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RESUMEN

Las fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego en nuestro pais, al igual
que en el mundo entero, se han incrementado en los dltimos afios posiblemente
por la inseguridad en la que se vive y el incremento de la violencia. De este modo,
surge un problema clinico importante para los cirujanos ortopédicos que debe ser
resuelto conociendo mas a fondo el manejo de este tipo de lesiones.
Las lesiones de bala en las extremidades pueden implicar lesiones complejas que
repercuten en los tejidos blandos, los vasos, los huesos, lesiones tendinosas y
nervios. Las fracturas ocasionadas por arma de fuego estan incluidas en las
fracturas expuestas de grado llla segun la clasificacion de Gustilo y Anderson.
Gustilo desaconseja el uso de la fijacion interna, en cambio, se inclina por el aseo
mecanico local exhaustivo, impregnacion antibiética, antes de 6 horas transcurrida
la lesion. Varios autores proponen un método de tratamiento sin lavado y
desbridamiento quirdrgico en el momento del ingreso. Se ha reportado en
pacientes con fractura por arma de fuego con herida de entrada y salida limpias
sin desbridamiento quirdrgico al ingreso, presencia de infeccion similar en quienes
se realiz6 desbridamiento quirdrgico inmediatamente. Otros autores establecen

gue el desbridamiento quirdrgico temprano se asocia una tasa de infeccion mayor.
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LISTA DE DEFINICIONES

Desbridamiento tardio: mas de 72 horas.
Desbridamiento temprano: menor a 6 horas.

Fractura abierta (FA) o fractura expuesta (FE) : herida en la piel y las partes
blandas, que pone en comunicacion el hematoma y/o el mismo foco de factura con
el exterior.

Fx: fractura

m/seg = metro por segundo.
fps = pie por segundo.

Atm: atmoésfera.



ANTECEDENTES.

INTRODUCCION

FRACTURAS EXPUESTAS POR ARMA DE FUEGO

El trauma es la novena causa de muerte a nivel global, y la principal causa de
muerte prevenible en pacientes entre la cuarta y quinta décadas de la vida. Hasta
hace unos afios se consideraba que las heridas por proyectil de arma de fuego
estaban restringidas a los conflictos armados y eran propias de las fuerzas
armadas. En la actualidad, este tipo de lesiones son de rutina en el medio urbano
debido a la gran disponibilidad de armas de fuego entre civiles. Se calcula un
promedio de 100 muertes diarias relacionadas con ellas, asociadas al consumo de

drogas y alcohol(1).

Las lesiones causadas por proyectil de arma de fuego presentan mdltiples
variables en cuanto a su mecanismo de produccién (balistica), sitio donde su
produjo la lesion, las regiones anatémicas afectadas, los grados de lesion
producidos y la evolucibn que puedan tener los 6rganos afectados. El
conocimiento de la balistica interna, externa y terminal, relacionandola con la
clinica, nos aporta datos importantes que nos permiten comprender los diferentes
tipos de lesiones que presenta un paciente con una herida por arma de fuego. En
general, es necesaria una velocidad de impacto de 50 m/s para penetrar la piel,
mientras que para penetrar el hueso se requiere una velocidad de 65 m/s.(2)

Los proyectiles se clasifican habitualmente como "baja" o "alta velocidad";
correspondiente a las dos categorias principales de armas, pistolas y rifles.
Mientras que las de baja velocidad generalmente se consideran menos de 350

m/s, el rango de alta velocidad es peor definido. En el contexto de la balistica de la
1



herida, alta velocidad se considera que comienza aproximadamente a 600-700
m/s. Velocidad media, se alcanzan velocidades intermedias (350-600 m/s) con

pistolas mas potentes, como las que usan Magnum municiones(3).

Las armas de fuego son de dos tipos principales, revélveres y pistolas de carga
automética. Estos son los tipos de arma de fuego utilizados con mayor frecuencia
en conflictos civiles. Los calibres de las armas de fuego pueden variar desde .22
hasta .45 pulgadas. Los rifles son las mas poderosas armas pequeias
comunmente encontradas, y se categorizan en dos principales clasificaciones,

aquellas para uso militar, llamados rifles de asalto, y los rifles de caza (4).

Aunque las armas de fuego son tipicamente armas de baja energia, con
velocidades inferiores a 1.400 fps, siguen siendo las armas de fuego mas
utilizadas en heridas fatales. Ejemplos incluye el revolver calibre .38 (600 a 870
fps), la pistola de 9 mm, y el semiautomatico calibre .45 arma (860 fps). Nombrado
por su cafidn rayado, los rifles incluyen tipos de baja velocidad, como el rifle de
aire rara vez fatal y el .22 (1.100 a 1.255 fps). Mayor velocidad militar (asalto) rifles
incluyen el M-16 (3,250 fps) y el AK-47 (2,340 fps) (5).

Las fracturas expuestas representan un espectro de lesiones que tienen como
caracteristica comun, comunicacién con el medio ambiente. Esta puede variar
desde pequefias heridas puntiformes a lesiones mas extensas. El manejo inicial
de emergencia de las fracturas abiertas comprende una serie de principios(6);
consta de estabilizar la fractura, prevenir infecciébn y restaurar la funciéon de la
extremidad. La desbridacion quirdrgica temprana dentro de 6 horas y la inmediata
estabilizacion de la fractura, son las medidas mas efectivas para prevenir infeccion
en fracturas expuestas(7). La clasificacion de Gustilo-Anderson ordena la
severidad de la lesion abierta, siendo el tipo Il la de mayor riesgo de infeccién.
Adicionalmente, comorbilidades como diabetes y tabaquismo contribuyen al riesgo

de infeccion(8).



EPIDEMIOLOGIA

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 por este tipo de

armas se han incrementado de manera importante(9,10).

Las fracturas expuestas son una patologia muy antigua, y aunque ya ha sido
establecido el tratamiento de las mismas y sus complicaciones, sigue siendo un
problema de salud, constituyendo un alto porcentaje de ingresos hospitalarios en
México y a nivel mundial. En México, se calcula un estimado de 50,000 fracturas
expuestas anualmente, con una tasa de complicaciones de hasta el 20%, de las
cuales, la infeccidén ocupa el primer puesto(11). Marquez reporté una incidencia de
lesiones por proyectil de arma de fuego, de las cuales 28.30% representaron
lesiones 6seas. Las lesiones por proyectil de arma de fuego en extremidades que
involucran el tejido 6seo resultan frecuentemente en fracturas conminutas,

asociadas a lesiones musculo tendinosas y de tejidos blandos complejas(12).

Se ha incrementado la disponibilidad de armas de fuego de alta y baja velocidad,
en consecuencia, la cantidad de lesionados a causa de ellas también ha
aumentado. A menudo este tipo de lesiones son atendidas en los hospitales de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal y en la mayoria de los hospitales de la
Republica Mexicana. Las lesiones de bala en las extremidades pueden implicar
lesiones complejas que repercuten en los tejidos blandos, los vasos, los huesos,
lesiones tendinosas y nerviosas. Las heridas de bala civiles son causadas sobre
todo por los proyectiles de baja velocidad (300 m/seg y mas bajos). La velocidad y
la masa del proyectil son los factores mas significativos y determinantes del dafio
a los tejidos, alternadamente se manifiestan por laceracion, machacamiento y

cavitacion producidas por las ondas expansivas (13).



CLASIFICACION DE FRACTURAS EXPUESTAS

El objetivo principal de cualquier clasificacion consiste en ayudar al cirujano en el
tratamiento de una fractura, pero por otra parte tiene un interés en la prediccién
del prondstico. A pesar de estas consideraciones, sin duda es importante un buen
sistema de clasificacion para que el cirujano sepa qué tipo de fractura o de herida
esta tratando. La clasificacion de las fracturas expuestas debe facilitar al cirujano
la descripcion de la gravedad de la lesion, la comunicacién con sus colegas y
proveer una guia para el tratamiento (14)(15).

La clasificacion de fracturas expuestas o fracturas abiertas de Gustilo y Anderson
de 1976, ha sido adoptada de forma universal. Estos autores clasificaron las FA en
tres tipos; en funcién del tamafo de la herida, el grado de lesién o contaminacién
de los tejidos blandos y el tipo de fractura. Gustilo et al (1984) subdividieron
posteriormente las FA del tipo Il en tres subtipos basados en el grado de
contaminacion, el grado de despegamiento del periostio y la necesidad de una
revascularizacion quirdrgica (tabla 1) (14).



Tabla 1. Clasificacion de las fracturas abiertas de Gustilo.

TIPOS
SUBTIPOS

Y DEFINICION

Fractura expuesta con una herida limpia de longitud < 1 cm.

Fractura expuesta con una laceracion de longitud > 1 cm, sin

lesion extensa de tejidos blandos, colgajos ni avulsiones.

Fractura expuesta con laceracion de longitud > 10 cm, dafio o
pérdida amplia de tejidos blandos, o bien FA segmentaria o
bien amputacion traumética. También incluye: Heridas por
armas de fuego de alta velocidad, fractura expuesta causadas
por heridas deformantes, fracturas expuestas que requieren
una reparacion vascular, fracturas expuestas de mas de seis

horas de evolucion.

lla

Cobertura periéstica adecuada del hueso fracturado, a pesar
de la laceracion o lesion amplia de los tejidos blandos. También
traumatismo de alta energia, con independencia del tamafio de
la herida dada la extensa lesion de los tejidos blandos

subyacentes.

b

Pérdida amplia de tejido blando con despegamiento del
periostio y exposicion del hueso. Generalmente se asocia a

una contaminaciéon masiva.

llic

Asociada a una lesion arterial 0 nerviosa que requiere
reparacion, con independencia del grado de lesién de los

tejidos blandos.

Nota: Tabla 1. Clasificacion de las fracturas abiertas de Gustilo. Recuperada de Gustilo y Anderson, 1976;

Gustilo et al, 1984).



FRACTURAS EXPUESTAS ASOCIADAS A HERIDAS POR ARMA DE FUEGO.

Las heridas por arma de fuego siempre involucran algun grado de lesion en
tejidos blandos. El alcance de la lesion se describe mejor en términos de energia y
velocidad; proyectiles de gran masa llegan a impartir una gran cantidad de energia
y las rafagas de escopeta causan lesiones masivas de tejidos blandos a pesar de
ser armas de baja velocidad. Afortunadamente, la mayoria de las heridas de bala
son de baja en energia en el ambiente civil. Esto determina en la fractura el dafio
a tejidos blandos, dictando la estrategia a seguir. Aproximadamente la mitad de
todas las lesiones 0seas involucran el fémur, 23% involucrar al antebrazo, el 17%

resulta en fracturas de humero, y 11% incluye la tibia (15).

El dafio a los tejidos a menudo se relaciona directamente con la transferencia de
energia cinética; sin embargo, esto es solo una faceta que determina la severidad
de la energia, y puede ser mas prudente evaluar como la bala rompe el tejido o,
mas importante, donde se deposita dentro de los tejidos esta energia. Se sabe
desde hace tiempo que las balas estan disefiadas para fragmentar o expandir

importantes lesiones(16).

Existen dos factores principales que afectan la velocidad a la que una bala
desacelera:

() El tipo de tejido que atraviesa la bala.

(i) El &rea de superficie de la bala presente en el tejido.

En términos simples, la bala transferird la menor energia si no se deforma, se
fragmenta, no cae ni golpea el hueso. El efecto de las balas se puede dividir en

dos tipos:



1. Una cavidad permanente. La formacion de un tracto de herida por el corte
directo y efecto esquilador de la bala que se abre paso a través del tejido, es decir,
la misma herida que seria producida por una lanza o flecha de el mismo diametro

que viaja a través del cuerpo.

2. Una cavidad temporal o cavitacion. Esto es resultado del flujo turbulento creado
en el despertar de la bala y produce una burbuja en expansion de vapor a baja
presion que rapidamente colapsa sobre si mismo. La cavitacion ocurre a raiz de la
mayoria de las balas, pero es mayor con mas turbulencias alrededor de la bala, es
decir, si se esta fragmentando, volteando, o deformando, o esta viajando mas
rapido. Estas caracteristicas se ven con mas frecuencia en municiones militares, y
por lo tanto, las heridas que involucran la cavitacion se ven con mayor frecuencia

en las lesiones en el campo de batalla que las encontradas en los civiles(17).

Se requiere una velocidad de impacto de solo 150 a 170 fps para penetrar la piel.
La mayoria de las heridas de entrada, independientemente del rango, son ovales a
circulares con un perforado limpio y a menudo estan rodeados por una zona de
dafio, color rojizo en la piel (el anillo de abrasién). Mientras que el tatuaje en polvo
de la piel implica una herida de corto alcance, el hecho de que hay diferentes
formas de propelente en polvo hace esto un hallazgo poco confiable. También es
indicativo de una lesion de corto alcance, un anillo de contusion subyacente al
musculo debido a carboxihemoglobina, formado por la liberacién de monéxido de
carbono durante la combustién (18).

El dafio es creado por varios mecanismos, incluido el paso real de la bala a través
del tejido, una onda de choque secundaria al golpear su objetivo, la bala crea una
cavidad temporal en el sitio de entrada debido al estiramiento fuerzas y el vacio
creado por su paso, propiciando eventos infecciosos posteriores. El volumen de

esta cavidad es proporcional a la energia transferida por la bala; un tamafo



méaximo de 10 a 40 veces el diametro de la bala se alcanza en 1 a 4 m/seg, con
presiones que alcanzan de 100 a 200 atm(18).

Después de que la bala pasa, la cavidad temporal se derrumba y se reforma
repetidamente con disminucién de la amplitud, dejando una cavidad permanente
mas pequena. Mientras la capacidad elastica del entorno del tejido ha sido

excedida, serd mayor el tamafio permanente de esta cavidad(19).

Wang et al. dividen la herida en tres zonas: (1) una zona primaria, carril de la
herida (la cavidad permanente); (2) una zona de contusién muscular adyacente al
carril; y (3) una concusion. En heridas de baja velocidad sin complicaciones de
bala civiles, esta area es esencialmente solo unas pocas células profundas. Por lo
tanto, las heridas rara vez requieren una exploracion completa(20). Sin embargo,
el volumen de musculo desvitalizado crece cuando aumenta la energia,
convirtiéndose visualmente aparente a velocidades superiores a 1.000 fps y

resulta en moretones extensos a velocidades superiores a 2.000 fps (21).

TRATAMIENTO

El estandar de cuidado en el dltimo siglo para fracturas expuestas ha sido el
desbridamiento dentro de 6 a 8 horas(22). Estas recomendaciones de tiempo son
probablemente derivadas de la era de la guerra anterior a la asepsia, los datos

sobre los tiempos de duplicacion bacteriana, y estudios animales limitados(23).

Aunque los datos son del tiempo de guerra anterior a la asepsia, han
proporcionado la base cientifica para tratamiento adecuado de las heridas por
arma de fuego de alta energia, la revisibn mas reciente de la literatura no

demuestra un consenso para el tratamiento de pacientes con heridas por arma de



fuego de baja velocidad a huesos y articulaciones con respecto al tipo, duracién y
ruta de antibiéticos o las indicaciones para desbridamiento(24).

Las recomendaciones para la terapia con antibiéticos dependen en parte de si la
lesion fue causada por un misil de baja o de alta velocidad. La variedad de
antibiéticos utilizado en estos estudios incluyeron una cefalosporina de primera
generacion, una cefalosporina de primera generacion mas gentamicina, Yy
ciprofloxacinO, todos se proporcionaron por 24 a 48 horas perioperatorias. Las
heridas causadas por arma de fuego de alta velocidad estan asociadas con altas
tasas de infeccién y se recomendé la terapia con antibiéticos durante 48 a 72
horas(25).

Aungue una cefalosporina primera generacion con o sin un aminoglucosido se
recomienda para la mayoria de los pacientes, en aquellos con gran contaminacion
de la herida, una penicilina debe ser agregada para manejar anaerobios, como
Clostridium(25).

Para el tratamiento de las fracturas del miembro inferior se maneja la herida con
un vendaje simple y la administracion de antibiético profilactico, idealmente por via
intravenosa. Las heridas por bala que sean heridas con orificio de entrada y salida
simples, limpias, pueden ser tratadas tratadas con los apdsitos solos. Las balas y
los fragmentos Unicos se retiran si se retiene por via intraarticular o si causan
alguna sintomatologia. La fractura subyacente se trata segun sus

particularidades(26).

Se ha reportado en pacientes con fractura por arma de fuego con herida de
entrada y salida limpias sin desbridamiento quirdrgico al ingreso, la presencia de
infeccion puede llegar a ser similar en quienes se realiz6 desbridamiento

quirdrgico inmediatamente(27).



Orcutt y cols. estuvieron de acuerdo en que puede que no haya un mayor
beneficio en el desbridamiento temprano para las fracturas abiertas, y ese
desbridamiento de rutina podria resultar en una mayor incidencia de infeccion vy
un retardo de la consolidacion(28). Tradicionalmente, la opinién ha sido que estas
heridas deben ser operadas sin demora, preferentemente dentro de las primeras
seis horas, pero hay poca evidencia para respaldar este argumento(29).

Harley y cols. revisaron retrospectivamente 215 fracturas abiertas con el objetivo
principal de determinar si la tasa de union y de infeccion se veria afectada por un
retraso en el tratamiento quirdrgico. A cada paciente se le dio seguimiento por 1
afo y se revisé hasta la union clinica y radiografica. No se encontré evidencia que
mostrara que el retraso en el tratamiento afectara la tasa de infeccion o la tasa de
no unién. Sin embargo, hicieron notar un hallazgo bien establecido que la tasa de
infeccion aumenta proporcionalmente con el grado de severidad de la lesion(30).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia, Magdalena De Las Salinas, Dr. Victorio de la Fuente, Miguel Espinoza
y cols. proponen no realizar desbridamiento quirtrgico inicial en pacientes con
fracturas expuestas por arma de fuego. Miguel Espinoza y cols. observaron que en
36 pacientes con fractura expuesta por arma de fuego a quienes se les realizo

desbridamiento diferido, presentaron solo el 8.3% datos de infeccion(31).

En un estudio retrospectivo publicado por Patzakis en 1996, se evalué el indice de
infeccion de los pacientes con dos esquemas de antibiéticos diferentes en el
tratamiento de fracturas por proyectil de arma de fuego de baja velocidad; aunque
este estudio no tenia como objetivo evaluar especificamente el lavado quirurgico,
excluyo los pacientes que en el momento del ingreso fueron llevados a cirugia

para realizar este procedimiento, encontrando un indice de infeccién de 2%(32).
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En 2007 Arango GOmez y cols. publicaron que, en 77 pacientes con fractura
expuesta por arma de fuego sin lavado y desbridamiento al ingreso en el hospital,
ninguno de los pacientes presento signos de infeccion durante la evolucion. Se
incluyeron fracturas estables e inestables, lo que se pone de manifiesto en los
tratamientos realizados, puesto que 46% de las fracturas (n=36) requirieron
manejo quirdrgico, en 30 de las cuales (83,3%) se realizo fijacion interna, sin
observar infeccion superficial ni profunda en ellas, o que hace pensar que el
resultado del tratamiento es independiente del trazo de fractura y que es mas
importante la lesién de los tejidos blandos. Se puede decir que el tratamiento sin
lavado y desbridamiento quirtrgico al ingreso no aumenta los indices de infeccion

de este tipo de fracturas(33).

Es por todo lo anterior, que el objetivo de nuestro estudio es valorar la efectividad
del desbridamiento quirargico temprano comparado con el desbridamiento
quirargico tardio para prevenir el desarrollo de infeccibn en nuestro centro

hospitalario.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existira diferencias en el niumero de casos de infeccién en fracturas expuestas
por herida de armas de fuego en miembros inferiores tratados con desbridamiento

quirdrgico temprano versus desbridamiento quirdrgico tardio?

JUSTIFICACION.

Existe controversia entre el tratamiento de las fracturas expuestas de miembros
inferiores en las cuales el mecanismo es mediante arma de fuego, ya que algunos
autores recomiendan el desbridamiento temprano y otros, por otro lado, el

desbridamiento tardio.

Se ha reportado, en pacientes con diagnostico de fractura por arma de fuego que
presentan la caracteristica de orificio de entrada y salida, que aquellos pacientes
que fueron tratados mediante desbridamiento quirirgico temprano presentaron un
mayor indice de infeccién que aquellos a quienes se les practicO desbridamiento

quirargico tardio.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia, Magdalena De Las Salinas, Dr. Victorio de la Fuente, Miguel Espinoza
y cols. proponen no realizar desbridamiento quirtrgico inicial en pacientes con

fracturas expuestas por arma de fuego (32).

Actualmente en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, no contamos con
una estandarizacion o protocolo de tratamiento para este tipo de fracturas. Por lo
gue, existe la necesidad de realizar un estudio retrospectivo para demostrar la
importancia de contar con una guia de manejo de este tipo de fracturas, para
realizar posteriormente un estudio prospectivo justificado con la misma tematica.
Realizar un protocolo de tratamiento para el abordaje de las fracturas expuestas

de miembros inferiores que tienen este mecanismo fisiopatolégico en comun.
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HIPOTESIS.

El nimero de casos de infeccidn en fracturas expuestas grado llla de miembros
inferiores por arma de fuego en pacientes con orificio de entrada y salida, sera
menor en pacientes tratados con desbridamiento quirdrgico tardio en comparacion

con el desbridamiento quirdrgico temprano.

OBJETIVOS.

Objetivo Principal.
Comparar el numero de casos de infeccion en fracturas expuestas grado llla por
herida de arma de fuego en miembros inferiores tratados con desbridamiento

quirargico temprano versus el desbridamiento tardio.

Objetivos Especificos.
- Determinar el nimero de casos de infeccion en las fracturas expuestas grado llla
de miembros inferiores por arma de fuego en pacientes con desbridamiento

quirdrgico temprano.

- Determinar el nimero de casos de infeccion en las fracturas expuestas grado llla
de miembros inferiores por arma de fuego en pacientes con desbridamiento

quirdrgico tardio.
- Comparar el numero de casos de infeccion en fracturas expuestas grado llla de

miembros inferiores por arma de fuego en pacientes con desbridamiento

quirargico temprano vs desbridamiento quirargico tardio
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Objetivos secundarios.
- Conocer sitio anatomico de afeccion mas frecuente en las heridas por arma de
fuego con fractura en miembros inferiores tratadas en el desbridamiento quirdrgico

temprano y desbridamiento quirargico tardio.
- Conocer el esquema antibiético mas usado en pacientes con fractura expuesta

por arma de fuego en miembros inferiores a quienes se les realizo desbridamiento

quirurgico temprano y tardio.

14



SUJETOS Y METODOS.
METODOLOGIA.

- Disefio del estudio: Estudio retrospectivo.

- Lugar de Realizacion: Hospital Central Doctor Ignacio Morones Prieto,
departamento de Traumatologia y ortopedia, San Luis Potosi, San Luis
Potosi, México

- Universo de Estudio: Paciente mayores de edad, del servicio de Urgencias
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central Doctor Ignacio Morones

Prieto, San Luis Potosi, San Luis Potosi.

Criterios de Seleccion.

a).- Criterios de Inclusion.

- Sexo indistinto.

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes con diagndéstico de fractura expuesta por arma de fuego de miembros
inferiores, con presencia de herida con orificio de entrada y salida.

- Expediente clinico y radiolégico completo.

b).- Criterios de exclusion.

- Lesion Neural o Vascular.

- Fractura patologica.

- Lesion tisular mayor a 5 cm.

- Fractura asociada que amerite tratamiento quirdrgico.
c).- Criterios de Eliminacion.

- Fallecimiento.

- Lesiones mudltiples.
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Cuadro de Variables.

VARIABLE

DEFINICION

VALOR POSIBLE

TIPO DE VARIABLE

CODIGO

Dependiente

Infeccién

Invasion del
organismo por
gérmenes patogenos,
que se establecen y
se multiplican.
Dependiendo de la
virulencia del germen,
de su concentracién y
de las defensas del
huésped, se
desarrolla una
enfermedad

infecciosa, una
enfermedad

subclinica o una

convivencia inocua.

1: presente

2: ausente

Dicotémica

Infec

Independiente

Desbridamiento

Es el procedimiento
cuyo objetivo es dejar
libre el lecho de la
herida de :
tejido necrético,

esfacelos y detritus.

Temprano: menor de
6 horas/  Tardio:

mayor de 72 horas

Dicotémica

Debrit

Edad

Tiempo de vida desde

el nacimiento

» 18afios. ..

Continua

Afos

Hueso afectado

Hueso perjudicado en
el evento de trauma
infligido por arma de
fuego en miembro

pélvico.

Pelvis = 0
Fémur =1

Tibia y peroné = 2
Tarso =3

Metatarsianos = 4

Nominal

Bone

Tratamiento

Es el conjunto de

medios  (higiénicos,
farmacolégicos,

quirdrgicos u otros)
cuya finalidad es la
curacion o el alivio
(paliacion) de las
enfermedades o

sintomas.

Conservador = O

Quirurgico = 1

Categorica

Tx
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ANALISIS ESTADISTICO.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Al ser un estudio retrospectivo, se tratara de abarcar todos los casos
correspondientes al periodo de enero 2015 a diciembre 2018. Para calculo de
tamafio de la muestra, se determind mediante regresion logistica, como variable
dependiente infeccion y como variables explicativas edad, hueso afectado,
desbridamiento y tratamiento. Para un total de 7 grados de libertad, considerando
una prevalencia de 30% de la complicacion infecciosa, se calculan de 210 A 425
casos(34).
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Figura 1. Esquema de criterios de inclusion y exclusion.

Pacientes con fx
expuestas por arma de
fuego en miembros
inferiores

Aplicacion de criterios de
inclusion y exclusion

Pacientes

preeseleccionados 247 Pacientes eliminados 7

1 Fallecimiento

Pacientes incluidos 234 Pacientes excluidos 13 6 Lesiones multiples

5 pacientes con lesion
neurolégica o vascular

Pacientes con
mm desbridamiento quirdargico
temprano 116

8 pacientes con fractura
asociada que ameritaron
tratamiento quirdrgico

Pacientes con
e dESDridamiento quirdargico
tardio 118
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ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis descriptivo se realizara de acuerdo con el tipo de variable. Las
continuas se expresaran como promedio +- DE, o mediana (rango IQ) y las
categoricas como proporciones. Se realizardn pruebas de normalidad mediante Q-
Q plot y Shapiro-Wilk. Las variables continuas se analizaran mediante T de
Student para muestras independientes o su equivalente no paramétrico (U de
Mann-Whitney). La comparacién entre el niamero de casos de infeccion sera

realizada con prueba de Chi? o prueba exacta de Fisher seguln sea el caso.

METODO DE ALEATORIZACION.

Estudio retrospectivo.
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FACTIBILIDAD.

El hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto es un hospital de referencia de
traumatologia en el estado de San Luis Potosi y sus alrededores, las fracturas
expuestas por arma de fuego en miembro inferior son causa comun de referencia
a esta institucion, siendo la casuistica mensual 5 casos entregada por el
departamento de admision y atencion hospitalaria. Es suficientemente viable,
conveniente y oportuno elaborar este estudio, teniendo en cuenta la gran cantidad
de casos a los cuales damos un manejo integral con diagnéstico de fractura

expuesta en miembros inferiores por arma de fuego.
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ETICA.

El estudio se ajusta a las normas institucionales de la Ley General de Salud, las
normas de la conferencia de Helsinky de 1964 y su revision en el 2013, la que se
cita a continuacion:
El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos
los que patrticipan en investigaciones médicas. Los conocimientos y la conciencia
del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.
El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que estan
subrepresentadas en la investigacion médica deben tener un acceso directo a la
participacion en la investigacion.
El protocolo de la investigacién debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento,
debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo
de influencia indebida y debe estar debidamente calificado. EI comité debe
considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacion, como también las normas internacionales vigentes, pero no se debe
permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las
personas que participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.
El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene
la obligacién de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo
sin la consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los
resultados y conclusiones del estudio.
Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal (37).
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Para México es de gran importancia la Ley General de Salud ya que han basado
parte de su articulado en la Declaracién de Helsinki, lo cual es evidente en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

en su articulo 17.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta (38).
Con base al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud antes mencionado, el presente estudio se considera sin
riesgo, ya que es un estudio retrospectivo en el que solo se realizara la revision de
expedientes de pacientes con fractura expuesta en miembros inferiores por arma
de fuego del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto durante el periodo de
Enero 2016 a Diciembre de 2018.

Se realizara una base de datos, la cual estara bajo el resguardo del Director del
Hospital Central, (ANEXO CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE
DATOS), quien sera el custodio de la informacion, para mantener la privacidad y
confidencialidad de los datos de los pacientes, no se incluira en ella, el nombre, ni
el registro hospitalario del paciente, solo se le asignara un codigo numeérico
consecutivo de manera que no se pueda realizar una identificacién de los datos

con algun individuo en patrticular.
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RESULTADOS.

La poblacién de estudio se conformé de 234 sujetos con herida de bala, de ellos el
2.6% (n=6) fueron mujeres y 97.4% (n=228) hombres, la edad promedio fue de
27.97 = 9.33 con un minimo de 18 y maximo de 59 afos. La lesion con mayor
incidencia fue en fémur con 52.1% (n= 122), seguida por tibia y peroné con 37.6%
(n= 88). En tratamiento de la herida el desbridamiento, fue realizado de forma
temprana y tardia con una incidencia muy similar; 49.6% (n=116) y 50.4% (n= 118)
respectivamente, durante este proceso los pacientes fueron impregnados con
antibiotico, especificamente bajo dos esquemas que consistieron en clindamicina y
ciprofloxacino solo el 6.8% (n=16), mientras que el 92.3% (n=218) con cefalotina,

amikacina y metronidazol (Tabla 2).

Al realizar el seguimiento de estos sujetos se observo que el 91.4% (n= 214) no
desarrollo infeccion, y soélo el 0.85% (n=2) de ellos desarroll6 infeccion
intrahospitalaria, mientras que el resto lo hicieron a lo largo de la evolucion, los
datos oscilaron entre 6 meses (n= 6) y 3 semanas (n=10). El tratamiento quirargico
fue empleado en el 74.4% (n=176), mientras que el conservador en 24.8% (n= 28),
de ellos en el 6% (n=14) desarrollaron pseudoatrosis, el resto consolidd
satisfactoriamente, sin embargo, el 6.8% (n=16) de estos sujetos tuvo un retrasé

en el proceso de consolidacion (figura 2).
La presencia de antecedentes patoldgicos personales se reportd en el 55.3%

(n=130), donde la presencia de toxicomanias fue mayor con el 98.46% de estos
(Tabla 2).
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Tabla 2. Datos descriptivos de la poblacién en el tratamiento de fracturas
expuestas por arma de fuego en el “Hospital central Dr. Ignacio Morones

Prieto”.
Variable % (n) Variable % (n)
Sexo Tipo de
desbridamiento
Tardio 50.4% (n=118)
Hombres 97.4% (n=228) Temprano 49.4% (n=116)
Sitio anatdmico de la lesién Esgquema antibidtico
Tibia y peroné 37.6 (n=88) cefalotina, 92.3 % (n=218)
amikacina,
metronidazol
Fémur 52.1% (n=122) Clindamicina y 6.8% (n=16)
ciprofloxacino
Pelvis 2.6% (n=6) Consolidacion
Tarso 0.9% (n=2) Sin complicacion  87.2% (n=204)
Metatarso 6.8% (n=16) Retardo 6.8% (n=16)
Infeccién Pseudoartrosis 6.0% (n=14)
No 91.4% (n=214) Tratamiento
Si 0.85% (n=2) Quirdrgico 74.4% (n=176)
3 semanas 4.27% (n=10) Conservador 24.8% (n=58)
3 meses 0.9% (n=2) Antecedentes patologico-
personales
6 meses 2.6% (n=6) Hipertension 0.9% (n=2)

arterial sistémica
Toxicomanias 54.7% (n=128)

Ninguno 44.4% (n=104)

Tabla 2. Datos descriptivos de la poblacién. Los datos se expresan en porcentaje (%) y numero de sujetos por

categoria.
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Figura 2. Complicaciones posteriores a la cirugia en pacientes con fracturas

expuestas por arma de fuego en el “Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto”.

[ pseudoartrosis 28.0%(n=14)
[ Retraso en la consolidacién 32.0% (n=16)
= Desarrollo de infeccion 40.0% (n=20)

Figura 2. Datos descriptivos de la poblacion con complicaciones posteriores a la cirugia durante su
seguimiento. Los datos se expresan en porcentaje y numero de sujetos, los pacientes con complicaciones
fueron un total de 50%

El principal objetivo de este estudio fue analizar la relacion que existio entre el
desbridamiento temprano y tardio con el desarrollo de infecciones. Sin embargo,
cuando se asoci6 el desarrollo de infecciones con las distintas variables como:
sitio anatomico afectado, tipo de desbridamiento, tipo de esquema antibidtico,
antecedentes patoldgicos personales y tipo de tratamiento no se encontré ninguna

relacion significativa (Tabla 3).
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Tabla 3. Analisis de asociacién de acuerdo con el cuadro clinico de los

pacientes respecto al desarrollo de infeccion.

Variable Infeccion Sin desarrollo P
Hueso
Pelvis 0% (n=0) 100% (n=6)
Fémur 6.6% (n=8) 93.4% (n=114)
Tibiay peroné 9.1% (n=8) 90.9% (n=80) N.S.
Tarso 0% (n=0) 100% (n=2)
Metatarsianos 25% (n=4) 75% (n=12)
Desbridamiento
Tardio 10.2% (n= 12) 89.6% (n=106)
Temprano 6.9% (n=8) 93.1% (n=108)
Cefalotina, amikacina, 8.3% (n=18) 91.7% (n=198) N.S.
metronidazol
Clindamicinay ciprofloxacino 12.5% (n=2) 87.5% (n=14)
Antecedentes patologico-personales
HAS 0% (n=0) 100% (n=2)
Toxicomanias 10.9% (n=14) 89.1% (n=114) N.S.
Ninguna 5.8% (n=6) 94.2% (n=98)
Tratamiento
Quirudrgico 10.3% (n=18) 89.7% (n= 156) NS
Conservador 3.4% (n=2) 96.6% (n=58) s

Tabla 3. Andlisis de asociacién de acuerdo con cuadro clinico de los pacientes respecto al desarrollo de
infeccién. Los datos se analizaron con Chi? y expresan en porcentaje (%) y nimero de sujetos por categoria.
Se consider6 significativo un analisis con P < 0.05. HAS: hipertension arterial sistémica, N.S.: No significativo.

En un subanalisis donde se asociaron el tipo de desbridamiento con el desarrollo

de infeccidén positivo, se observé que, de los 20 casos, el 10.0% (n=2) presentd

infeccion durante su estancia hospitalaria, especificamente estos sujetos fueron

tratados con desbridamiento temprano en su totalidad, lo que representé una P

0.121 (figura 3).
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Figura 3. Andlisis de la incidencia de infeccion de acuerdo con el tipo de

desbridamiento aplicado.
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Estos datos se analizaron con una prueba de Odd’s ratio, los resultados mostraron

gue tratar a los pacientes con desbridamiento temprano aumentaba el riesgo a un

desarrollo de infeccion en el sitio de forma significativa (P= 0.045) con 3.00 (1.561

—5.766) OR (figura 4).

Figura 4. Andlisis de riesgo de acuerdo con el tratamiento aplicado a los de

pacientes con lesion por arma de fuego respecto al desarrollo de infeccién.

Infeccién con desbridamiento tardio {1 : 0.333 (0.173 - 0.641)
3.000 (1.561 - 5.766)
Infeccion con desbridamiento temprano - I ® i
0 4 6 8
Odds ratio
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Por ultimo, para analizar la relacion en el tiempo de evolucion de los pacientes y el
desarrollo de infeccion de acuerdo con el tipo de desbridamiento, se analizé con
una T-Student los datos. Sin embargo, no fueron significativos con una P=0.218

(figura 5).

Figura 5. Asociacion de acuerdo con el tipo de desbridamiento y el desarrollo de

infecciéon en el sitio de lesion.

30+ P=0.218

20 -

101

Tiempo en semanas
del desarrollo de infeccion
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DISCUSION.

Actualmente se estima que las lesiones por arma de fuego asesinan a 1000
personas diariamente y son la causa de millones de lesiones(35)(36), el
crecimiento de esta problematica, sin duda ha generado interés en el estudio del
manejo traumatico a nivel mundial, con el objetivo de describir el tratamiento y los
resultados que convergen ahi (37)(38)(39)(40)(41), sin embargo, la mayoria de
estos andlisis se ha realizado en conflictos bélicos, y no en conflictos
civiles(42)(43).

El interés del presente estudio surgié por el interés de comparar el desarrollo de
infecciones en lesiones por arma de fuego, por la alta prevalencia que estas tienen
a nivel mundial como ya se menciond previamente. Los resultados del presente
estudio mostraron una incidencia de infeccién del 0.85% (n= 2) casos positivos
durante su estancia hospitalaria. Aunque los 234 pacientes fueron seguidos
durante 12 meses y en el proceso de consolidacion se reporté una incidencia de
7.69% (n= 18), donde los datos no fueron concluyentes, si el desarrollo de esta se
debié al manejo de la herida o a las condiciones higiénicas de los pacientes en su
dia a dia; los datos son correspondientes a lo reportado a nivel mundial con
infecciones por arma de fuego de baja velocidad (< 300 m/s) que reportan un
porcentaje del 5% - 11% (44)(45)(46)(32)(47)(48).

Por otra parte, aunque el sitio anatémico no report6 significancia con el desarrollo
de infeccion, vale la pena destacar que Najibi et al. reporté en un seguimiento de
38 pacientes una incidencia del 54% de complicaciones infeccionas en pacientes
con fracturas de acetabulo, aunque sus pacientes fueron impactados por armas de
alta velocidad (= 600 m/s) (46), lo que podria explicar su alta prevalencia, respecto
a los datos descritos en el presente estudio, estos datos se asemejan con los
obtenidos por Nguyen et al.(49) que obtuvo una incidencia del 3.6% ( n= 2) sin

embargo, es su estudio incluy6 pacientes con lesiones de articulaciones mayores.
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Por lo anterior, se deben realizar algunos estudios como el realizado por Najibi et
al. (46), donde sélo evaluaron pacientes con lesiones por arma de fuego de alta
velocidad, que por su naturaleza engloban de acuerdo a la clasificacion de Gustilo
lesiones de tipo IlIA, 1B, IlIC (8 del 4), en este estudio al carecer de los datos de
arma de fuego fue imposible realizar una distincion en este apartado, aunque se
debe considerar que los proyectiles no son esterilizados por el fuego del disparo,
por lo que podrian contener bacterias presentes en el arma, ropa o piel del
paciente en cuestion(50)(51)(52)(53)(54), por lo que diferenciar el tipo de lesion
podria dar mayores explicaciones respecto a las condiciones que presentan los
civiles que desarrollan infecciones durante el tratamiento intrahospitalario y post-

hospitalario.

Por lo anterior, el manejo antibiético que se utiliza con los pacientes para este tipo
de lesiones se considera que son esquemas profilacticos, en el estudio de Najibi et
al. utilizaron dos esquemas cefazolina y amikacina/ tobramicina durante 4 a 5 dias,
aunqgue en ese estudio las lesiones por arma de fuego fueron de alta velocidad, a
pesar de ello su incidencia de infecciones fue de 13.5% a pesar de su esquema
antibiotico(4). En el presente estudio la incidencia fue menor, sin embargo,
también se utilizaron otros esquemas antibiéticos que consistian en clindamicina y
ciprofloxacino solo el 6.8% (n=16), mientras que el 92.3% (n=218) con cefalotina,
amikacina, metronidazol, de ellos 2 pacientes y 18 pacientes de estos esquemas
desarrollaron infeccion con una incidencia total del 8.6%, lo que difiere de lo

reportado por Najibi et al.

Los pacientes del estudio con infeccion, no importando si fue durante su estancia
hospitalaria o posterior a esta, el 40% (n= 8) tuvo un retraso en la consolidacion de
forma significativa (P < 0.0001), aunque es de destacar que en el grupo de
desbridamiento tardio no se desarroll6 ninguna infeccion en la estancia

hospitalaria, si se observo este fenOmeno en el seguimiento de los pacientes;
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estos datos mostraron significancia estadistica de P=0.042, con ODD’s ratio de
4.00 (1.712 — 9.346), cuando se realizaba un desbridamiento temprano vs un
desbridamiento tardio, lo que podria sugerir que los pacientes con lesion por arma
de fuego se verian mayormente beneficiados con el uso de desbridamiento tardio,
al disminuir el riesgo de infeccion intrahospitalaria de forma significativa con
ODD’s 0.333 (0.173 — 0.641); no obstante se deberian implementar programas
educativos para los pacientes del cuidado de heridas en medios extramuros a fin

de beneficiar ain mas a los pacientes.

Respecto a lo anterior, se decidi6 analizar los datos de forma lineal a través de
una T-Student, a fin de describir la relacibn que existia para el desarrollo de
infeccion en los pacientes y el tipo de desbridamiento, la infeccién fue un factor
independiente, lo que podria hacer suponer que existen otros factores que no se
tomaron en el estudio en cuenta, como el tipo de arma. Como lo realizé Najibi et
al., no obstante ellos analizaron sélo heridas por proyectil de alta velocidad

(46)(55), por lo que se necesitan mayores estudios en poblacién mexicana.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Reconocemos como una de sus mayores fortalezas es que se trata del primer
reporte en México que compara los dos tipos de desbridamiento, la muestra y el
seguimiento fueron excelentes para obtener conclusiones con un poder estadistico
aceptable, sin embargo, el presente estudio carece de la caracterizacion de la
lesion respecto al tipo de arma de fuego, por lo que asumir estos datos como
concluyentes podria ser un riesgo. Sugerimos que en posteriores estudios se
consideré el tipo de arma y el tiempo que pasa para que el paciente arribe al

hospital.
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CONCLUSIONES.

El tipo de desbridamiento fue un factor independiente para el desarrollo de
infeccion en el sitio de la lesion por arma de fuego en el seguimiento de los
pacientes, sin embargo, los pacientes que desarrollaron infeccion
intrahospitalariamente n= 2/20, se tratd en su totalidad de pacientes con
desbridamiento temprano lo que podria sugerir que se verian mayor beneficio en
esta poblacion al utilizar el desbridamiento tardio debido a que estos datos
mostraron significancia estadistica de P=0.045 con ODD’s ratio de 3.00 (1.561 —
5.766) cuando se realizaba un desbridamiento temprano vs un desbridamiento

tardio.
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ANEXOS.

ANEXO 1. CARTA DE COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE

DATOS.

ANEXOS.
ANEXO 1.

CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

Dr. Francisco Alcocer Gouyonnet
Director General del

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Hace constar:

San Luis Potosi[ S. L. P/,

Que se realizara el Proyecto de investigacion titulado “COMPARACION EN LA
PREVENCION DE INFECCION EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS EXPUESTAS
POR ARMA DE FUEGO EN MIEMBROS INFERIORES ENTRE EL DESBRIDAMIENTO
QUIRURGICO TEMPRANO VS TARDIO”, por medio de la revision de expediente-s
clinico (sexo, edad, hueso afectado, infeccion, esquema antibiético, estancia
hospitalaria, desbridamiento) y siguiendo lo establecido en el Proyecto de Investigacion
autorizado por los Comité de Investigacion y Etica en Investigacion del Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Que se compromete a mantener una estricta confidencialidad de los datos personales
procedentes de dichas muestras.

Los resultados obtenidos de dicho Proyecto de investigacion podran ser divulgados en
congresos, reuniones y publicaciones cientificas salvaguardando siempre la
confidencialidad de los datos personales.

Que dicho estudio se llevara a cabo contando con la colaboracion de los Drs. Jaime
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