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INTRODUCCION

En Guatemala, cada día son más los pacientes que lle-

gan con heridas producidas por proyectil de alta vel~

cidad a los diferentes hospitales. Estando de turno
-en diferentes Servicios de Emergencia pude observar
-

la frecuencia alta de pacientes con heridas en las e~

tremidades por tal tipo de proyectiles.

Actualmente en este país, los Médicos en general, con
algunas excepciones, no tienen un concepto general ni

específico sobre la conducta a seguir can esta clase

de lesiones. No se conocen las características de es-
tas heridas, sus diferentes complicaciones, ni su ma~
jo especial, el cual difiere del tratamiento institui-

do para otras heridas por proyectiles de fuego que son
de velocidad baja, las cuales eran más frecuentes en el

pasado. Si la violencia continúa aumentando en Guate-

mala, Se puede asumir que esta clase de heridas serán

más frecuentes.

Este trabajo es el resultado de una revisi6n de las con-

ductas seguidas en el Hospital Militar con pacientes h~

ridos en las extremidades por fusil Galil(que utiliza

proyectiles de alta velocidad). De los pacientes ingre-

sados del 29 de octubre de 1976 al 30 de mayo de 1978,

se escogieron aquellos en las cuales las fichas clíni-

cas es taba espec ificado que tenían heridas en las extr~

midades por proyectiles de fusil Galil.

Los textos generales de Cirugía no nos dan una explica-

ci6n amplia o no mencionan el manejo de esta clase de

heridas, por lo tanto una revisi6n bibliográfica actu~

lizada es de gran importancia para proceder en la forma

adecuada en el manejo de estas afecciones, que como Se

mencionó anteriormente, la incidencia de este problema
es posible que aumente.
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OBJETIVOS

Todo personal Médico y Para-Médico, ya sea en tiempo
de paz o de guerra, puede en algún momento estar en
contacto c~n heridas en extremidades por proyectil de
alta veloc1dad.

Por 10 tanto es de importancia que Se conozcan las -

conductas ideales a seguir, según las experiencias de

i~stituciones y países donde han tenido más experien-
C~a con esta clase de heridas.

---
: I
\~
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MATERIAL Y METODOS

Se cont6 con las fichas clínicas de pacientes ingresa-
dos al Hospital Militar en el período de Octubre de -
1976 a Mayo de 1978. Fueron utilizadas en la investi-
gaci6n aquellas fichas clínicas en las cuales habían
pacientes que habían tenido heridas en extremidades por
proyectil de fusil Galil(proyectiles de alta velocidad)
siendo estas en número de treinta fichas clínicas.

Con estas fichas clínicas se tabu16 lo siguiente:

a- Edad
b- Grado Militar
c- Causa de las heridas
d- Localizaciones anat6micas de las heridas
e- Tratamiento recibido al ingreso a la Emergencia del

Hospital Militar(Rayos X, profilaxis contre el téta-
nos, antibi6tico-terapia Y lavado y debridamiento en
Sala de Operaciones).

d- Infecci6n como complicaci6n.

Se efectu6 una revisi6n bibliográfica sobre la Balísti-
ca de las heridas y conductas a seguir con heridas en
las extremidades por proyectil de alta velocidad.
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BALISTICA DE LAS HERIDAS

Un proyectil de alta velocidad es todo aquel con una

velocidad inicial mayor de 610 metros por segundo o
2,700 pies por segundo. Todos los proyectiles con u-

na velocidad inicial menor a esta cifra están clasifi-
cados como proyectiles de baja velocidad, siendo estas

en su mayoría, las usadas por la población civil. (Ta-

bla 1). Las armas de proyectil de alta velocidad como

el Galil están limitadas generalmente para el personal
militar(Tabla 11).

Sobre la patología de las heridas por proyectil de ar-

ma de fuego podemos decir que estas se ca:racterízan por
la desvitalización extensa de tejido y de contaminación

bacteriana profusa. Toda esta combinación puede produ-

cir una infección que puede matar al paciente o a la
pérdida inmediata de un miembro. Una infección puede

también retardar una reconstrucción y puede dar origen

a una osteomielitis crónica y a una pérdida tardía de

un miembro.

El tamaffo de las heridas depende de múltiples factores

siendo el más importante en la actualidad, la veloci-

dad del proyectil que efectúa el daffo. La siguiente

fórmula demuestra la importancia de la velocidad en la

determinación de la energía CINETICA:

ENERGIA CINETICA= "ma"" Dar velOCidad al,cti¡idrado.
2

o Sea que mientras más velocidad tenga el proyectil,

más energía cinética se liberará y más será el dafto a
los tejidos.

\

l.

,-
~

Otros factores comO el tamatID, curso, peso, configura-
ción y desintegración del proyectil y los llamados pro- :
yectiles secundarios son también importantes en la pat~

Jlogía de las heridas por proyectiles.

Al entrar un proyectil de alta velocidad en contacto -
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.

con los tejidos y atravesrlos, la energía cinética que

libera el proyectil en su trayecto es transmitida a los
tejidos, actuando estos como proyectiles secundarios -

"proyectiles secundarios" se le llama a aquellos frag-

mentos de tejido o hueso que al pasar el proyectil por

el tejido les imparte movimiento haciendo que estos se

muevan en ángulos rectos en relación con el trayecto

del proyectil. Todo esto produce una cavitaci6n ex-

tensa con un área extensa de tejidos desvitalizado. Es-

ta cavitaci6n ocurre al pasar el proyectil, efectuándo-

se el máximo de cavitaci6n a los 1,800 micra-segundos
después del impacto. Esta cavidad temporal desaparece

a los pocos milésimos de segundo y una cavidad estrecha

es la que queda. Hay dos eventos corolarios en el meca-
nismo de destrucci6n de los proyectiles de alta veloci-
dad: la onda líquida que desplaza los tejidos cuando o-

curre la cavitación momentaria puede escojer o contusio-

nar los vasos o nervios que se encuentran adyacentes a

la onda. Segundo: aire atmosférico tiende a entrar en

la cavidad momentaria en respuesta al vacío que produce
ésta, llevando a su entrada cualquier material que esté

junto a la puerta de entrada de la herida, por 10 tanto

dentro de este material puede haber bacterias. En las h~

ridas por proyectil de alta velocidad la cavitaci6n tem-
poral, produce daffos en los tejidos vecinos de la cavi-

dad permanente que se observa clínicamente.

Los proyectiles de baja velocidad, los cuales son los -

más frecuentes productores de heridas en la poblaci6n c~

vil, la laceraci6n Y la trituraci6n son el principal efe~

to del paso del proyectil, estando este daffo confinado a

la cavitaci6n permanente del trayecto del proyectil.

El fusil de asalto Galil es una arma individual de prop~

sitos múltiples diseffada para emplearse como arma básica

de un ejército. Fue diseffada y desarrollada despues de

~a"Guerra de los 6 Días", por las Industrias Militares de

Israel y posteriormente adoptada por las Fuerzas de Defen-

za Israelis.

- ---
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RESULTADOS

Después de tabular las treinta fichas clínicas tenemos

los siguientes resultados:

1. Las edades fluctuaron entre los 15 y 49 a~os, siendo

la edad Con más frecuencia la de los 20 a~os.

2. Del total de pacientes el 36% eran Soldados de Segun

da, y el 20% eran civiles. El resto de pacientes
-

eran personal de tropa.

3. En 10 referente a causa de la herida, el

pacientes Se dispararon ellos mismos, el

les dispar6 un compa~ero accidentalmente

restante fué por agresi6n.

60% de los

20% fué que
y el 20%

4. En 10calizaci6n anat6mica de la herida el 26% fué en

muslos, el 22% en piernas, el 19% en pies, el 16% en

antebrazos, el 10% en manos y el 6% en brazos (Tabla
III)

5. El 100% de los pacientes tienen placas de Rayos X.

6. En lo referente a profilaxis contra el tétano, dada

al ingresar a la Emergencia al paciente: el 53% no

tuvieron profilaxis antitetánica, el 33% recibieron

tratamiento con Toxoide, y el 13% se les proporcion6

tratamiento con Toxoide más antitoxina tetánica equi-

naCCabla IV).

7. El 63% (19) de los pacientes se les efectu6 lavado lo-

cal en el Servicio de Emergencia y un 37%(11) de los.

pacientes se les efectu6 lavado y debridamiento en Sa-

la de Operaciones.

8. De los 30 pacientes el 93%(28) recibieron tratamiento
con antibi6ticos. De los que recibieron antibi6ticos

el 78% recibieron tratamiento con Penicilina, el 14%

con Pen~cilina Cristalina más Clorafenicol, el 4% con

Tetraciclina.y el restante 4% con Eritromicina.

f - --
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9. La incidencia de infecci6n con tratamiento con antimi-
crobianos fué de 43%.

10. De los pacientes que presentaron infecci6n, fueron tr~
tados inicialmente con los siguientes antibi6ticos: 70%
Penicilina, 23% Penicilina Cristalina más Cloranfenicol

~
'

el 8k no fueron tratados con antimicrobianos~

- \-
I
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TABLA No.l

PROYECTILES DE BAJA VELOCIDAD

CALIBRE VELOCIDAD INICIAL
(Pies. por segundo)

820
1420
720
1450
1150
1175
845
1300
970
860
1300
1125
1240

25 Automatic
30 Mauser

32 Automatic

357 Magnum

9 m/m
38 Special Super X

38 Special Match

38 Super S peed
380 Automatic

45 Automatic
M-l=0.30

22 Short Sup=r Speed

22 Long Super Speed

22 Long Rifle Super
Speed

22 H.R.F.

22 Short Leader

22 Long Rifle Leader

22 Long Rifle Super-
Match Mark 11 y 111 1145

22 Hinchester Automa-

tic

1365
1450
965
1145

1055

NOTA: Por 10 general cada calibre tiene ~lgunas cara~

terísticas específicas, pero la velocidad inicial

es casi siempre la misma.
."

.. ~
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TABLA No.2
PROYECTILES DE ALTA VELOCIDAD

CALIBRE VELOCIDAD INICIAL
(pies por segundo)

5.56 milímetros
(fusil Galil)

.220

.222

.243

.244

.257

.270

.30-30

.308

.30-06

.358

.37';

2700

4110
3200
3500
3500
2900
3250
2410
2860
3280
2730
2740

TABLA No.3
LOCALIZACION ANATOMICA.DE LAS HERIDAS

LOCALIZACION PACIENTES

Muslos
Piernas
Pies

Antebrazos
Manos
Brazos.

8
7
6
5
3
2

\

~~

I

.
I

__1
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TABLA No. 4

PROFILAXIS CONTRA EL
TETANO

TRATAMIENTO
PACIENTES

Ningún
16

Toxoidemas Antitoxina Tetánica
4

Toxoide
10

Antitoxina Tetánica
1

TABLA No.5

CLASE DE ANTIBIOTICOS USADOS AL INGRESO

TIPO DE ANTIBIOTICOS
PACIENTES

Penicilina
22

Penicilina Cristalina más c1orafe-

nicol
4

Tetracic1ina p.C. 1

Eritromicina P.O.
1

- - - - -- --- -
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1.

TABLA No.6

CLASE DE ANTIBIOTICO USADO INICIALMENTE EN RELACION -

CON PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION POSTERIORMEN-
TE.

ANTIBIOTICO USADO PACIENTES

Penicilina Cristalina I.V. 8

Penicilina Cristalina más clo-

ranfenicol

Penicilina Procaina I.M.

Ningún antibiótico

3

1

1
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DISCUSION

Después de revisar la bibliografía existente, considero -

que en todo paciente herido en las extremidades por pro
-

yectil de alta velocidad, se debiera de tener en conside-

raci6n las siguientes recomendaciones:

Tratamiento inicial de primeros auxilios:
,1

Idealmente esta clase de herid~s debieran de ser atendidas

en el lugar del accidente o del atentado. El tratamiento

de primeros auxilios de estas heridas debe de ser simple:
aplicaci6n de un vendaje compresivo, control del sangrado,

administraci6n de analgésicos fuertes, inmovilizaci6n de

las extremidades Y la administraci6n de sangre o expanso-

res del volumen plasmático. En ciertas circunstancias la
inyecci6n del toxoide tetánico y de la iniciaci6n de la a~

-

tibioticoterapia pueden considerarse como medidas de pri~

roS auxilios.

La aplicación de la curación es simple y una vez puesta en

su lugar no debe de removerse hasta que se llegue al lugar
donde se dará el tratamiento inicial definitivo. GeneralmeA

te con la aplicación de esta curación se está controlando
también la hemorragia. En ocasiones especiales un torniqu~

te neumático, si se tiene a la mano, debe de ser puesto y

este debe de estar inmediatamente próximal a la herida y
debe de ser dejado hasta que el voluman sanguíneo pueda -

controlarse sin este.

El valor de la inmovilización es de gran importancia.Las

extremidades superiores se pueden inmovilizar,dejando es-

tas con un vendaje sobre el t6rax. Para la inmoviliza-

ción inicial se pueden usar tablillas o tracciones, siem
pre recordando que las extremidades deben estar antes

bien protejidas con alguna curaci6n o papel de algod6n
iI nguata.

Un buen analgésico debe de

mo el Sul fato de Mor fina a

tánea o usar la Meperidina

te o por via intramuscula:r

ser administrado al herido co-,

dosis de 8~15 mg. vía sub~ct:i-

a dosis de 75-1SO mg bu.ca1men-

cada tres o cuatro horas.Siem-

---
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pre recordar que dosis masivas, pueden en caso de choque
agravar el estado general 'del paciente.

En los pacientes severamente heridos se debe de conside-
rar el uso de transfusiones de sangre completa para evitar
el choque. En lugares donde no se puede conseguir sangre
se debe administrar expansores del volumen plasmático.

'

En general, el principal prop6sito de los primeros auxi-
lios es que el paciente no entre en estado de duque y que
no sufra las consecuencias secundarias de este.

Tr~tamiento inicial definitivo:

Se entiende que este tratamiento es aquel que recibe el
paciente al ingresar a un centro hospitalario.

El choque en estos pacientes es producido por pérdida md

siva desangre de las extremidades, Las medidas de pri~

ros auxilios de inmoviliaci6n Y de reposici6n de sangre,

deben de continuar hasta poder corregir el choque. Las
conductas quirúrgicas, por 10 general, deben de ser dej~

das para después, cuando el choque esté corregido, claro
está que en casos especiales en que la hemorragia es se-
vera y una intervenci6n quirúrgica para ligar los vasoS

sangrantes y controlar la hemorragia pueden ser un proce-

dimiento de suma importancia para salvar la vida del pa-
c iente.

A todo paciente se le debe de dar profilaxis contra el

tétanos. Un buen lavado y debridamiento es la parte más

importante en la profilaxis contra el tétanos. El método

de profilaxis contra el tétano no debe de ser estandari-

zado, cada paciente debe de ser tratado individualmente.

La inmunidad pasiva de la antitoxina tetánica es de corta

vida, entre más dosis de antitoxina, mayor será su dura-
ción. En los casos en que la antitoxina está indicada se

debe usar de preferencia la antitoxina tetánica humana a
dosis de 250 a 500 unidades 1.M., si no se tiene esta, -
usar la antitoxina equina o bovina y la dosis mínima de-
be de ser de 5,000 unidades 1.Mo Tétanos puede desarro-

~.1 ..~ ...1

'"
r-':'! +-.~--

, o::>C!p-
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cial después de la primera semana. El uso de toxoide es
recomendable para efectuar una inmunizaci6n básica y co-

mo refuerzo(3 dosis, la segunda al mes, la tercera a los
6 o 12 meses, refuerzos cada 4 a~os) A pesar de estar el
paciente cubierto con inmunidad

pasiva, se recomienda el

uso de "re fuerzo
de.herida" .. Hay que recordar que cuando

no se tiene antitoxina humana se debe efectuar la prueba
de sensibilidad previa para el uso de la antitoxina equi-
na o bovina. Se recomienda el siguiente esquema de profi-
laxis contra el tétanos:

a- Pacientes que han tenido su inmunización básica y sus
refuerzos en los últimos 4 a~os, se les dá 0.5ml de
toxoide 1.M.

b- Los que tienen su inmunización básica, pero no refuer-
zo, se usa de nuevo 0.5 mI de toxoide 1.M Y

si la he-

rida está muy contaminada se usa además antitoxina te-
tánica.

c- Pacientes con heridas limpias pero que no tienen inmu-
nizaci6n básica, se dá toxoide.

d- Si la herida está potencialmente
contaminada o muy su-

cia se usa la antitoxina tetánica más el toxoide.

I

I

I..

La mayoría de autores recomiendan el uso de antibi6ticos

en esta clase de heridas. Las
cefalosporinas(cefalotina

y cefalozina) son los antibi6ticos más efectivos en el

tratamiento de estas heridas, ya que estos agentes son
efectivos contra todos los organismos

gram-positivos in-

cluidos los estafilococos
coagulasa positivos Y coagula-

sa negativos, la mayoria de Escherichia
Coli, Klebsiella

y Proteus,no incluyendo las pseudomonas.
Estas bacterias

mencionadas son las más frecuentemente
encontradas en

cultivos de esta clase de heridas. También se pueden
encontrar Estreptococos hemolíticos Y no hemolíticos,

aerobios y anaerobios.. "El germen más frecuentB encon-

trado es el Estafilococo
coagulasa positivo, de los cu~

les el 70/0 son
resisteates a la penicilina Y

estrepto!!\i

cina, pero son sensibles en un 100% a la
cefalotina(12).

---
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La dosis de cefa10tina es de 100 mi1igramos por ki1ógra-

mo de peso corporal intravp~osa dividida la dosis en ca-
da 6 horas( adultos y niffos). La mayoría de los autores
modernos recomiendan el uso de las cefalosporinas, pero

un pequeffo grupo usa 1a"peniciJina Cristalina Y
la Estrep-

tomicina a la siguientes dosis: Penicilina ~rístal~na la

millones intravenoso por goteo cont{nuo al día más 0.5 gr~

moS de Estreptomicina intramuscular cada 12 horas. En ni-

ffos la dosis es de 100,000 unidades de Penicilina Crista-

lina por i10gramo de peso corporal al día intravenosa más

7.5 mi1igramos de Estreptomicina por kilogramo de peso cOL
pora1 cada 12 horas"(12). Los antibi6ticos se pueden cam-

biar durante la cura y cierre de las heridas, pero estos
cambios deben de ser basados en cultivos y determinación

de sensibilidad de los agentes patológicos. El C1oranfe-

nicol está descontinuado en la terapéutica moderna debido

a su complicación rara de agranulocitopenia. Siempre es
de recordar las reacciones anafilácticas hacia los anti-
bióticos, por 10 que se debe de efectuar una buena histo-

ria si es posible. Al iniciar los antibióticos se debe
de tener a mano epinefrína para prevenir cualquier reac-

ción alérgica. El uso de la terapéutica de antibiótico8

debe de seguirse por 10 menos 5 días después de que coda

evidencia clínica de infección ha desaparecido.

A todo herido se le deben de tomar placas de Rayos X del

área afectada para descartar fracturas u otras lesiones.

Después del control del choque y que el paciente está es-

tabilizado la Cirugía debe de efectuarse. Todo paciente

con heridas por proyectil de alta velocidad debe de efec-

tuárse1e LAVADO
y DEBRIDAMIENTO EN SALA DE OPERACIONES.Se

debe de efectuar una inspecci6n minuciosa del miembro a-
fectado. Se debe de buscar por el orificio de entrada y

de salida del proyectil, así como la presencia de buena

circulación. Incluyendo el examen digita1 de las arterias

dista1es a la herida y si es posible evaluar la integridad

de los nervios.

Hay casos en que la herida es tan extensa que la amputación
c;:>q 1 <:J ,...n.nnH('t-~ ;;:¡ AP~ndr

*
Dero en la gran mayoría de los ca-

~ -
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sos se debe de efectuar una exploración de la herida Y
posteriormente se decidirá la cond~cta a seg~ir.

La d~

cisión de una amputación no es fác~l, pues s~ hay gran

daffo á1 tejido Y no hay esperan2a de salvar el miem~ro

eS preferible amputar este en estos momentos que dejar

un miembro que probablemente
tendrá complicaciones Y se

tendrá que amputar en el futuro.

La extremidad afectada debe de ser lavada con abundante

agua y jabón, y se debe de rasurar en un área cons idera~',".,'..

b1e.

La ténica operatoria siempre varía dependiendo de ,la 10~

ca1ización Y severidad de la herida, pero hay var~os ~r~~

cipios de Cirugía que pueden ser considerados en las ~n-
tervenciones quirúrgicas de heridas por proyecti1,de,a1ta

velocidad en las extremidades,
siendo estos los s~gu~en-

tes:

1. Se debe de efectuar la incisión a la largo del eje de
la extremidad.

Las líneas naturales de la piel deben

de seguirse, en especial las de la mano y pie.

2. Se debe de conservar 10 máximo de piel posible.

1

3. Se deben de retirar todas las partes de tejido desvi-
ta1izado.

4. Se deben de retirar los cuerpos extraffos ,acces~bles,en
especial fragmentos del proyectil en

art~cu1ac~ones, -

los cuales producen una fibrosis
periarticu1ar Y tam-

"
-bien.41nacondro1is is. Intoxicación crónica de plomo

se ha reportado como una
complicación retardada.

I

\

5. Se deben de retirar los fragmentos de h~eso cont~~ina-
dos o libres, pero los fragmentos

adher~dos a teJ~dos

blandos, 1impos Y con circulación
aparente deben de de-

jarse.

6. Se deben de irrigar las heridas con abundant:

soluc~ón

sa1ina(es máy importante-
e1_vo1umen~: soluc~ón- sal~na
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usada, la cual no debe ser menos de 10 litros), o con

alguna soluci6n antibacteriana como 1 a Cloredixina
(hibitane) o Yodo(Betadine).

7. Hav que manipular los tejidos con fineza, se deben
ligar vasos sangrantes y aproximar tejidos san s
para evitar espacios muertos.

8. No es aconsejable hacer fijaci6n interna donde se
encuentran fracturas por el alto grado de infecci6n

de estas, únicamente efectuar lavado y debridamien-

to. Posteriormente al estar la herida limpia y sin
signos de infecci6n se efectúa la fijaci6n interna
deseada.

9. Las heridas deben de dejarse abiertas, pero se deben
de cubrir tendones) hueso y nervios con tejido sano.
El cierre primario de estas heridas tiene un {ndice

elevado de infecciones. El cierre primario es acon-
sejable únicamente cuando la herida está bastante -

limpia y cuando no han pasado.más de 6 a 8 horas de~

pués de la lesi6n. En manoS y articulaciones algunos

autores recomiendan que no se dejen abiertas las heri~

das.

10. Se debe de dejar drenaje en aquellas heridas donde se

deje un espacio muerto.

11. Las heridas deben de dejarse empacadas con gasa fina
embebidas con alguna soluci6n bactericida, no muy apre-

tadas para que no afecten la circulaci6n y que permitan

el drenaje.

12. Hay que inmovilizar la extremidad, ya sea en forma r{-
jida por el método de Hoffman(Fijaci6n de clavos unidos

a tutores externos), con yeso o con algún otro método
de inmovilizaci6n.

Otro aspecto de importancia es el de efectuar como rutina,

cultivo de las heridas en Sala de Emergencia al ingreso, Y

antes de cerrar la herida.

t
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Esto es en general el mensaje que se desea dar en relaci6n

con las conductas a seguir con pacientes con heridas en -

las extremidades por proyectil de alta velocidad.

I
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; ,;'~ CONCLUSIONES.

1- i. Toda herida por proyectil de alta velocidad en las ex-
tremidades debe de recibir el tratamiento de lavado y

"-
debridamiento en Sala de Operaciones.

2. A todo paciente se le debe tratar profi1acticamente con
antibióticos y dárse1e tratamiento profiláctico contra

el Tétanos.

3. El tratamiento de estas heridas debe de tener un trata-
miento'especial que difiera del tratamiento común de las
heridas por arma de fuego comunmente encontradas en la
práctica civil.

4. La mayoría de los pacientes estudiados la causa de la he-
rida fué accidental, y todos ellos eran soldados jóvenes
por 10 que podemos concluir que a estas personas no se
les ha dado un buen entrenamiento sobre el manejo y uso
de sus fus iles.

5. La mayoría de los pacientes recibieron tratamiento con
antibióticos a su ingreso al Hospital Militar.

6. En el 53% de todos los pacientes estudiados, no hubo
documentación alguna sobre sí se les dió profilaxis cOA

tra el Tétanos.

7. Solamente eJ 37'70 de los pacientes estudiados fueron tra-
tados idealmente con lavado y debridamiento en sala de O-
peraciones.

8. Todo Médico debe de estar en conocimiento con la balísti-

ca de las heridas de este tipo y con el manejo especial

de heridas en extremidades por proyectil de alta veloci-

dad, ya que su incidencia tiende a aumentar en el futuro.

j
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RECOMENDACIONES

1. Todo médico debe de tener un conocimiento básico de -

las conductas a seguir en heridas por proyectil de

alta velocidad y de saber clasificar e identificar

a estas.

2. Se debe de entrenar, en especial, al personal de tro-
pa sobre el buen manejo de sus fusiles para así evi-

tar accidentes.

3. Toda herida por arma de fuego debe de recibir un tra-
tamiento de primeros auxilios adecuado y por personal

entrenado ~

4. En toda ficha clínica de pacientes heridos por proyec-
tiles de arma de fuego debe estar especificado, si es
posible, el calibre y características del arma o pro-

yectil que produjo la lesión.

5. A todo paciente con heridas por arma de fuego se le de-

be de instituir su profilaxis contra el tétanos y se d~

be de iniciar tratamiento con antibióticos(en especial

las cefa1osporinas).

6. Toda herida en extremidades por proyectil de alta velo-
cidad, debe de efectuárse1e lavado y debridamiento en
Sala de Operaciones, Y recordando, no efectuar cierre

primario de heridas, salvo casos especiales.

7. Es importante que el personal Médico este conciente de
la gravedad que representan las heridas por proyectil

de alta velocidad en extremidades, por el gran daño que

estas producen a los tejidos afectados.

8. Se debiera tener un consenso general 0 un protocolo a
seguir sobre las conductas a seguir en casos de heridas,

en extremidades por proyectiles de alta velocidad, en
especial en los hospitales Militares.
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