se
considera de suma importancia para monitorizar la evolucién de complicaciones
futuras y poder aplicar maniobras adyuvantes al tratamiento de base o en su defecto
cirugias que ofrezcan una mejor expectativa de la lesidén. 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 danen o6rgano blanco y por consiguiente pongan en peligro la vida. La
valoracion del paciente del que se sospecha alguna lesion asociada ya sea de tipo
vascular o neurolégico requiere no solo de la correlaciéon 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
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anteroposterior y lateral del segmento 6seo afectado, de igual manera estudios
especializados como tomografia axial computada con reconstruccion en 3D,
resonancia magnética, ultrasonido doppler, angiotomografia, 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 lesién y definitivamente

mejorando el prondstico tanto de vida como funcional del paciente.
VIIL. CONCLUSION

Aunque los tiempos de guerra han proporcionado la base cientifica para el
tratamiento adecuado de las lesiones por proyectil de arma de fuego, la revisién de
la literatura reciente no demuestra un consenso para el tratamiento de pacientes
con lesiones secundarias a proyectil de arma de fuego en huesos y articulaciones
con respecto al tipo y la duracion y via de los antibiéticos o las indicaciones de
desbridamiento. Aunque se considera que las balas estan contaminadas, algunas
evidencias sugieren que los antibidticos pueden no estar justificados para ciertos

tipos de lesiones.

El estandar de la atencion de los pacientes con fractura secundaria a proyectil
por arma de fuego en nuestra institucion de salud tiene como manejo inicial y
prioridad el desbridamiento meticuloso, aseo quirdrgico, 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 antibiéticos intravenosos es imperativo en busca de
disminuir al maximo las complicaciones mas frecuentes reportadas en los pacientes
con este tipo de lesién como lo son infeccién de tejidos blandos; el monitoreo de las
condiciones locales en busqueda de sindrome compartimental, lesiones vasculares,
neuroldgicas, etc. (27). 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 Hospital de Traumatologia y ortopedia Lomas verdes
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un mayor conocimiento de este grupo de lesiones y por lo tanto un manejo

especializado de los pacientes.

Existe una amplia variacion entre los cirujanos ortopédicos en el tratamiento
de heridas por proyectil de arma de fuego. Sin directrices establecidas el tratamiento
de estas lesiones varia ampliamente dependiendo la experiencia del cirujano,
derivado de lo cual, y haciendo un analisis de la literatura, asi como de los
procedimientos en el diagnostico y tratamiento de estas lesiones en nuestro centro
hospitalario en la presente tesis se realiza una propuesta de tratamiento, adaptado
al escenario que se presenta en nuestro centro hospitalario. Se realizo la siguiente

propuesta integrada en un algoritmo de tratamiento (VER ANEXO 8)

Definitivamente las lesiones por proyectil de arma de fuego son un reto para
el cirujano ortopédico. 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.
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X. ANEXOS

Anexo 1.

Calasificacion de Zajaczkowski para armas de fuego:

Por la longitud del cafidn
Armas de fuego cortas
Armas de fuego largas

Por el tipo de anima del cafidén
Anima estriada
Anima lisa

Por la carga que disparan

Proyectil unico
Proyectil multiple

Por la forma de cargarlas

Avancarga
Retrocarga

Anexo 2.

CLASIFICACION DE GUSTILO (10, 11)

- Baja energia, exposicibon menor de 1 centimetro, bajo grado de
contaminacion y conminucion.
- Exposicion entre 1 centimetro y 10 centimetros, contaminacion, lesion de

tejidos blandos y conminucién moderada.

- Exposicion mayor a 10 centimetros, alto grado de lesion a tejidos blandos

y contaminacion. IlIA- La cobertura primaria es posible. IlIB- La cobertura

primaria no es posible. IlIC- Se requiere reparacion por dafio arterial y/o

nervioso
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Anexo 3.
Clasificacion AO/ASSIF para fracturas expuestas
Lesiones de los tegumentos
Cerradas:

e |IC-1 Sin lesion de piel.

e |C-2 Contusion sin laceracion de piel.

e |C-3 Despegamiento local.

« IC-4 Area extensa denudada (deguantamiento).

o |C-5 Necrosis de piel producida por una contusion.

Abiertas:
XI. IO0-1 Herida de piel producida de adentro hacia fuera.
Xll.  10-2 Herida de piel producida de afuera hacia dentro menor de 5 cm de

bordes contundidos.

XIll.  10-3 Herida de piel mayor de 5 cm con un area mayor de contusion y
bordes desvitalizados.

XIV. 10-4 Contusion extensa con abrasién y laceracion de la piel o con pérdida

de esta.
Lesiones musculo-tendinosas

e MT-1 Sin lesiéon muscular.

e MT-2 Lesion muscular circunscrita que incluye un solo compartimiento.

e MT-3 Lesion muscular mayor que incluye 2 compartimientos.

e MT-4 Defecto muscular, laceracion tendinosa o contusion muscular extensa.
e MT-5 Sindrome compartimental o sindrome de aplastamiento con una amplia

zona lesionada.
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Anexo 4.

Clasificacion de Tscherne y Oestern para fracturas expuestas

Grado |: Herida de piel producida por un fragmento de adentro hacia fuera sin
contusion o pequeia contusion de piel.

Grado II: Cualquier tipo de laceraciéon de piel con una contusion circunscrita de la
piel y los tejidos.

Grado lll: Fractura con dafo severo de partes blandas frecuentemente con lesién
neurovascular, todas las fracturas con conminucion o isquemia, aquellas producidas
en el medio agricola o asociada con sindrome compartimental.

Grado IV: Amputacién traumatica subtotal o total definida como la separacion de
todas las estructuras anatdbmicas importantes especialmente los vasos principales
con isquemia total.

Anexo 5.

Clasificacion de fracturas expuestas secundarias a proyectil de arma de fuego por

el Dr. Bendayan

Uso TIPO | VELOCIDAD _ DEL | CALIBRE TRAZO DE | CONDUCTA
PROYECTIL FRACTURA TERAPEUTICA
CIVIL BAJA _ VELOCIDAD | 22 INCOMPLETA CERRADO
BAJO PESO
38 SIMPLE
CIVIL T BAJA _ VELOCIDAD | 45 COMPLETA ORTOPEDICO 0
ALTO PESO DESPLAZADA FIJACION + LIMPIEZA
QUIRURIGICA
MILITAR | 1l ALTA _ VELOCIDAD | 22 MILITAR | MULTIFRAG- TUTOR EXTERNO _ +
BAJO PESO MENTARIA LIMPIEZA QUIRURGICA
ESCOPETA
MILITAR | IV ALTA _ VELOCIDAD | M16 CONMINUTA TUTOR EXTERNO
ALTO PESO FIJACION INTERNA
AK 47 INJERTO
v SECCION VASCULAR REPARACION
VASCULAR, FIJACION O
AMPUTACION




Anexo 6.

Clasificacion de Ganocy y Lindsey
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BALA

B1: lesiéon articular directa o
indirecta, sin fragmentos del
proyectil intraarticulares, con
fragmentos minimos o nulos en
6seo

tejido blando y

circundante

B2:

indirecta,

Lesion articular directa o

sin fragmentos

intraarticulares, con fragmentos

en los tejidos blandos u 6seos

circundantes con comunicacion

intraarticular

B3: Lesion articular directa
con fragmentos articulares

retenidos

CONTAMINACION

C1: Piel limpia alrededor

C2: Material de la ropa en el

orificio de entrada

C3: Contaminacion bacterial

FRACTURA F1: Fractura que no requiere | F2: Fractura inestable que | F3: Fractura inestable, que
fijaciéon o se encuentra estable | requiere fijacion interna requiere fijacion 'y los
fragmentos interfieren con la
fijacion.
Anexo 7.
Segmentos corporales afectados. Tabla 3.
MIEMBROS PELVICOS | 15| MIEMBROS TORACICOS | 15
FEMUR 9 | RADIO 4
TIBIAY PERONE 5| CUBITO 3
PIE 1| HUMERO 1
CLAVICULA 1
MANO 6
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Anexo 8. Algoritmo de tratamiento

Herida por proyectil de
arma de fuego en
extremidades

(o)

Aseo de la herida y
manejo de tejidos
blandos

Fractura en
esqueleto
apendicular

|No|‘_

Pasa paciente a
unidad de choque

Clasificacién de Dres.
Ganocy y Lindsey

Articulacion
lesionada

F1C1B1: Fractura simple
articular, sin bala alojada
en articulacion y piel
limpia alrededor

F2C2B2: Lesion articular
compleja sin bala o fragmentos
alojados, material de la ropa en

el orificio de entrada

F3C3B3: Lesidn articular
compleja con bala o
fragmentos alojados en la
articulacion,

contaminaciéon ambiental
N ,

Aseo quirurgico +
fijacion externa

Aseo quirdrgico +

férula >
fijacién externa
\ d
Antibioticoterapia ] &/ \L

Antibioticoterapia con cefalosporina de 22 generacidn
hasta tratamiento definitivo de la fractura




[ Clasificacidn

de Dr. Bedayan
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l

O ©

quirargicoy
tratamiento
definitivo

Antibioticoterapia
ambulatoria por 3

dias

i
m
l

Aseo
quirdrgicoy
fijador
externo

Terapia con
antibidticos

hospitalaria
por 7 dias

/ Terapia con \
cefalosporina
de 22
generacion
hasta
tratamiento
definitivo de la
fractura

Aseo quirurgico y

fijador externoy

aporte éseo

i

cefalosporina de 22

Terapia con

generacion hasta

tratamiento
definitivo de la

fractura (valorar

doble esquema se

Mecanograma: propio

-

agrega
aminoglucdsido)

l

Valorar
amputacion y
control de
dafos

l

Antibioticoterapia con doble
esquema por una semanay
vigilancia estrecha

/
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Carta de consentimiento informado

[

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica) *:
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion (adultos)

“FRACTURAS EXPUESTAS POR PROYECTIL DE ARMA FUEGO EN EL ESQUELETO APENDICULAR Y SU
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES TEMPRANAS EN UN TERCER NIVEL DE ATENCION”

No necesario

Naucalpan de Juarez, Estado de México, 30 d noviembre del 2018

Conocer las complicaciones tempranas en pacientes con fractura por proyectil de arma
de fuego

No se realizaran procedimientos ni intervenciones en el paciente incluido en este estudio

No representa riesgos ya que la informacion se obtuvo a partir del registro en su
expediente clinico y no se tuvo intervencion directa o indirecta en el criterio de tratamiento

No existen beneficios, se realizaran revisiones de expedientes

El tratamiento propuesto por el cirujano tratante sera el que se utilizara sin intervenir en
esta decision de ninguna forma

No necesario

El investigador se compromete a no proporcionar ni publicaran datos personales de los
pacientes incluidos en este estudio

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando
su sangre hasta por afos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Gregorio Rosalio Chaves Ramirez
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69
00 extension 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensaciéon molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda
como consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222,
correo electronico: iris.contreras@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o

tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma



mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
mailto:iris.contreras@imss.gob.mx
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