
ARTICULO OliiiGINAL 

FRACTURAS OCASIONADAS POR ARMAS DE FUEGO. 
CLASIFICACIÓN Y TRATAMIENTO 

Dr. ]osé Bendayan S. • 
Dr. César Gonzále.z F. u 

R~sum~n 

La clasificación de Gustilo·Anderson de fracturas abiertas 
presenta inconvenientes para tratar las fracturas por arma de 
'fuego por ser de diferentes caracterfstlcas ffsicas. Con el fin de 
determinar un diagnóstico y una terap6utica mas adecuada para 
estas fracturas, se evaluaron 517 pacientes en un periodo de 5 
años, clasificándolos en 5 grupos dependiendo del tipo de 
proyectil y de la energfa del Impacto, obtenl6ndose un promedio 
de 87% de casos excelentes en el resultado final de estas 
fracturas El tratamiento varió desde el c6rrado 11n la fracturas 
tipo 1, hasta el d6sbrldami6nto, limpieza y fijación Interna o 
externa de la lesión o amputación. Estos resultados nos 
permitieron manejar astas fracturas de una manera más 
adecuada. 
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Abstract 
The Gustilo·Andarson classificat/on for open fractures ha ve 

some difficulties lo d6al wíth the firearms fractures due to the 
different'physical properties, in arder lo daa/ with these fracturas, 
we eva/usted 517 cases dividad in 5 groups dapanding the type 
of the missila and the energy /mpact. We obtain en average ot 
87% cases excel/ent as a final results. The treatment vaty from 
conservativa methods in type 1 fractures to debridement, irrri· 
gation and externa/ fixation of the fracture or amputation. 

These work /el us deal more properly with these pathology. 
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Introducción 

H asta el momento se han clasificado l as fracturas 
abi ertas según el tamallo y l esión de las partes 
blandas, pero se adolece de una clasificación adecuada 

para determinar la naturaleza y la conducta del tratamiento de 
tas fracturas abiertas, exclusivas por armas de fuego, Por 
ejemplo, el manejo de una fractura ocasionada por una pistola 
de calibre 22 es muy diferente a la lesión ocasionada por un 
arma de luego de tipo militar, como un M· 16, en lo referente a 
extensión de la lesión, tipo de fractura, daño a los tejidos blandos 
y conducta terapéutica. 

Para entender estas lesiones es preciso estudiar los factores 
físicos que afectan la balfstica de los proyectiles y su relación 
con la penetración a los tejidos del cuerpo humano. La mayoria 
de los proyectiles están hechos de diferentes aleaciones de 
plomo, la alta gravedad especifica del plomo da una máxima 
masa con una resistencia al aire minlma. La velocidad es el 
parámetro usado mas comúnmente para determinar el tipo de 
arma de fuego. Los proyectiles de baja energia o baja velocidad, 
se refieren a las balas que viajan a menos de 304.8 mis y las de 
alta velocidad a los proyectiles que van a una velocidad de 609.6 
mis. Esto es determinante, ya que el poder de destrucción de 
un proyectil se estima por su energia cinética que se trasmite a 
los tejidos.(Ec- m x v"). Donde M es la masa y V es la velocidad. 
La velocidad del misil es más importante que la masa, P,orque 
aumentando la masa al doble la energ fa cinética aumenta el 
doble también, mientras que aumentando la velocidad al doble 
la energfa cinética se incrementa cuatro veces. 

Las lesiones por escopeta son dilerentes, ya que a pesar de 
tener los perdigones una velocidad de aproximadamente de 370 
mis, el peso de la cantidad expelida en un calibre de 10 es de 
una masa muy alta (46,07 gr. a 56,7 gr.). Por lo tanto. la energía 
cinética de este conjunto es verdaderamente grande, donde esta 
fuerza es dispersada rápidamente y los perdigones son expelidos 
con una energía muy alta. 

En las heridas por arma de fuego intervienen tres factores 
físicos primordiales: 1) Laceración y aplastamiento, 2) Las ondas 
de choque y 3) la cavilación producida., qua determina las 
lesiones en los tejidos blandos. El misil al penetrar los tejidos, 
haca que estos sean aplastados y desgarrados ( Laceración y 
Aplastamiento). Esta es el principal mecanismo de lesión 
producidos por proyectiles de baja enargia a través de tej idos 
da consistencia firme como los músculos. Las ondas de choque 
se observan generalmente en los proyectiles de alta velocidad, 
este es un factor por el cual el misil ocasiona dal'los a distancia. 
El impacto comprime al medio en frente de la bala en forma de 
una onda de choque en forma esférica, a una velocidad 
ligeramente superior a la velocidad del sonido en el agua 
(1463,04 mis), por lo que se produce una velocidad superior a 
cualquier proyectil. Estas ondas producen fuerzas que pueden 
ser aumentadas o anuladas al reflejarse, a pesar de duran un 
periodo de 1 O a 25 mes. 

La cavilación as al tercer factor en la destrucción de los 
tejidos por armas de fuego. Esto se observa predominantemente 
en los proyectiles de alta velocidad, cuando un proyectil penetra 
a los tejidos, éste acelera los elementos del medio hacia adelante 
y los lados por la inercia y estos se prolongan por un periodo 
relativamente largo, expandiendo el paso del misil en una cavidad 
qua se colapsa rápidamente. 

La duración y la dimensión de esta cavidad depende del 
medio y de la energía transferida al misil, la cavidad se encuentra 
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en a una presión sub-atmosférica que succiona el aire y mate· 
rial en ambos lados. esta cavidad puede expandi rse o contraerse 
algunas veces hasta que el proyectil haya pasado. pero en la 
zona de trayectoria del misil se encuentra la cavidad permanente. 

Las fuerzas aerodinámicas actuando sobre la trayectoria de 
la bala, pueden afectar el tipo de lesión sobre el cuerpo. El 
aspecto de los orificios de entrada y de salida dependen del 
tipo de bala, su masa, la velocidad de impacto; la densidad de 
los tejidos y la distancia penetrada. La presencia de un pequello 
ornicio no necesariamente indica un dallo mlnimo interno. El 
tratamiento ulterior depende de estos factores y, como se de· 
duce, el plan de acción varia de un tipo a otro. Para tal fin es 
preciso clasificar las dlferer1tes niveles de f ractura y así 
determinar su conducta terapéutica. 

Moteriol y métodos 
Se evaluaron 517 pacientes con fracturas por armas de 

luego, atendidos en el Hospital Universitario de Caracas en un 
periodo de 5 aflos, que corresponden a un 18 % de un total de 
2.874 pacientes con fracturas abiertas que se evaluaron en el 
servicío de Traumatologfa y Ortopedia. Estos se clasificaron en 
5 grupos (Cuadro n• 1). lo que se determinó por los orificios de 
entrada y salida, la severidad de lesión en los tejidos blandos, 
la radiologla, la contaminación presente y la presencia de 
lesiones vasculares y nerviosas. Se trataron a los pacientes y 
se evaluaron los resultados del manejo terapéutico de un método 
retrospectivo. Hubo un subregistro de un 11 % , debido que no 
fue posible determinar el tipo de fractura ni el t ratamiento 
indicado. 

Res u/todos 
Se determinó que un 28% correspondió a fracturas por arma 

de fuego del tipo 1, un 16 %al tipo 11 , en las cuales pertenecen 
a la categorla de proyectiles de moderada intensidad: 37 % de 
las fracturas son del tipo 111, 11 % a fracturas del tipo IV de alta 
energfa, y 8 % al tipo V, en la que se presentaba una fractura 
debido a un proyectil por arma de fuego que ocasiono una 
sección traumática vascular que comprometfa la irrigación del 
miembro, entre los cuales se reafizaron 7 amputaciones (1.35%). 
Un factor para tomar en cuenta es la dificultad para ontervenir 
quirúrgicamente a los pacientes en el momento oportuno, debido 
a las múltiples dificultades en que se encuentran nuestros 
hospitales. 

En las fracturas tipo 1 se Instauró el tratamiento cerrado con 
oral, obteniéndose 97 por ciento de casos excelentes y 3 %casos 
buenos. En las fracturas del tipo 11 se realizó limpieza quirúrgica 
de la herida, más estabilización ortopédica o interna si era 
intrarticular o desplazada de fémur, encontrándose un 92 % de 
casos excelentes, 5% casos buenos y 3% de resultado pobre. 
En las fracturas tipo 111, posterior a limpieza quirúrgica se 
estabiliza la fractura por medio de la fijación externa. con 87 o/o 
de casos excelentes. En las fracturas tipo IV se colocaron 
fijadores externos, limpiezas quirúrgicas seriadas y, al tener 
seguridad de no tener infección, se fijaron definitivamente las 
fracturas por medio de la fijación interna o externa, evidencián· 
dose 67% de casos excelentes. Por ultimo, las fracturas ocasio· 
nadas por arma de fuego donde se provocó una lesión vascular 
que produjo una interrupción del riego sangufneo. donde se 
realizó 111 repar11ción artarlal de urgtmcia. 
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Pacientes. números absolutos. parcenta¡·es. fracturas 
par armas de luego. HUC. 1991· 995. 

TIPO 111 
3 7'!(, 

TIPO V 
8'4 

TIPO 1 
28'4 

TIPO 11 
18'4 

Fuente: Arc/oivos HUC /99/-1995 

TIPO 1 a 
IIPO 11 • 
TIPO 111 a 
TIPO IV 0 
TIPO V • 

Cuadro N• J 

Figura N• l . Fractura de alta energía tipll 111 
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Discusión 
Dado por la experiencia obtenida, las fracturas ocasionadas 

por armas de fuego se deben de inmovilizar tardfamente. apro· 
ximadamente de 7 a 1 O días después de la lesión, esto es para 
evitar la infección de la fractura, en los casos en donde se 
presenten fracturas de alta energía. 

Una vez que la irrigación y el desbridamiento ha sido comple· 
tado, el hueso debe ser estabilizado. La estabilización de la 
fractura también estabi liza los tejidos blandos. La inmovilización 
del hueso en su posición anatómica restaura la alineación de 
fas estructuras neurovasculares y musculares; cuando esto se 
realiza , la respuesta inflamatoria disminuye, el retorno venoso 
se mejora, la neovascularizac ión es aumentada y el daño 
neurovascular adicional por la movilidad anormal de fijación de 
la fractura disminuye el espacio muerto. minimiza sfntomas y 
signos como: dolor, edema. rigidez y osteopenia. Finalmente. la 
fijación de la fractura permite la movilización del paciente. La 
ausencia de movilidad en el sitio de la fractura minimiza el do· 
tor. la eliminación de tracción esquelética y también minimiza 
las complicaciones pulmonares y la dificultad concerniente al 
cuido especial. La fijación de la fractura permite un transporte 
del paciente fácil y facil ita el acceso y limpieza de la herida 
operatoria. 

Tres sistemas de fijación interna son las más usadas: El 
enclavamiento intramedutar, que puede ser bloqueado las placas 
y los tornillos y la fijación externa. Cada método puede ser 
adaptado a cada lesión individual. Los clavos intramedulares 
actúan como férulas internas y por lo tanto son óptimas mecáni· 
camente para alinear y reduci r fracturas de la diáfisis de los 
huesos largos. Debido a que a que la alineación axial es todo lo 
necesario, la correcta colocación de los fragmentos de la fractura 
es innecesario y la adición del bloqueo ha aumentado las 
indicaciones de este sistema, extendiéndolo a las fracturas 
próximales y distales. Las fracturas intrarticu lares por contraste, 
requieren una restauración anatómica exacta y son tratadas de 
una mejor manera con placas y tornillos. Las placas y los tutores 
externos se colocan para neutralizar las fuerzas que atraviesan 
el hueso y las articulaciones. Las zonas metafisiaria y periar· 
ticulares entran. en una zona que pueden ser y tratadas con 
placas y tornillos o clavos intramedulares, dependiendo de la 
preferencia del cirujano. La fi jación externa es biomecáni­
camente, menos estable comparada con los otros métodos y 
está primeramente utilizada para las lesiones de alta energía 
que tengan un daño extenso de las partes blandas. En este 
respecto, la inmovilización con fijadores externos se deben 
considerar como instrumentos de auto tracción. que tienen que 
utilizarse como una estabilización temporal. Sin embargo, debido 
al costo de este instrumental éste se utiliza en la práctica como 
un método definitivo exitósamente. 

Las heridas por arma de fuego tipo 1 y algunas tipo 11 pueden 
ser tratadas de una manera cerrada. Las fracturas tipo 111 y IV 
están asociadas con un daño severo de las partes blandas. La 
colocación posterior de una placa, si no es colocada con el uso 
de una reducción indirecta, dan como resultado un mayor 
desvitalización del hueso. Si la fractura ocurre en un hueso 
vascularizado, como el fémur o el humero, estos problemas no 
son tan graves. Si esta misma lesión se presenta en la tibia, la 
mayor desvitalización es un factor a tomar en cuenta. y los clavos 
rimados y las placas, por otro lado, están contra indicadas; estas 
fracturas graves pueden ser tratadas con un fijador ext-erno. 

Las fracturas por arma de fuego, aunque son fracturas 
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ICIVIL 

CLASIFICACIÓN Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS ABIERTAS 
POR ARMAS DE FUWO. 

TIPO PROYECTIL CALIBRE TRAZO DE CONDUCTA 

VE¡.OCIDA FRACTURA TERAPÉUTICA 

!! Y PESO 

jBAJA n INCOMPI:ETA jCERRAOO 
VELOCIOI\D 38 O SIMPLE • 
BAJO PESO 

! 
1 

1<-W ll. 11 BAJA <S ETA Y i 0!\ TOPEíre().,.--, 
VELOCIDAD DESPLAZADA FIJACIÓ~ 
AI.TO PESO • • 

LL"'PIEZA 
QUIRÜRCiiCA 

MILITAR 111 ;AlTA 112 MILITAR 1 MU!.TIYRAG· 1 •v O "-""U 

VB..OCIOAD ESCOPETA MCNTARJA LIMPIEZA 
BAJO PESO QUIRÚRGICA 

MILITAR IV AI.TA Ml6 co. H A ITlJT(YR 
VE.LOCIOAO AK47 EXTERNO • 
AI.TOP€SO FU ACIÓN 

INTERNA • 
INJERTO 

V 'ASCUl.AR 
VASCULAR • . 
nJACIONO 
A/o!PIJTACIÓN 

•Si es fractura estable. Cuadro N• 2 

abiertas. deben cons iderarse de una manera diferente en 
algunos aspectos debido a las características propias de estas 
lesiones, para de este modo aplicarles el tratamiento idóneo. Y, 
finalmente, tenemos que tomar en consideración la situación 
actual de nuestros hospitales y estar alertas con este grave 
problema sanita rio. 
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