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INTRODUCCION

Se ha denominado al trauma como la “enfermedad descuidada de la sociedad moderna”, sin embargo,
para 45 a 50% de pacientes traumatizados las lesiones solo son un sintoma y su enfermedad prioritaria es
el alcohol. Las pérdidas personales y econdmicas vinculadas con traumas, expresan en parte los esfuerzos
inadecuados llevados a cabo para la prevencion de lesiones. Un factor principal de la incidencia elevada

contimia de traumas contusos y penetrantes es en relacion con el abuso de sustancias (1).

En la actualidad, el trauma representa un problema de salud piblica de suma importancia tanto en México
como en cualquier pais del mundo, con graves repercusiones no sélo de indole médica, sino también
social y economica. El incremento de las altas velocidades de desplazamiento en rutas terrestres, la
multiplicacién del transporte aéreo, el crecimiento de las actividades industriales, la tecnologia, la
generalizacion de las actividades deportivas y el aumento de la violencia, tanto individual como colectiva,
rasgo caracteristico del mundo de nuestros dias, son todos factores que contribuyen a aumentar
progresivamente el nimero de traumatismos. El alcohol y las drogas juegan un papel importante en los
accidentes, por otra parte, las lesiones por proyectil de arma de fuego condicionan muertes intencionales y

no intencionales cada dia (2).

La violencia en la delincuencia ha propiciado que se haya experimentado un fuerte aumento en la

incidencia de heridas de alta velocidad en civiles (3).

El coste de la violencia debida a heridas producidas por disparos con arma de fuego es de alrededor de
425 millones de dolares en Estados Unidos. La incidencia de las heridas intraarticulares causadas por

disparos de baja velocidad aumenta a medida que crece el mimero de civiles heridos por pistolas (4).



Mas de 250 millones de armas de fuego, 67 millones de armas de mano y un millon de rifles
semiautométicos estin en posesidon de civiles en los Estados Unidos. El 5% de los ciudadanos
estadounidenses poseen un arma de fuego, en donde una persona es herida por proyectil de arma de fuego

cada minuto y cada 10 minutos muere una persona por la misma causa (5).

La persistencia de trauma por armas de fuego es significativa de causa de morbilidad y costos

socioeconomicos con 115, 000 lesiones por proyectiles anualmente y como 40, 000 muertes (6).

Aunque los datos de lesiones no mortales con armas de fuego son escasos, se estima que por cada muerte
por este medio, se producen cerca de tres lesiones no mortales relacionadas con armas de fuego. Se
calcula que el costo por proporcionar tinicamente cuidados médicos es de 4 000 millones de dolares, de

los cuales 80% es dado por el piiblico (7).



ANTECEDENTE CIENTIFICOS

Las lesiones por arma de fuego se definen como el conjunto de alteraciones producidas en el organismo
por el efecto de los elementos que integran el disparo. Desde el punto de vista médico-quinirgico, las
heridas por arma de fuego se clasifican entre las contusas. Por su parte, las armas de fuego se definen
como aquellos instrumentos destinados a lanzar violentamente ciertos proyectiles aprovechando la fuerza

expansiva de los gases que se producen en su interior, normalmente por deflagacion (8).

La magnitud de la lesion producida por un proyectil esta dada por su peso (masa), forma, velocidad,
arrastre, resistencia del tejido por el cual pasa, coeficiente de amastre, la combinaciéon de forma y
velocidad del proyectil y las propiedades viscoelasticas (fuerza tensil y densidad) de los tejidos,
desplazamiento y estabilidad del proyectil dentro de los tejidos y la energia cinética liberada por el

proyectil al momento del impacto (9).

Asi mismo, al duplicar la masa de un proyectil se duplica la energia cinética, pero al doblar la velocidad

se cuadriplica la energia cinética:
**#* EC = 1/2 Masa X Velocidad 2 / gravedad ****
Por lo que permite clasificar a estor proyectiles en:
Proyectiles de Alta Velocidad (PAV): cuando viajan a mas de 2 000 pies/seg., equivalente a 609.5 m/seg.

Proyectiles de Mediana velocidad (PMV): de 1 100 a 2 000 pies/seg.

Proyectiles de Baja Velocidad (PBV): a menos de 1 100 pies/seg. (9).



Otros autores consideran a los PAV a los que viajan a 1100 pies/seg. (British), de 2 000 a 2 500 pies/seg.
(Americanos). Las lesiones causadas por proyectiles de alta y baja velocidad difieren tanto en magnitud
como en clase y, por ende, en su tratamiento. Los PAV tienden a producir mayor destruccién tisular

debido a su fragmentacién y sus efectos de cavitacion temporal (6).

Desde principios de los afios setenta ha aumentado progresivamente el mimero de lesiones y muertes
provocadas por armas de fuego en Estados Unidos. Se calcula que cada afio se producen entre 100 000 y
500 000 lesiones no mortales por disparos. Debido a que casi la mitad de estas lesiones se asocian a
fracturas o penetracion articular, los traumatélogos suelen participar en su tratamiento.

La mayoria de las fracturas ocasionadas por disparos presentan una lesion simultdnea de partes blandas,

nervios, arterias y tendones (10).

Aunque la mayor parte de los 5.6 millones de fracturas que se estima que ocurren anualmente en Estados

Unidos curan sin problemas con los tratamientos ortopédicos o quinirgicos usuales (11).

En la actualidad las muertes por armas de fuego son la segunda causa principal de muerte de lesiones en

todas las edades en Estados Unidos (constituyen 24% de todas las muertes por lesiones (12).

Como resultado del creciente niimero de armas de fuego en Estados Unidos, tantas como 500.000 heridas
por arma de fuego se producen anualmente, resultando en 50.000 muertes, una morbilidad significativa y

grandes costos socio-econdmicos(13).

En los Estados Unidos, las heridas por arma de fuego (GSI) de baja velocidad representan el 13% de la

totalidad de lesiones urbanas (4).

En California, las lesiones por proyectil de arma de fuego son la causa principal de muerte entre jovenes
de 1 a 19 afios. Mueren mas californianos de heridas causadas por proyectil de amas de fuego que por

accidentes de automovil (33).
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En Colombia, durante un periodo de 4.5 meses en 1999, el costo del tratamiento de pacientes con heridas
por proyectil de arma de fuego fue de 15, 000. 00 por paciente con costos de rehabilitacién estimados de

40, 000.00 por paciente (14).

Las armas de fuego son responsables de las lesiones contra las personas en el 32% de los casos conocidos
en Espafia (1996). A su vez, tienen una incidencia algo inferior al 10% entre los mecanismos de

produccion de suicidios (2).

En México de nuestros dias, la primera causa de muerte en las personas jévenes son los traumatismos y
de estos el 22% corresponden a las heridas por proyectil de arma de fuego. Las heridas por armas punzo

cortante ocupan el segundo lugar (15).

Su tasa de mortalidad estd muy por debajo de los reportado para Estados Unidos de América donde la
mortalidad de adolescentes de 15 a 19 afios de edad llega 27.8/ 100 000. Esta diferencia en la frecuencia
de homicidios entre Estados Unidos de América y México también ha sido reportada por otros autores. La

mortalidad observada en México se aproxima mas a la reportada por Nueva Zelanda o Australia (16).

Las defunciones en México producidas por proyectil de arma de fuego mostraron una tendencia
ascendente durante el periodo, de 79-81 a 87-89, de 4.5%, y un descenso de 87-89 a 95-97 de -16.3%.
Estas tendencias difieren segiin la intencionalidad del evento. Para los traumatismos no intencionales se
observa una disminucion de aproximadamente — 23.3% entre adolescentes. Por otra parte, para los

suicidios y los homicidios se observan incrementos de 176.9% y 13.9% respectivamente (16).

Las muertes por arma de fuego afectan de manera excesiva a los varones y a las personas jovenes. Para el
grupo de edad de 10 a 24 afios, las armas de fuego son la segunda causa principal de todas las muertes.

La tasa de muerte por armas de fuego en los varones son casi ocho veces mayores que en mujeres y en
los varones de raza negra, las armas han sustituido a los vehiculos de motor como causa principal de todas
las muertes. Noruega reporto haber tenido la tasa mas alta, la cual correspondié aproximadamente a 20%

de la tasa de Estados Unidos (16).
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En el Hospital “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” se lleva acabo un estudio en septiembre de 1990 a

Octubre de 1991 reportandose 57 pacientes heridos por proyectil de arma de fuego (17).

Durante lénero de 1991 a Diciembre de 1997 se reportan 5,207 casos con fracturas expuestas atendidas
con un total de 731casos (14.0%) por este mecanismo. Dando pauta a una clasificacion de fracturas
expuestas basada en la clasificacion de Gustilo, 1a cual se modificd porque en nuestro medio econémico y
social no es aplicable a la totalidad de los pacientes, quedando las fracturas por proyectil de arma de

fuego en tipo IVA (herida por PAF de alta velocidad) y IV B (herida por PAF de baja velocidad) (18).

La clasificacién del tipo y extension de la fractura en combinacién con una evaluacion de la capacidad del
cirujano, de la institucién y de los recursos, asi como de las caracteristicas del paciente van a determinar
cudl es el tratamiento mas adecuado, la clasificacion también permite al cirujano evaluar los resultados
del tratamiento y compararlos con los de otros cirujanos e investigadores: ademas, proporciona una base

para evaluar nuevas modalidades terapéuticas (11).

De estos objetivos el mis importante es evitar la infeccion, ya que ésta es la causa mas frecuente que

provoca consolidacion viciosa, seudoartrosis y pérdida de la funcion (10).

Existen diferentes protocolos terapéuticos en funcién de que las lesiones estén ocasionadas por armas de
baja velocidad (pistolas, revélveres), de alta velocidad (rifles, armas militares) o escopetas. Aunque la
mayoria de las lesiones por arma de fuego estan producidas por pistolas de baja velocidad, ha aumentado
la utilizacion de armas mas destructivas y de mayor velocidad, de gran calibre con balas rutilantes, asi
como de escopetas. Debido a la diversidad de estas lesiones, los conceptos terapéuticos siguen
evolucionando, incluidos la amplitud del desbridamiento el tipo y duracién de la antibioticoterapia y el

tipo de fijacion esquelética (10).

En el presente estudio se reporta en el servicio de Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez"” del primero de Enero de 1998 al 31 de Diciembre del

2004, 572 pacientes con herida por proyectil de arma de fuego.
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de las lesiones por arma de fuego forma parte de uno de los temas clasicos, constantes y
fundamentales en todos los tratados de Medicina Legal a lo largo de su historia. Por ello en el servicio de
Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez”
se tiene una amplia experiencia con el tratamiento de las fracturas expuestas por proyectil de arma de
fuego, ya que, se reciben en promedio 700 pacientes por afio con fracturas expuestas, de los cuales
aproximadamente 100 pacientes en promedio presentan este tipo de fractura por proyectil de arma de

fuego.

Es de interés para el médico de primer contacto en la sala de urgencias conocer aspectos basicos de los
mecanismos de las lesiones producidas por proyectil de armas de fuego, y su comportamiento en el

interior de los tejidos para un mejor entendimiento de la lesién.

Observando los antecedentes y estudios revisados el conocer un panorama general del efecto de los
elementos que integran las lesiones por proyectil de arma de fuego hace al especialista imprescindible su
participacion para normar la conducta del manejo inicial adecuado para obtener un buen resultado en la

evolucion de la lesion.
La prevalencia por heridas de proyectil de arma de fuego es creciente, con caracter mundial e impacto

socioeconomico, por lo que da la pauta de realizacion de este estudio epidemioldgico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la prevalencia y el fenomeno, de las heridas por proyectil de arma de fuego en el Servicio de
Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de Traumatologia “Magdalena de las Salinas”, IMSS

de 1998 al 20047



OBJETIVOS

GENERAL

Conocer la prevalencia de fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego en el Hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez” del primero de Enero de 1998 al 31 de Diciembre del

2004.

ESPECIFICOS:

En los pacientes con fracturas expuestas por PAF:

Identificar el sexo y la edad.
Identificar el hueso fracturado.
Identificar lado afectado.

Identificar el segmento 6seo afecto.
Identificar el tipo de trazo de fractura.
Identificar tipo de fractura expuesta
Identificar si hubo afeccién articular.
Identificar el sitio del accidente.

Identificar el mecanismo de lesién IVA-IVB.

. Identificar la fecha del accidente.
. Identificar lesiones asociadas.
. Identificar si existe asociacion entre las variables de estudio

. Identificar el comportamiento del fenémeno a través de los diferentes meses y afios desde 1998

al 2004.



HIPOTESIS

Al ser un estudio epidemiologico, del cual se desconoce la magnitud del fenémeno en nuestro medio, y al

ser un estudio observacional, no requiere la formulacion de una hipotesis.



MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO:

Por la maniobra del investigador: Observacional

Por el mimero de mediciones del paciente: Transversal

Por el mimero de mediciones el fenémeno: Cohorte

Por la temporalidad del fenomeno y la fuente de Informacion: Retrospectivo

Por la naturaleza y Fin del estudio: Epidemiolégico y Clinico

SITIO DE ESTUDIO

La investigacion se llevara acabo en el servicio de Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social en el
Distrito Federal de la Ciudad de México, Delegacién I Noroeste, Delegacién Politica Gustavo A Madero
en la Colonia Magdalena de las Salinas en calle Eje Fortuna sin mimero entre Av. Instituto Politécnico

Nacional y Hospital Juarez CP 07760.

Nivel de atencion: tercer nivel de atencion especializada.

POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes mayores de 15 afios con fractura expuesta por proyectil de arma de fuego en
cualquier hueso ingresados al servicio de Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” a través del servicio de Urgencias.



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes mayores de 15 afios.
*  Derechohabientes del IMSS.
* Fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego.

* Diagnoéstico en el periodo del primero de Enero de 1998 al 31 de Diciembre del 2004.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

* No contar en la fuente secundaria (libreta de censo del servicio de fracturas expuestas y

polifracturados), con todas las variables de estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

*  No requiere por ser un estudio transversal.

POBLACION DE REFERENCIA

Poblacién usuaria mayor de 15 afios, derechohabientes del IMSS, residentes del DF y zonas de influencia

que presentan fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego.

PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA.

Se recolectara la informaci6én de todos los pacientes que ingresaron al servicio de fracturas expuestas y
politraumatizados en el Hospital “Dr. Victorio de la Fuente Narviez” de las libretas de ingresos desde
Enero del 1998 al 31 de Diciembre del 2004 en el servicio para vaciar los datos de los pacientes con el
diagnostico de Fractura Expuesta por proyectil de arma de fuego, llevindose en el mes de Agosto usando

como instrumento para la recopilacién de datos hoja de recoleccién de datos (Anexo 1).



TIPO DE MUESTREO

No Probabilistica, de Casos Consecutivos.

TAMANO DE LA MUESTRA

Al ser un estudio epidemioldgico, del cual se desconoce la magnitud del fenémeno en nuestro medio, y al

ser un estudio observacional, no requiere el calculo del tamafio de la muestra, pero en cuanto se realice el

andlisis de los datos, se realizara el calculo del poder con el tamafio de muestra obtenido, en relacién al

tamafio de la poblaci6n susceptible de presentar el evento.



VARIABLES

DEMOGRAFICAS

1.- SEXO

Definicidn conceptual: caracteristicas biologicas que distinguen al hombre de la mujer
Definicidn operacional: se clasificard en femenino y masculino

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Dicotémica

Categorias: 1) Masculino 2) Femenino

2.- EDAD

Definicién conceptual: tiempo transcurrido a partir de la fecha de nacimiento hasta el momento de la
entrevista

Definicion operacional: dias, mes y afios vividos por el sujeto edad cumplida en afios

Tipo de variable: Cuantitativa, Continua, de Razén

Categorfas: 15 a 100 afios

INDEPENIENTES

3.- FECHA DEL ACCIDENTE

Definicidn conceptual: dia, mes y afio en la que sufre el accidente
Definicidn operacional: se reportara en el cuestionario dia, mes y afio
Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal

Categorfas: 010198 a 311204



4.- SITIO DEL ACCIDENTE
Definicién conceptual: lugar donde se presenta el accidente
Definicidn operacional: se reportara en el cuestionario hogar, via piblica, trabajo, recreacién

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politémica

Categorlas:
1-HOGAR 3-TRABAJO
2-VIA PUBLICA 4-RECREACION

5.- FRACTURA EXPUESTA

Definicién conceptual: se refiere aquellas lesiones que por su mecanismo o tipo de lesion dsea, tenga
una comunicacién con el medio externo, un trazo tinico o miltiple y que amerite tratamiento definitivo.
Definicién Operacional: se medira de acuerdo con la clasificacién desarrollada en el Hospital de
Traumatologfa Magdalena de las Salinas, en la cual se clasifican en 4 tipos y es la que se describe a
continuacién: (11)

Tipo de Variable: Cualitativa, Ordinal

Categorias:

-TIPOI:

Herida de exposicion menor al diametro del hueso fracturado, limpia, con trazo simple (transverso

y oblicuo corto), con menos de 8 hrs. de evolucion, (producido en sitios con contaminacion minima.)

-TIPO 1I:
Herida de exposicion mayor al didmetro del hueso fracturado, limpia, con trazo de fractura
oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucién. (Producido en sitios con contaminacién

minima.)

-TIPONI A 1:
Fracturas con las caracteristicas tipo I y Il con mas de 8 hrs. de evolucién sin haberse practicado

desbridamiento quirirgico.
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-TIPOIIT A 2:

Fracturas con herida mayor al diametro del hueso fracturado, que puede permitir su cierre en forma
satisfactoria; causado por un mecanismo de alta energia que se manifiesta con trazo de fractura complejo
(ala de mariposa, segmentarfa, multifragmentaria o con pérdida 6sea), sufrido en sitios no contaminados.

Con tiempo de evolucién menor de 8 hrs.

-TIPO 111 A 3:
Las fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy contaminados como drenajes, basureros, sitios
industriales, canales de desagile, etc. Independientemente del trazo de fractura como del tiempo de

evolucion.

-TIPO 111 B:
Fracturas con dafio grave de partes blandas, que requieren de injertos cuténeos o colgajos. O lesiones

con componentes de machacamiento o que requieran de descompresion quirtrgica.

-TIPO III C:
Cualquier fractura expuesta asociada a lesion arterial que requiera reparacion quirirgica para preservar la

viabilidad del segmento. Independientemente del mecanismo de lesion.

-TIPO M1 D.

Toda amputacion traumética.

-TIPO IV A:

Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (mas de 840 m/seg.), o bien
producida por un arma de baja velocidad con disparo a menos de 50 cm. De distancia. El trazo de
fractura generalmente es conminuido; habitualmente el proyectil no se encuentra dentro del
paciente, o esta hecho multiples fragmentos.

O bien ha sido producto de armas que tienen miltiples proyectiles pequefios (perdigones, balines,

taquetes etc.) sin lesion de vasos importantes que pongan en peligro la viabilidad de la extremidad.
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-TIPO IV B:
Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad (menos de 840 m/seg.),
generalmente el trazo de fractura es tnico o incompleto, el proyectil (tnico generalmente) se

encuentra dentro del paciente y no ha lesionado los vasos.

CASOS ESPECIALES.

Las fracturas expuestas articulares, que las debemos considerar como una urgencia quirirgica y una
prioridad de tratamiento por las lesiones que tienen prioridad de cobertura ya que la exposicién lesiona el
cartilago articular, lo necrosa o lo despule. En una lesi6n articular es dificil definir si la lesién cépsulo-
ligamentosa o la lesién osteocondral tiene prioridad de tratamiento y hace maés dificil el pronéstico, y mas
dificil ain es cuando se combina una lesién cépsulo ligamentosa con una lesién osteocondral por lo que
no es posible clasificarlas dentro de un tipo de fractura expuesta en especifico. En estas lesiones estd
indicado la osteosintesis temprana y dar cobertura a las estructuras articulares lesionadas dejando drenajes
y posteriormente practicar las reparaciones ligamentarias o de cobertura especificas para resolver el
problema de la exposicién. Sabemos que la estabilizacién de las lesiones osteoarticulares les permiten

defenderse mejor de la contaminacién y dan gran comodidad al paciente.

Otro caso especial son las fracturas expuestas que se presentan en los pacientes inmunodeprimidos, de
cualquier tipo de origen, ya sea infeccioso, enfermedad reumatica, radioterapia, inmunoterapia, etc. Asi

como los que tienen insuficiencia vascular periférica previa.
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Definicidén Conceptual: Solucién de continuidad 6sea donde se localiza la lesién

Definicién Operacional: se medira en escipula, clavicula, humero, radio, cubito, mano (metacarpianos,

carpo, falanges), iliaco, fémur, tibia, rotula, pie (metatarsianos, tarso y falanges), otros.

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politomica

Categorias:
1- ESCAPULA 8-FEMUR
2-CLAVICULA 9-TIBIA
3-HUMERO 10-ROTULA
4-RADIO 11-METATARSIANOS, TARSO, FALANGES
5-CUBITO 12-OTROS
6-METACARPIANOS, CARPO,
FALANGES
7-ILIACO

7.- LADO AFECTADO:

Definicidn conceprual: el sitio donde se localiza la afeccion traumdtica de las extremidades

Definicidn operacional: se medira el lado afectado Derecho, Izquierdo, bilateral

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Dicotémica

Categorias: 1) Derecho 2) Izquierdo 3) Bilateral

8.- REGION ANATOMICA

Definicién Conceptual: Segmento corporal

Definicion Operacional: Segmento corporal al que pertenezca el hueso afectado

Tipo de Variable: Cualitativa, Nominal, Politémica

Categorias:

1-CUELLO 8-MUSLO
2-HOMBRO 9-RODILLA
3-BRAZO 10-PIERNA
4-CODO 11-TOBILLO
5-ANTEBRAZO 12-PIE
6-MANO 13-OTRAS

7-PELVIS
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9.- LOCALIZACION TOPOGRAFICA

Definicién Conceptual: sitio 6seo anatémico donde se localiza la lesién

Definicién Operacional: se medird metéfisis proximal, diafisis, cuerpo, metafisis distal, acromio,
olécranon, supracondileo, supraintercondileo

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politémica

Categorias:

1-ACROMION 6-METAFISIS DISTAL
2-OLECRANON 7-EP{FISIS DISTAL
3-EPIFISIS PROXIMAL 8-SUPRACONDILEA
4-METAFISIS PROXIMAL 9-SUPRAINTERCONDILEA
5-DIAFISIS 10-OTRAS

10.- TIPO DE TRAZO

Definicidn conceptual: caracteristicas radiogréficas de la fractura, forma y lineas que presentan los
fragmentos fracturarios

Definicién operacional: se medird a través de lo consignado en el expediente clinico de la siguiente
manera: Transverso, Oblicuo corto, Oblicuo largo, Multi-fragmentado, Espiroideo, Segmentario,
Conminuto.

Tipo de Variable: Cualitativa, Ordinal.

Categorfas:

1-TRANSVERSO 5-SEGMENTARIO
2-0OBLICUO CORTO 6-MULTIFRAGMENTADO
3-OBLICUO LARGO 7-CONMINUTA
4-ESPIROIDEO

11.- AFECCION ARTICULAR

Definicion Conceptual: Afectacién traumética por el proyectil de arma de fuego a nivel de una
articulacion.,

Definicién Operacional: Referido en la libreta de censo del servicio como afectacién articular.

Tipo de Variable: Cualitativa, Nominal, Dicotémica.

Categorfas: 1- Si 2- No
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12.- LESIONES ASOCIADAS

Definicién conceptual: son las entidades clinicas que presenta el paciente como resultado de la lesién
traumdtica incluyendo lesiones en crineo, térax, abdomen, sindrome compartimental o lesién
neurovascular del miembro afectado fracturas asociadas

Definicién operacional: de acuerdo al cuestionario

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politémica.

Categorias:

1-CARA 5-ABDOMEN
2-CRANEO 6-AMPUTACION
3-CUELLO 7-LESION NERVIOSA
4-TORAX 8-LESION VASCULAR
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METODOLOGIA

Se Presentard el protocolo de estudio, a evaluacién por el comité local de investigacién, y en

caso de ser aceptado, se procedera con la siguiente metodologia.

Se buscaran en la libreta de control y censo de ingresos al servicio de Fracturas Expuestas y

Polifracturados, los nombres y niimeros de filiacién IMSS de las fechas mencionadas.

Ya localizados dichos pacientes en la fuente secundaria de informacion (libreta), se procedera a

aplicar los criterios de seleccion.

De los pacientes que se consideren casos incluidos, se recolectarin los valores de las variables

de estudio, y registro en la Hoja de Recoleccién de Datos (Ver Anexo 1).

Asignando un nimero de Folio de caso incluido al estudio, el cual serd tnico, y progresivo

secuencial, asignandose por fecha de presentacion del evento fracturario.

Cada variable de estudio, sera recolectado acorde a su definicion operacional, descrita en el

apartado de variables.

Posteriormente a tener todas las Hojas de Recoleccion de Datos (Ver Anexo 1), se procedera al
vaciamiento de los mismos, en base de datos formada en Programa estadistico SPSS version

11.0 en inglés, acorde al tipo de variable, y categorias de cada una de ellas.

Terminada dicha Base de Datos, se procedera al analisis estadistico, especificado en dicho

apartado mencionado mas adelante.

Ya con los resultados, se procederd a la formulacién de conclusiones y discusion, asi como la
redaccion del manuscrito médico, para fines de tesis de la Especialidad de Ortopedia, y Difusion

local, Nacional e Internacional mediante Publicacion de Articulo en Revista Indexada.



26

ANALISIS ESTADISTICO

Se captardn los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccién de datos para el estudio, basado en la

descripcion de las variables.

De la Hoja de Recoleccion de Datos se vaciardn los datos a la base de datos que se formara en el paquete
SPSS version 11.0 en inglés, para su andlisis, realizandose primero analisis univariado, descriptivo, con
medidas de tendencia central y de dispersion, posteriormente se aplicardn pruebas de normalidad, para

identificar el tipo de distribucién que presenten las variables.

Acorde al tipo de distribucién de cada una de las variables se aplicaran pruebas de contraste paramétricas
0 no paramétricas segin sea el caso, y posteriormente en las que se presenten diferencias estadisticamente
significativas, con valores de p < a 0.05, a un Intervalo de Confianza (IC) del 95%, se realizarin

correlaciones.

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN.

DR SALAS ALEMAN MANUEL OCTAVIO****
DR. TORRES GONZALES RUBEN**
DRA. FRYDA MEDINA RODRIGUEZ*

DR FERNANDO RUIZ MARTINEZ***

RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN.

- Expedientes clinicos
- Computadora personal, de la institucién en el centro de cémputo.
- Computadora Laptop con programa estadistico SPSS versién 11.0 en inglés

- Hojas de papel bond, boligrafos y ldpices.



FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO.

Con recursos propios del equipo de investigacion.

LiMITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACION

Junio del 2004 al 28 de febrero 2005.

CRONOGRAMA DEL PROYECTO

27

MES JUN | JUL | AGOST | SEP | OCT | NOV [ DIC | ENERO | FEB
PLANTEAMIENTO e
DEL PROBLEMA
ELABORACION DEL| * " e T
PROTOCOLO
PROTOCOLO AL T
COMITE
EVALUACION DE v = Ty Teer

EXPEDIENTES

RECOPILACION  DE . [ e | weee | waes

DATOS

CONCLUSIONES e

LEE S

ENTREGA DE TESIS

ey

PRUEBA DE CAMPO O ENSAYO QUE SE EMPLEARA.

No necesaria.
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO.

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas
a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general; para desarrollar
tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su
productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion debe atender a
los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion,
que a su vez requiere de establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacién de los
procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados a ella; que sin restringir la
libertad de los investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de
diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener

mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevard a cabo en pacientes mexicanos, sin alterar la
atencion médica, la cual se realizard en base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en
materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los

Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, capitulo 1, Disposiciones

generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagndsticos, Terapéuticos, y de
Rehabilitacién. Capitulo I: Disposiciones comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo I11: De la

Investigacion de Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.
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Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion a la

Salud. Capitulo inico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos Adoptada por la 18°
Asamblea Médica Mundial.

Helsinki, Finlandia, Junio 1964.

Y enmendada por la 29* Asamblea Médica Mundial

Tokio, Japon, Octubre 1975 52° Asamblea General

Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presentara ante el comité local de investigacion respectivo para su

autorizacion y registro respectivo.

Dado que la fuente primaria de informacion, es una fuente de informacion secundaria, y a que no se
modificard de forma alguna la historia natural de la enfermedad, ni se modificar4 el tratamiento habitual
de los pacientes, el presente estudio no amerita Hoja de Consentimiento Informado. Pero si haciendo

hincapié en la Proteccion de la Confidencialidad de los Datos de cada uno y todos los pacientes.
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CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E  INSTRUCTIVOS

INSTITUCIONALES EN MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

El presente protocolo estd desarrollado conforme a las normas institucionales en materia de investigacién

DIFUSION QUE SE LES DARA A LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO.

1.- Se presentard como trabajo libre en el Congreso Nacional de Sociedad Mexicana de Ortopedia y
Traumatologfa.
2.- Se publicaré como trabajo de Tesis de Especialidad en Ortopedia.

3.- Se enviaré a publicacion en Revista Médica Indexada.
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Resultados

Se estudiaron a 572 pacientes con fractura por PAF, con edad promedio de 30 afios (2
a 84), de los cuales el 93% fueron hombres y 3% mujeres. El 34.6% present6 afectacion

articular.
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HUESO FRACTURADO

FRECUENCIA  PORCENTAJE

ESCAPULA 2.00 0.30
ROTULA 9.00 1.60
METATARSIANOS, TARSO,
FALANGES 50.00 8.70
OTROS 32.00 5.60
CALVICULA 6.00 1.02
HUMERO 68.00 11.90
RADIO 37.00 6.50
CUBITO 26.00 4.50
METACARPIANOS, CARPO,
FALANGES 33.00 5.80
ILIACO 2.00 0.30
FEMUR 181.00 31.60
TIBIA 126.00 22.00

TOTAL 572.00 100.00

PORCENTAJE
ACUMULADO

0.30
1.90

10.70
16.30
17.30
29.20
35.70
40.20

46.00
46.30
78.00
100.00
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REGION ANATOMICA

PORCENTAJE
FRECUENCIA  PORCENTAJE ACUMULADO
CUELLO 1.00 0.20 0.20

PIERNA 142.00 24.80 25.00
TOBILLO 8.00 1.40 26.40
PIERNA 46.00 8.00 34.40
OTROS 5.00 0.90 35.30
HOMBRO 5.00 0.90 36.20
BRAZO 53.00 9.30 45.50
CoDO 15.00 2.60 48.10
ANTEBRAZO 61.00 10.70 58.70
MANO 37.00 6.50 65.20
PELVIS 5.00 0.90 66.10
MUSLO 153.00 26.70 92.80
RODILLA 41.00 7.20 100.00

TOTAL 572 100
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LOCALIZACION TOPOGRAFICA

ACROMION

OTRAS

OLECRANON

EPIFISIS PROXIMAL
METAFISIS PROXIMAL
DIAFISIS

METAFISIS DISTAL
EPIFISIS DISTAL
SUPRACONDILEA
SUPRAINTERCONDINEA

TOTAL

FRECUENCIA

5.00
18.00
8.00
3.00
63.00
333.00
86.00
4.00
12.00
40.00

572.00

PORCENTAJE

0.90
3.10
1.40
0.50
11.00
58.20
15.00
0.70
2.10
7.00

100.00

PORCENTAJE
ACUMULADO

0.90
4.00
5.40
5.90
17.00
75.20
90.20
90.90
93.00
100.00
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LESIONES ASOCIADAS

PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO
CARA 8.00 1.40 8.60

CRANEO 8.00 1.40 17.20
TORAX 16.00 2.80 34.40
ABDOMEN 18.00 3.10 53.80
AMPUTACION 2,00 0.30 55.90
LESION NERVIOSA 24.00 420 81.70
LESION VASCULAR 17.00 3.00 100.00

SIN LESION ASOCIADA 479.00 83.70

TOTAL 572.00 100.00
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SITIO DE ACCIDENTE

PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE  ACUMULADO

HOGAR 21.00 3.70 3.70
VIA PUBLICA 522.00 91.30 94.90
TRABAJO 22.00 3.80

RECREACION 7.00 1.20
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ANOS ORDINALES

1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

FRECUENCIA

93.00
110.00
44.00
101.00
82.00
77.00
65.00

PORCENTAJE

16.30
19.20
7.70

17.70
14.30
13.50
11.40

PORCENTAJE
ACUMULADO

16.30

35.50

43.20

60.80

75.20

88.60
100.00
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Se aplicé el estadistico de Chi cuadrado, para identificar diferencias, con diferentes
puntos de corte acorde a la edad desde los 20 a los 60 afios, con respecto a la localizacién de

la fractura, p >0.05.

Presento valor de p >0.05 la presencia de fracturas de baja o de alta energia, entre los
hombres y las mujeres, asi como el sitio del accidente, y la frecuencia de lesiones en las

extremidades.
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TIPO DE FRACTURA EXPUESTA
ANOS ORDINALES TIPO IVA TIPO IVB TOTAL

1998 23 (24.7%) 70 (75.3%) 93 (16.2%)
1999 18 (16.3) 92 (83.7%) 110 (19.2%)
2000 14 (31.8%) 30 (68.2%) 44 (7.6%)
2001 20 (19.8%) 81 (80.2%) 101 (17.6%)
2002 23 (28%) 59 (72%) 82 (14.3%)
2003 22 (28.5%) 55 (71.5%) 77 (13.5%)
2004 29 (44.6%) 36 (55.4%) 65 (11.4%)

TOTAL 149 (26%) 423 (74%) 572 (100%)

VALORES DE CHI CUADRADA

VALORES Df SIGNIFICANCIA
Pearson Chi- Cuadrada 20.303 6 .002
Likelihood Ratio 19.703,00 6,00 .003
Linear by Linear Association 9.385,00 1,00 .002

Numero de casos 572,00
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Discusion

La mayoria de los pacientes con fractura, afectos por PAF son del sexo masculino como lo referido en este
trabajo con 93% hombres, 3% mujeres; Ruiz MF, et al, reporta una relacion 7:3, Espinosa M, et al, reporta (35
hombres, 1 mujer). Bergman M, et al, reportan 65 pacientes (61 hombres, 4 mujeres). Long, WT, et al de 100
pacientes 94 hombres, 6 mujeres. Cristiani DG, et al encontraron 28 hombres (92.3%) y 2 mujeres (7.69%)

La incidencia de las heridas intraarticulares causadas por disparos de baja velocidad aumenta a medida que
crece el nimero de civiles heridos por pistolas mencionado por Isiklar ZU, et al, encontrandose en este estudio
més de la tercera parte afectacion articular (34.6%).

Siendo el segmento mas afecto en nuestro estudio el fémur 181 (31.6%), al nivel del muslo 153 (26.7%) y en
la diafisis 333 (58.2%). Reportan Ryan JR, et al, el fémur mads frecuente seguido de la tibia y el hamero.
Craig S, reporta el fémur (22-49%). Wolozyn TJ, et al, encontré fémur 17, pierna 28, brazo 16. Dubravko H,
et al, fémur 31(26.72%), tibia 46 (39.65%), hiimero 24(20.68%). Ruiz MF, et al tibia (35%), fémur (13.5),
himero (6.8%). Espinosa M, et al reportaron fémur 10, tibia 9, humero 8.

La region anatomica mas frecuente en este estudio fue el muslo 153 (26.7%), seguido de la piemna con 142
(24.8%), antebrazo 61 (10.7%).

La localizacién topografica mas frecuente en este estudio fue la diafisis con 333 (58.2%), metafisis distal 86
(15.0%), metafisis proximal 63 (11.0%), supraintercondilea 40 (7.0%).

Acompaiiandose en el 16% de lesiones graves, de las cuales predominan las lesiones nerviosas (24 casos),
vasculares (17 casos) abdominales (18 casos) y toraxicas (16 casos). Espinosa M, 9 reportaron (5)
lesiones nerviosas, (3) de abdomen. Bergman M, et al, de 65 pacientes un paciente present6 lesién
arterial.

Siendo predominantemente en la via publica el sitio donde ocurrieron las lesiones 522 (91.3%), Espinosa M,
1999, reportan 24 casos.

Se reporta en el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” de Enero de 1998 a
Diciembre del 2004 572 heridas por proyectil de arma de fuego; Espinosa M et al, estudiaron de
Septiembre de 1990 a octubre de 1991 57 casos; Ruiz MF et al, de octubre de 1990 a Diciembre de 1997,
731 (14.0%) casos de heridas por proyectil de arma de fuego.

En el presente estudio reportamos 672 HPAF; 149 (26%) tipo IVA, 423 (74%) tipo IVB. Espinosa M, et
al, en 1999 reportaron 35 heridas por proyectil de arma de fuego (HPAF) de baja velocidad (IVA), 1 por
arma de alta velocidad (IVB). Cristiani DG, et al reportaron 30 (HPAF) siendo las mas frecuentes las
heridas por proyectil de alta velocidad.

En el afio 2000 se observd tendencia al aumento en el nimero de fracturas por PAF, las cuales
disminuyeron en gran proporcion en el afio 2000, probablemente relacionado con eventos politicos y
sociales, de gran riesgo, en los cuales se aplicaron actividades o normas de control de armas y violencia,
relacionado con el periodo de votaciones para presidente del pais, de tal forma que posterior al afio 2000
se observo un incremento en el nimero de fracturas por PAF, muy similar a los afios previos, pero ahora
con una tendencia hacia la disminucién en el niimero total, pero en la proporcion de eventos asociados a
lesiones ocasionadas por baja energia previo al afio 2000, incrementandose desde entonces la proporcién
de lesiones por alta energia, siendo mas evidente desde el 2002, lo cual podria indicar que se encuentran
circulando en la calle, mas armas de alto calibre o de uso exclusivo del ejército.
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Conclusiones

Consideramos que el sitio mas probable de lesion es la extremidad inferior de un hombre entre

los 20 y los 50 afios de edad, con alta probabilidad de presentar lesién asociada grave.

Concluimos que las fracturas y lesiones asociadas por PAF, podrian ser un buen indicador de

violencia social, asi como de la inestabilidad social.

Es muy importante recabar informacion relativa al tipo de arma y del proyectil causante de la

lesion con objeto de predecir el dafio y tratamiento.



Anexo 1
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “DR VICTORIO DE LA

FUENTE NARVAEZ”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO: -

NOMBRE
FILIACION IMSS,
SEXO 1-MASCULINO 2-FEMENINO
EDAD ANOS
HUESO FRACTURADO 1- ESCAPULA 8-FEMUR
2-CLAVICULA 9-TIBIA
3-HUMERO 10-ROTULA
4-RADIO 11-METATARSIANOS,
5-CUBITO TARSO, FALANGES
6-METACARPIANOS, CARPO, | 12-OTROS
FALANGES
7-ILIACO
REGION ANATOMICA 1-CUELLO 8-MUSLO
2-HOMBRO 9-RODILLA
3-BRAZO 10-PIERNA
4-CODO 11-TOBILLO
5-ANTEBRAZO 12-PIE
6-MANO 13-OTRAS
7-PELVIS
LADO AFECTADO 1-DERECHO
2-1ZQUIERDO
3-BILATERAL
LOCALIZACION 1-ACROMION 6-METAFISIS DISTAL
TOPOGRAFICA 2-OLECRANON 7-EPIFISIS DISTAL

3-EPIFISIS PROXIMAL
4-METAFISIS PROXIMAL

8-SUPRACONDILEA
9-SUPRAINTERCONDILEA

5-DIAFISIS 10-OTRAS

TIPO DE TRAZO 1-TRANSVERSO 5-SEGMENTARIO
2-OBLICUO CORTO 6-MULTIFRAGMENTADO
3-OBLICUO LARGO 7-CONMINUTA
4-ESPIROIDEO

TIPO DE FRACTURA 1-IV A 2-IVB

EXPUESTA

AFECCION ARTICULAR 1-S1 2-NO

SITIO DEL ACCIDENTE 1-HOGAR 3-TRABAJO
2-ViA PUBLICA 4-RECREACION

FECHA DEL ACCIDENTE | DIA
MES
ANO

LESIONES ASOCIADAS 1-CARA 5-ABDOMEN
2-CRANEO 6-AMPUTACION
3-CUELLO 7-LESION NERVIOSA

4-TORAX

8-LESION VASCULAR
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