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ABSTRACT

Introduction: Fractures due to gunshot wounds are a common reason for consultation in our country. There is
great variability of conduct regarding its treatment. The main objective of this work is to analyze the different
treatments and their indications.

Materials: A systematic review of the literature was carried out in the Pubmed and Scielo databases. Articles
with fractures due to gunshot wounds in the upper and lower limbs (excluding the hand) were included. We
analyzed: treatment (orthopedic or surgical), debridement, antibiotic therapy and complications.

Results: 19 articles were obtained that met the inclusion and exclusion criteria. The articles had a Level of
Evidence type 2b, 3 and 4.

Conclusions: The articles analyzed have a low level of evidence. Surgical fixation is variable and depends on
bone topography, soft tissue injury, and associated injuries. Deep debridement is associated with higher rates
of infection. Stable orthopedically treated fractures should not be debrided as this increases infection rates.
Initial intravenous antibiotic therapy should be performed in all patients, subsequent therapy is discussed.
Key words: fracture,gunshot, firearm, debridement

RESUMO

Introducéo: As fraturas por ferimentos por arma de fogo sdo motivo comum de consulta em nosso pais. Ha
grande variabilidade de conduta quanto ao seu tratamento. O objetivo principal deste trabalho é analisar os
diferentes tratamentos e suas indicacoes.

Materiais: Foi realizada revisdo sistematica da literatura nas bases de dados Pubmed e Scielo. Foram incluidos
artigos com fraturas por arma de fogo em membros superiores e inferiores, excluindo a mao. Foram
analisados: tratamento (ortopédico ou cirargico), desbridamento, antibioticoterapia e complicacées.
Resultados: foram obtidos 19 artigos que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo. Os artigos tinham
Nivel de Evidéncia tipo 2b, 3 e 4.

Conclusées: Os artigos analisados apresentam baixo nivel de evidéncia. A fixacdo cirdrgica é variavel e
depende da topografia 6ssea, lesdo de tecidos moles e lesdes associadas. O desbridamento profundo esta
associado a maiores taxas de infeccdo. Fraturas estaveis tratadas ortopedicamente ndo devem ser
desbridadas, pois isso aumenta as taxas de infecgdo. A antibioticoterapia intravenosa inicial deve ser realizada
em todos os pacientes, a terapia subsequente é discutida.

Fecha de recibido: 22/07/2022
Fecha de aceptado: 30/03/2023 Palavras-chave: fraturas, ferimentos, arma de fogo, desbridamento
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INTRODUCCION

Las lesiones por heridas de arma de fuego (HAF) son un
importante motivo de las consultas por traumatismos en la
emergencia. En Estados Unidos hay entre 60 a 80 mil
lesiones no fatales por HAF y al menos la mitad de estos
tienen una lesion 6sea(1).

En 2010-2012 se registraron 88 consultas en el Instituto
Nacional de Ortopedia y traumatologia (Montevideo)
debido a fracturas por HAF(2).

Las lesiones por HAF se categorizan por su velocidad en
HAF de baja u alta velocidad, tomando como corte
600mts/seg(3).

El tratamiento inicial debe estar dirigido a salvarle la vida al
paciente segln los criterios del ACLS y se continta con el
tratamiento especifico de la lesidén(4). Inicialmente debe
realizarse una limpieza de la herida, cubrirla con compresas
estériles y ferulizar la extremidad en vistas al tratamiento
definitivo. El uso de antibiéticos es controvertido(5). Las
lesiones por HAF arrastran ropa, piel y otros contaminantes
ademas del proyectil, esto generan dafo tisular y tejido
desvitalizado que crea un ambiente propicio para la
proliferacion bacteriana(5).

Existe todavia una gran controversia en cuanto al
tratamiento de estas lesiones dado principalmente por su
heterogeneidad, lo que genera un reto para el traumatélogo
tratante.

Este estudio busca analizar la literatura frente a Ia
variabilidad de conductas terapéuticas existentes.

OBJETIVO

Conocer la evidencia actual respecto al tratamiento mas
adecuado en pacientes adultos con fracturas en miembros
por HAF, analizar la indicacién de tratamiento quirurgico u
ortopédico, la necesidad de debridamiento, y el uso de
antibioticoterapia.

METODOLOGIA

Se realizé una revisién sistemética de la literatura siguiendo
las pautas de reporte PRISMA. Se utilizaron las bases de
datos: Pubmed y Scielo con los términos de busqueda:
“firearm”, “gunshot”, “fracture” y los operadores booleanos
AND, OR.

De esta busqueda inicial obtuvimos: 688 articulos (Pubmed)
384 articulos (Scielo),

Se ajustod la busqueda en los ultimos 20 afios (2001-2021),
en humanos y adultos: 248 articulos.

Se utilizé el esquema PICOTT(6) para desarrollar los

criterios de inclusién y exclusion (Tabla 1).
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Tabla 1. Criterios de Elegibilidad segtn el esquema PICOTT

Inclusidn Exclusion
Poblacion Pacientes tratados por Fracturas en la
fracturas debido a lesiones mano, raquis,
por arma de fuego craneo y mandibula
Intervencion Debridamiento quirdrgico Estudios que no
Fijacion quirdrgica u exponen el
ortopédica tratamiento
Antibioticoterapia
Control Estrategias de manejo
terapéutico
Resultados Estudios que reporten
(Outcome) resultados en términos de

infeccién, consolidacidn de la
fractura y complicaciones
sistémicas

Tipo de pregunta | Terapeutica y pronostica

Tipo de estudio | Estudios observacionales y Articulos
(disena) experimentales fueron epidemioldgicos,
considerados Revisiones,
Reportes aislados
de casos

Fuente: Elaboracién propia

SELECCION DE ESTUDIOS

Los criterios de elegibilidad fueron discutidos previamente
al inicio de la busqueda. La busqueda inicial fue realizada
un autor de forma independiente, los resimenes fueron
leidos por dos autores y los archivos completos fueron
leidos por todos. Los estudios fueron seleccionados por
titulo y resumen y se procedio a su lectura completa.

EVALUACION DE LA CALIDAD

Los estudios evaluados fueron asignados a nivel de
evidencia, siguiendo las normas de medicina basada en
evidencia(7).

EXTRACCION DE DATOS Y SINTESIS

La informacion extraida de los estudios incluidos fue
registrada en Microsoft Word, se elaboraron tablas y
graficas en Microsoft Excel, ambos para Mac en versién
16.64. Los datos incluidos fueron: cantidad de pacientes,
topografia de la lesion, debridamiento vy tipo, fijacién vy tipo,
uso de antibidticos, resultados y complicaciones

Se realiz6 un analisis cualitativo de los estudios con
informacion suficientemente homogénea, y una descripcién

narrativa para el resto.

RESULTADOS

La busqueda inicial reporté 1072 referencias. Se leyeron de
forma completa 35 articulos y se incluyeron 19 para la
revision final (Figura 1).

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Se seleccionaron 19 articulos que cumplieron los criterios
de inclusién y exclusion.

El nivel de evidencia y grado de recomendacién se clasificod

segln la escala de Sackett(7).



Hubo 3 articulos con un nivel de evidencia (NE) 2b
(cohortes con metodologia casi-experimental y con anélisis
estadistico), 6 con un NE 3b (cohortes no consecutivas, sin
andlisis) y 10 articulos con un NE 4. El grado de
recomendacion fue de tipo B (n=6) y tipo C (n=13). Se
ordenaron por orden alfabético para su anélisis.

Bases de datos (n=1072):
Pubmed (n= 688)

Scielo (n= 354)

| | Identificacion ‘

Excluidos por filtros de
busqueda (n=604)
Publicaciones cribadas por Adultos, humancs, 2001-
titulo y resumen: (n=248) 20021
: !
Publicaciones evaluadas
para elegibilidad (n=33) Publicaciones excluidas
(n=14)
Estudios epidemiologicos,
reportes de caso, fracturas
del
Total de estudios incluidos Amamo
en revisién (n=19)
Figura 1. Diagrama de flujo (PRISMA 2020)
Tabla 2. Articulos segln autor, pais, disefio y nivel de evidencia
Abghari (8) (2012) Jamaica | Serie de casos 51 4 C
Amjad (9) (2008) Pakistin = Cohorte retrospectiva &8 4 C
Baumfeld(10) (2015) Brasil Serie de casos 223 4 C
Burg (11) (2009) Israel Serie de casos 36 4 C
Dickson (12) (2001) UsA Cohorte prospectiva 44 b &
Donnally (13) (2018) UsA 2 cohortes 39 2b B
retrospectivas
Dougherty (14) (2013) USA 2 cohortes 48 2b B
retrospectivas
Engelmann (15) (2018) = Sudafrica  Serie de casos 51 4 C
Hilton (16) (2011) Sudifrica Cohorte retrospectiva 13 3b B
Jakoet (17) (2020) Sudifrica  Serie de casos 1706 4 C
Kaim Khani (18) (2015) Pakistan = Serie de casos 20 4 o
Khatri (19) (2019) India Cohorte prospectiva 29 b C
Mabi Dar (20) (2009) Turquia = Cohorte prospectiva 37 3b C
Olasinde (21) (2012) Migeria Cohorte prospectiva n 3b B
Pérez-Ruiz (22) (2019) México Serie de casos &7 4 c
Polat (23) (2017) Alemania 2 cohortes &6 2b B
retrospectivas
Seng (24) (2013) Francia Serie de casos il 4 C
Su (25) (2018) usa Cohorte retrospectiva 43 3b B
Vaidya (26) (2014) usa Serie de casos 54 4

NE: Nivel de Evidencia. GR: Grado de Recomendacién (segtin Sackett)
Fuente: Elaboracién propia

FIJACION

Se describieron lesiones de miembros inferiores, miembros
superiores y todo el esqueleto.

Los 10 articulos que incluyeron lesiones de los miembros
inferiores describieron fracturas a nivel de fémur y/o tibia.

De estos, 7 realizaron osteosintesis primaria con
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enclavijado u osteosintesis con placa y tornillos segin el
tipo de fractura, sin diferenciar lesiones de alta o baja
velocidad.

Respecto a la fijacion externa 2 autores(21, 24) la
describieron como el tratamiento inicial en casos de
compromiso severo de partes blandas o lesién vascular. Un
Unico autor utilizé la tracciéon esquelética previo al
enclavijado del fémur en todos sus casos(10). Estos 3
autores analizan pacientes con HAF de alta velocidad.
Vaidya(27) tuvo un 51% de osteosintesis en fracturas de
humero. Las indicaciones para la cirugia fueron obesas,
lesion grave de partes blandas, lesién vascular o que no
toleraba el yeso(27). La fijacion quirdrgica se realizé con
fijadores externos, reduccién abierta o enclavijado, segun el
patrén de fractura.

Engelmann(16) realizé osteosintesis en un 41% de los
casos. La escapula y clavicula se trataron de forma
ortopédica siempre, mientras que el humero en un 39%,
radio 75% vy cubito 14% se resolvié con cirugia. No se
especificod la topografia de cada hueso, ni la indicacién para
el uso de cada implante.

Los estudios que analizaron lesiones de todo el esqueleto
tuvieron diversos indices de fijacién quirdrgica: 35%(11),
47%(18), 67%(25), 80%(12), 100%(19) y con distintos
implantes 'y técnicas quirurgicas, (fijaciéon externa,
enclavijado, placa y tornillos y clavos de kirschner). La
indicacion para la cirugia o el uso de cada implante no se
especifico.

Dickson(13) realizo un seguimiento ambulatorio en
pacientes con fracturas de tibia no desplazadas y estables
que no requieran fijacién y sin lesién de partes blandas
(Gustilo I y I1). Concluyd que en estas lesiones no deberia
realizarse un debridamiento ya que aumenta el indice de
infeccion superficial.

ANTIBIOTICOS

Respecto a la antibioticoterapia todos los autores
realizaron 1 dosis inicial intravenosa en emergencia. Si el
paciente requeria osteosintesis, se realizaba
antibioticoterapia intravenosa entre 48-72hs(9, 10, 11, 14,
15, 17, 27). El resto no especificé la duracién del mismo de
forma ambulatoria.

DEBRIDAMIENTO

Se analizaron en dos grupos: lesiones por alta o baja
velocidad.

En HAF de baja velocidad (13 autores) 6 de ellos no
realizaron debridamiento(11, 14, 16, 18, 23, 26) y 7 si. Los
autores que no debridaron las heridas de entrada y salida,
realizaron Unicamente limpieza y colocacién de apdsitos
estériles. Los 7 autores restantes hicieron debridamiento

superficial, que incluyé ampliar las heridas, lavado con



suero y reseccion de los bordes de los orificios de bala.
Realizaron este procedimiento tanto en block quirldrgico
como en sala de urgencias.

Respecto a la necesidad de debridamiento, 6 autores
explicitaron que en caso de haber contaminacién o lesion
extensa de partes blandas cambiarian la indicacién inicial
por un debridamiento profundo(9, 11, 14, 16, 18, 27).

El debridamiento profundo implicé ampliar los orificios de
entrada y salida, resecar tejido necrdético, hueso
desvitalizado, y fragmentos de proyectil. En HAF de baja
velocidad fue indicado 3 autores(12, 17, 25).

Hubo 3 articulos con un nivel de evidencia (NE) 2b
(cohortes con metodologia casi-experimental y con anélisis
estadistico), 6 con un NE 3b (cohortes no consecutivas, sin
analisis) y 10 articulos con un NE 4. El grado de
recomendacién fue de tipo B (n=6) y tipo C (n=13). Se
ordenaron por orden alfabético para su analisis.

Tabla 3. Sector, fijacion y Antibioticoterapia

Abghari MMl Quirdrgica IV inicial 2 dias
Amjad Fémur Quirdrgica IV inicial 3 dias
Baumfeld  todoel 35% Quirdrgica IV inicial Segun
esqueleto internacion
Burg todo el B0% Quirdrgica IV inicial N/E
esqueleto
Dickson todo el Ortopédica IV inicial VO 7 dias
esqueleto
Donally tibia Quirdrgica IV inicial 3 dias
Dougherty  fémur Quirdrgica IV inicial 2 dias
Engelmann = MMSS 41% Quirdrgica IV inicial N/E
Hilton tibia Quirdrgica IV inicial 2 dias
Jakoet todo el 47% Quirdrgica IV inicial N/E
esqueleto
Kaim Khani  todo el Quirdrgica IV inicial Segln
esqueleto internacion
Khatri tibia Quirdrgica IV inicial Segun
internacion
Nabi Dar fémur Quirdrgica IV inicial Segun
internacién
Olasinde tibia y fémur Quirdrgica IV inicial 5 dias
Pérez-Ruiz  todo el N/C IV inicial N/E
esqueleto
Polat fémur Quirdrgica IV inicial 5 dias
Seng todo el &67% Quirirgica IV inicial 2 dias
esqueleto (quirdrgicas)
Su tibia Ortopédica y IV inicial 2 dias
Quirdrgica (quirdrgicas)
Vaidya humero 50% quindrgica IV inicial 2 (quirdrgicas).
5 dias
ortopédicas

MMII: miembros inferiores. MMSS: miembros superiores.ATB: antibiético. IV:
intravenoso. VO: via oral
Fuente: Elaboracién propia

COMPLICACIONES

Las complicaciones fueron principalmente de dos tipos:
asociadas a problemas de consolidacién y las asociadas a
infeccion. Se reportaron indices de infeccion en todos los
trabajos, no asi de retraso de consolidaciéon/pseudoartrosis
(9 articulos).

En el caso de no haber debridamiento el porcentaje de
infeccion varié entre: 2,8-10,3%, si se realizé una limpieza
superficial entre 0,1-11.8%, y al realizar un debridamiento
profundo: 3-43% de infeccion (Tabla 4).

La mayoria de los autores que analiza HAF de baja
velocidad realiza debridamiento de rutina, ya sea superficial
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o profundo.

6 autores no realizaron ningun tipo de limpieza, pero en
caso de lesiobn grave de partes blandas o herida
contaminada pasan a realizarian un debridamiento
(superficial o profundo varia segln el autor).

En HAF alta velocidad 5 de 6 autores eligieron un
debridamiento profundo y sus indices de infeccion fueron
mas altos que las HAF de baja velocidad (Tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones segln velocidad y debridamiento

Su baja No 46 3.7
Pérez-Ruiz baja Mo 45
Abghan baja Mo 5.3
Dougherty baja Mo 5.8 88
Dickson baja No 28 28
Waidya baja Mo 4 13
Donally baja Superficial 6
Engelmann baja Superficial 118
Hilton baja Superficial 23
Jakoet baja Superficial 3.2
Seng baja superficial 01 7
Baumfeld baja Profundo 85
Burg baja Profundo 3 5
Donally* baja Prefunde 43
Amjad alta Mo 10,3
Kaim alta y baja Profundo 30 134
Khani
Khatri alta Prefundo 31 20
Mabi Dar alta Profundo 13,5
Olasinde alta y baja Profundo 152
Polat alta Profundo B8 6.1

L&D: limpieza y debridamiento. *Donally realiza 2 cohortes comparativas: L&D superficial
y profunda
Fuente: Elaboracién propia

DISCUSION

FIJACION

La fijacion quirurgica se ve influida por la estabilidad de la
fractura y lesién de partes blandas, no asi por la velocidad
de la lesidon. En caso de lesion extensa de partes blandas o
compromiso vascular se prefiere la fijacion externa(11, 16,
18, 19, 21, 24). Autores que analizan fracturas de todo el
esqueleto concluyen en no fijar las fracturas estables(11,
14, 25) y no realizar debridamiento quirargico de rutina(11,
12, 14).

Es de destacar que las lesiones en miembros superiores en
su mayoria se resuelven de forma ortopédica. Menos del
50% requieren fijaciéon y se recomienda ante lesiones
graves de partes blandas, o intolerancia al tratamiento
ortopédico. Dickson(13) en una cohorte prospectiva que
analiza fracturas en miembros superiores concluye que las
fracturas que no requieren fijacién pueden tratarse con
debridamiento local y antibiéticos de forma ambulatoria.
Los autores que analizan lesiones de los miembros



inferiores realizan osteosintesis primaria en su mayoria, con
clavos o placas, hay que destacar que estos trabajos son
cohortes de pacientes tratados con un mismo método de
fijacion. Un Unico trabajo analizada las fracturas de tibia
con tratamiento ortopédico(13). Tuvieron complicaciones
similares a fracturas cerradas y menores a fracturas
expuestas (infeccién y no-union). Recomiendan no realizar
debridamiento de rutina y fijar solo las inestables.

Una revision actual no sistematizada recomienda el
tratamiento ortopédico en fracturas diafisaria de humero,
de la misma forma que en fracturas cerradas. Las fracturas
de tibia también pueden tratarse de forma exitosa mediante
tratamiento ortopédico, ya que la mayoria de las fracturas a
baja velocidad tratadas con antibidticos tienen indices de
infeccion 'y no uniones similares a las fracturas
cerradas(28).

ANTIBIOTICOTERAPIA

Con respecto a la antibioticoterapia esta revisién todos los
autores realizan al menos una dosis inicial intravenosa en
urgencia. En caso de requerir osteosintesis, la mayoria
realizan antibioticoterapia intravenosa al menos 48hs
postoperatorias. Los pacientes manejados de forma
ortopédica ambulatoria tienen distintos planes de
tratamiento (Tabla 3).

Un estudio prospectivo de 1996 analizo las tasas de
infeccion en fracturas de baja velocidad de manejo
ortopédico en 2 grupos, tratados con y sin antibidticos.
Concluyd que no hubo diferencias estadisticas en las tasas
de infeccién ente grupos(29).

DEBIDRAMIENTO Y COMPLICACIONES

El debridamiento quirdrgico es discutido segln los distintos
autores, algunos recomiendan debridamiento profundo,
escision de todo tejido necrético y fragmentos de
proyectil(12, 17, 25), otros optan por una limpieza
superficial resecando Unicamente bordes de herida vy
lavando con suero fisioldgico(9, 13, 15, 27), algunos
autores eligen no realizar ningln tipo de limpieza mas que
un lavado superficial y aplicar compresas estériles(23, 26).
Parece légico que las lesiones con mayor dafo de partes
blandas requieran mayor debridamiento, esta revisiéon
destaca que los autores que analizan lesiones por HAF de
alta velocidad generalmente tuvieron mayor dafio de partes
blandas y por tanto requirieron un debridamiento
profundo(20, 21, 22, 23, 24).

Respecto a trabajos que analizan HAF de baja velocidad,
hay que destacar que 6/13 autores no realizan
debridamiento. Pero estos autores que no realizan
debridamiento cambian su conducta terapéutica frente a
lesiéon amplia de partes blandas(9, 11, 14, 16, 18, 27).
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Las lesiones de baja energia que no se realiza LQ, tienen
menores indices de complicaciones que las que se realiza
LQ superficial. Las lesiones que reportaron mayores indices
de infeccién fueron HAF de baja y alta energia que
requirieron debridamiento profundo (Tabla 4).

También se destaca que los indices de infeccién mayor
fueron en lesiones de alta velocidad.

Pensamos que esto se podria explicar por dos motivos:
-Debido a que la lesidn de partes blandas fue mas grave,
y/o
-Debido a que el abordaje de la lesion produjo mayor daio
tisular
Donnally(14) analiza de forma comparativa el
debridamiento en 2 grupos en fracturas de tibia. Su
conclusién es que las fracturas que no tuvieron lesiéon grave
de partes blandas se verian beneficiadas si no se hiciera
una LQ profunda ya que esta aumentaba el riesgo de

infeccion: 46% en LQ profunda y 6,3% sin LQ.
Grandes series han descrito tasas de infeccién menores al
2% en HAF tratadas de forma no quirdrgica, utilizando

cuidados locales de las heridas, y antibidticos via oral(30).

CONCLUSIONES

Los trabajos actuales que se analizan tienen un nivel de
evidencia bajo, principalmente de series de casos vy
cohortes retrospectivas.

La fijacion de las fracturas varia segln la topografia. Todas
las fracturas de fémur y las de tibia desplazadas o con
lesion de partes blandas requieren osteosintesis primaria.
La fijacion en miembros superiores varia segln la indicaciéon
del cirujano. La fijacion externa se reserva a heridas con
contaminacion o lesién grave de partes blandas. El
tratamiento ortopédico estd indicado en fracturas estables
de himero y de tibia, que no tengan lesién amplia de partes
blandas.

En esta revisiéon el debridamiento quirdrgico profundo esta
relacionado a mayores indices de infeccién, por lo que no
deberia realizarse en fracturas estables, sin lesién de partes
blandas.

La antibioticoterapia profilactica estaria indicada en todas
las lesiones ya que, al ser fracturas expuestas, con un grado
variable de contaminaciéon, pueden tener complicaciones
infecciosas. Debe realizarse antibiéticos de forma
intravenosa inicialmente a todos los pacientes, la duracion
se debe modificar si el paciente requiere cirugia.
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