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RESUMEN

La mayor parte de los intentos de suicidio involucra el uso de armas
de fuego, resultando en muerte la mayoria de ellos. Los intentos
suicidas no siempre son fatales, y hasta un 8% de las personas que
lo intentan sobreviven, dejando importantes dafios en el esqueleto
facial. Es necesario un manejo multidisciplinario, con una atencion
inmediata para estabilizacion; limpiezas quirirgicas seriadas y
reconstruccion temprana del esqueleto del tercio medio facial y
tardia de la mandibula para obtener buenos resultados. Se presenta
el caso de dos pacientes con intento suicida fallido con proyectil de
arma de fuego de alta velocidad.

Palabras clave: Herida por proyectil de arma de fuego, trauma
maxilofacial, proyectil de alta velocidad, fractura panfacial.

Introduccioén

La mayor parte de los intentos de suicidio involucra el
uso de armas de fuego; la mayoria de ellos resulta en
muerte." Los intentos suicidas no siempre son fatales:
hasta 8%? de quienes los llevan a cabo sobreviven, y
quedan con importantes dafos en el area mandibular
y maxilofacial. Dos factores importantes en el dafio
causado son la cantidad de energia y la velocidad y
el calibre del proyectil.®

Failed suicide attempt with high velocity firearm
ABSTRACT

Most of suicide attempts involve firearms, and most of them end
in death. 8% of suicide attempts survive, leaving the patient with
great damage in the facial skeleton. In the management of these
patients it's necessary a multidisciplinaryapproach, with immediate
stabilization, serial surgical cleansing, early reconstruction of the
middle facial skeleton, and late reconstruction of the mandible. We
present two cases of suicide attempt with high velocity firearms

Key words: Projectile gunshot wound, maxillofacial trauma,
high-speed projectile, panfacial fracture.

Las heridas por proyectil de arma de fuego
pueden clasificarse de acuerdo a la velocidad
del proyectil: de baja energia (de 1,200 pies/s),
de mediana energia (de 1,200 a 2,000 pies/s) y
de alta energia (todos aquellos que rebasan los
2,000 pies/s),*5 aunque para efectos practicos,
los proyectiles con velocidades mayores a 1,200
pies/s se consideran de alta velocidad, ya que el
manejo de lesiones por proyectiles de mediana y
alta velocidad es similar.

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/sanidadmilitar
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Al llegar a urgencias el paciente, la extension del
dafio a los tejidos puede ser muy impactante para los
médicos. Hay articulos en la literatura que apoyan el
tratamiento conservador en un periodo inicial, y otros
articulos que sugieren un manejo mas agresivo.®
Clark, Manson y sus colaboradores desarrollaron un
algoritmo de clasificacion de lesiones por proyectil
de arma de fuego de baja, mediana y alta velocidad,
lo que facilita la atencidn de este tipo de pacientes;
dividen en tres fases principales su atencion.”

El objetivo de este articulo es compartir las expe-
riencias que hemos tenido en nuestro hospital en re-

Figura 1. Orificio de entrada con destruccion de tejidos blandos observado
durante cirugfa.

laciéon con severas deformidades faciales secundarias
a intentos suicidas fallidos.

Casos clinicos

Se presentan dos casos de intento suicida fallido con
proyectil de arma de fuego de alta velocidad.

Figura 3. Tomografia con reconstruccion en 3D que muestra fractura pan-

facial con conminucion importante.

Figura 2. Orificio de salida con avulsion de tejido nasal y fractura conminu-
ta de tercio medio.

Figura 4. Tomografia con reconstruccion en 3D que muestra fractura pan-

facial con conminucion, vista oblicua derecha.
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Caso clinico |

Paciente masculino en la tercera década de la vida,
sin antecedentes médicos de importancia; ingresa
trasladado de un hospital del estado de Sinaloa, con
antecedente de intento suicida con arma automatica
de 7.62 mm. Presenta orificio de entrada en el piso de

Figura 5. Tomograffa con reconstruccion en 3D que muestra fractura pan-

facial con conminucion, vista lateral.

Figura 6.

la boca, con salida en la piramide nasal; se observa
fractura panfacial con defecto de tejidos blandos en
el piso de la boca y paladar (Figuras 1y 2), asi como
pérdida de tejido 6éseo y multifragmentacién del tercio
medio de la cara (Figuras 3 a 6); preserva ambos
globos oculares y la funcion visual. Se asegura la
via aérea con traqueostomia y se mete a limpieza
quirdrgica en las primeras 24 horas.

Se espera delimitacidn del daio a las estructuras
Oseas y se somete a multiples limpiezas quirurgicas.
Se realiza reconstruccion y osteosintesis con placas
y tornillos sistema 2.0 normal y cerrojado de perfil alto

Figura 7. Fijacion interna de fractura palatina y de pilares lateral y media
con sistema 1.5.

Figura 8. Injerto de hueso costal laminado, fijado con material de osteo-
sintesis 1.5.
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para mandibula y sistema 1.5y 2.0 para tercio medio =~ material de osteosintesis en tomografia postoperatoria
(Figura 7), asi como toma y aplicacion de injerto de  (Figuras 9 a 11).

hueso costal laminado, fijado con el material descri- El paciente se egresa con defecto palatino maneja-
to aproximadamente tres semanas después de su  do con obturador, hasta el momento con buena evolu-
ingreso (Figura 8). Se observa posicion correcta de

Figura 11. Tomografia postoperatoria con fijacion de pilares verticales y
horizontales y adecuada reduccion de fracturas, vista frontal.

Figura 9. Tomografia postoperatoria con fijacion de pilares verticales y ho-
rizontales y adecuada reduccion de fracturas.

Figura 10. Tomografia postoperatoria con fijacion de pilares verticales y
horizontales y adecuada reduccion de fracturas, vista oblicua. Figura 12. Paciente a los 2 meses de la cirugia ain con cicatrices inmaduras.
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cion. Durante su estancia hospitalaria, se diagnostica
sindrome depresivo mayor y se inicia un tratamiento.
Se pierde el seguimiento por la situacion legal del
paciente (Figura 12).

Caso clinico 2

Paciente masculino de la tercera década de la vida;
ingresa trasladado de su sitio de trabajo después de
un intento suicida con fusil automatico de 7.62 mm,
con orificio de entrada en el piso de la boca (Figura
13), con salida en la regiéon naso-orbito-etmoidal
derecha, pérdida funcional del ojo ipsilateral (Figura

RER

Figura 13, Transoperatoriamente se observa orificio de entrada con des-
truccion amplia de tejidos blandos.

Figura 14. Pérdida funcional de ojo izquierdo.
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14); presenta fractura panfacial (Figuras 15a 17). Asu
ingreso a urgencias, se inicia su manejo con protocolo

Figura 15. Tomografia computada con reconstruccion con fractura panfa-
cial, incluyendo fractura mandibular, y de tercio medio (cigoma, palatina,
naso-orbito-etmoidal bilateral).

Figura 16. Tomografia computada con reconstruccion con fractura panfa-
cial, incluyendo fractura mandibular, y de tercio medio (cigoma, palatina,
naso-Orbito-etmoidal bilateral), vista oblicua.
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de ATLS; se asegura la via aérea con traqueostomia;
se somete a limpieza quirdrgica en las primeras 24
horas. Cursa con infeccion en el sitio de entrada, que
es manejada con tratamiento antibiético parenteral;
se aisla la cavidad oral y se realiza reconstruccion a
las dos semanas del evento agudo, con osteosintesis
con placas y tornillos sistema 2.0 normal y cerrojado
de perfil alto para mandibula y sistema 1.5y 2.0 para
tercio medio (Figuras 18 y 19). Evoluciona en forma

Figura 17. Tomografia computada con reconstruccion con fractura panfa-

cial, incluyendo fractura mandibular, y de tercio medio (cigoma, palatina,
naso-orbito-etmoidal bilateral), vista lateral.

Figura 18. Reconstruccion con osteosintesis con placas y tomillos sistema
2.0 normal y cerrojado de perfil alto, para mandibula.

satisfactoria; persiste el defecto palatino, que es ma-
nejado con obturador (Figura 20).

Se diagnostica trastorno depresivo mayor, abor-
dado con terapia y medicacion; se egresa para su
manejo ambulatorio.

Ambas lesiones corresponden al patrén de pérdida
de tejidos central facial de la clasificacion de Clark tipo 2.

Discusion

El suicidio sigue siendo una de las causas de muerte
frecuentes en la edad productiva; el indice es cada

Figura 19. Reconstruccion con osteosintesis con placas y tomillos sistema
1.5y 2.0 para tercio medio.

Figura 20. Estado postoperatorio inmediato.
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vez mayor en la adolescencia y adultos jovenes, 25
afos es la edad promedio; el uso de armas de fuego
como medio para llevar a cabo el suicidio sigue pre-
dominando en el sexo masculino: alcanza el 80% en
hombres blancos en los Estados Unidos.

Clark y su grupo’ dividen en cuatro grupos las
heridas por proyectil de arma de fuego segun su
patrén y vector del proyectil; en el primer grupo (1),
lesion lateral de la mandibula, que es el patron que se
presenta con mas frecuencia, arriba del 30% de los
casos; el grupo 2, lesién centro facial, que engloba al
26% de los casos, es el patron caracteristico de los
intentos suicidas, el vector del proyectil inicia abajo del
piso de la boca en direccion hacia el craneo; el grupo
3, lateral del tercio medio de la cara y 6rbita, tiene el
28% de frecuencia; por ultimo, el grupo 4, lateral de
orbita y craneo, con 11% y un alto grado de mortalidad
y secuelas neuroldgicas.

Ademas del patron de la lesion, es importante la
velocidad del proyectil. Las heridas de alta velocidad
tienen un orificio de entrada pequefio y uno de salida
mucho mas grande. Este tipo de dafio por perforacién
es usualmente con avulsién y causa enorme dafio a
los tejidos blandos y éseos, con fracturas conminutas.®
Las heridas por proyectil de baja velocidad son muy
diferentes. Poseen sélo un tercio de la energia, com-
parados con los de alta velocidad, causan multiples
fracturas y dafio a piel, pero raramente involucran
avulsidon extensa de tejidos, lo que hace la recons-
truccion un poco menos compleja.®

El tratamiento de las heridas por proyectil de arma
de fuego en la cara ha sido motivo de controversia
con relacion a en qué momento se debe realizar la
reconstruccién y en cuantos eventos quirdrgicos.
Todos los autores coinciden en que al inicio del trata-
miento se debe aplicar el protocolo de atencion ATLS
y corregir todas las lesiones que ponen en peligro la
vida en forma inmediata,® priorizando el control de la
via aérea con intubacién orotraqueal o por medio qui-
rargico. En el caso de nuestros dos pacientes, fueron
atendidos en esta fase en forma extrahospitalaria e
ingresaron a nuestro hospital estabilizados y con la
via aérea controlada con intubacién orotraqueal; al
llegar a nuestro hospital se les realizé traqueostomia.

Un segundo tiempo requiere de la realizacion de
tomografia para obtener imagenes de la lesion del
macizo facial, asi como de la irrigacion local, en el
caso de requerir reconstruccion microquirurgica con
colgajos.%"°

Una vez que el paciente esta estable y se reco-
nocen todas las lesiones, se determina qué servicios
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pueden ser requeridos y se pide su intervencion segun
sea el caso; en los dos pacientes presentados, se
solicité la participacion del protesista maxilofacial a fin
de valorar un obturador del paladar; de oftalmologia,
quien les dio seguimiento a ambos durante su perio-
do hospitalario; y debido a sus intentos suicidas, se
requirié el manejo y control hospitalario del servicio
de psiquiatria.

Un factor importante en estos pacientes es que
tienen una demanda metabdlica aumentada y se
debe iniciar en forma temprana el aporte nutricio-
nal.” En el caso de ambos, se comenzé por medio
de gastrostomia.

Una vez estabilizados los pacientes, son necesa-
rias limpiezas quirirgicas hasta delimitar el tejido sano.
Durante las mismas, se debe preservar la mayor parte
del tejido, aislar las cavidades y, hasta donde sea posi-
ble, reconstruir los tejidos blandos, priorizando el cierre
hermético de la mucosa y afrontando musculos y piel.™

Establecido el plan de tratamiento, se requiere la
estabilizacion de la oclusion y los huesos involucrados
para mantener la proyeccion y el alto de la cara, fijando
los huesos en forma temporal o definitiva;'> como regla
general, se utilizara el sistema de reconstruccion 2.0
para el tercio medio y superior, y 2.3 y superiores para
el tercio inferior.™®

La reconstruccion definitiva del hueso debe estar
mediada, primero, por la cobertura de tejidos blandos
y por el aislamiento de las cavidades naturales, pero
como regla, el tercio medio y superior pueden ser
reconstruidos con injertos de hueso (calota, costilla
o cresta iliaca)."™ Para el tercio inferior, se debe ser
cauto y tener las condiciones mas favorables para, en
un segundo tiempo, llevar a cabo la reconstruccion
con injertos o colgajo libre."?

Las fases o los tiempos de reconstruccion depen-
deran del tipo de lesidn, del tipo de proyectil y de los
medios con los que el cirujano cuente para su trata-
miento. Lesiones por proyectiles de baja velocidad
podran requerir de un solo tiempo quirdrgico para la
resolucion del problema, pero en aquéllas causadas
por proyectiles de alta velocidad, es prudente esperar
la delimitacion de la lesién (necrosis 6sea por lesiéon
térmica, dias después de la lesion inicial).'>

Otro problema presente en mas del 95% de
los pacientes con heridas por proyectil de arma de
fuego de alta velocidad es la infeccién, que retrasa
el tratamiento definitivo; uno de nuestros pacientes
presentd infeccidn en el piso de la boca, que requirié
de desbridacion y limpiezas quirdrgicas, asi como el
cierre diferido de la lesion.
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La reconstruccion de los huesos de la cara debe
seguir una guia y un orden, sea de abajo hacia arri-
ba, de arriba hacia abajo y de adentro hacia fuera o
viceversa; cabe mencionar que sea cual sea el orden
que prefiera el cirujano, debe basarse en el restableci-
miento de los pilares verticales y horizontales y restituir
la altura y proyeccion de la cara, asi como mantener
en rango funcional el eje visual y una adecuada arti-
culacion de la mordida.

Hay dos acepciones para referirse a una fractura
compleja. La primera se refiere a fracturas que se
acompafian con pérdida de tejido compuesto (defecto
6seo, muscular, nervioso, piel, etcétera) y que requieren
de injertos o colgajos compuestos para su resolucion;
la segunda se refiere exclusivamente al hueso, donde
por las caracteristicas de la fractura se involucran los
sitios donde requiere la colocacion del material de os-
teosintesis, lo que obliga al cambio del sitio del anclaje
del material de osteosintesis o la utilizacion de injertos
de hueso para la reconstruccion y osteosintesis.

Se deben tomar como guia para la osteosintesis
puntos anatémicos fijos, dependiendo de la integridad
de los mismos; uno de ellos es la articulacién esfenoci-
gomatica, que sera una excelente guia para restituir el
volumen de la érbita; cuando se involucra el paladar, se
iniciara con la reduccion y fijacion del mismo, asi como
la fijacion intermaxilar, con la restitucion de la mordida.

Los dos casos descritos son pacientes que pre-
sentaron fractura panfacial (conjunto de fracturas de
huesos de la cara que involucran los tres tercios de
la misma). El primer caso tuvo una fractura parasinfi-
siaria de trazo Unico que requirid manejo con placas
sistema 2.0 bloqueados en perfil alto en la zona de
compresion con tornillos bicorticales de 12 mm, y otra
de perfil bajo, como banda de tensién con tornillos
unicorticales de 6 mm; el tercio medio facial mostraba
una destruccién mayor, con fracturas complejas de
paladar, maxilar y zona naso-o6rbito-etmoidal, que
requirié la utilizacion de injertos laminados de costilla
para la restitucion de los pilares horizontales y vertica-
les, asi como para la reconstruccion del dorso nasal,
utilizando para su fijacién placas de adaptacion del
sistema 1.5 y 2.0 para tercio medio, con tornillos de
6 y 8 mm. No fue posible completar la reconstruccion
completa del paladar, ya que abandono el tratamiento.
Se coloco obturador palatino, el cual permitia el habla
y la masticacion. El paciente evolucioné en forma sa-
tisfactoria, con buena altura y proyeccion facial, con
la vision binocular conservada.

En el segundo caso, el paciente presenté mayor
destruccion de los tejidos blandos del piso de la boca,
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que condicioné infeccién de la zona, lo que retraso el
tratamiento definitivo y la dificultad para el aislamiento
de la cavidad oral. Al igual que en el primer caso, se
traté de una lesion tipo 2, con una fractura de patron
similar al caso anterior, tratada de la misma forma; con
destruccion importante del paladar, fractura lineal en
el maxilar derecho y una fractura compleja de la zona
naso-orbito-etmoidal derecha, con pérdida funcional
del ojo derecho. Se realiz6 reduccién y fijacion de las
fracturas con placas del sistema 1.5y 2.0 para tercio
medio con tornillos de 4 mm en el tercio superior y 6
mm en el tercio medio; al igual que en el primer caso,
se colocd obturador del paladar. El paciente ya no
acudioé a seguimiento por consulta externa.

En estos dos casos, los pacientes presentaron
secuelas minimas en la articulaciéon del lenguaje
por disminucion de la movilidad lingual, pero con un
habla entendible, altura y proyeccion facial aceptable
y cicatrizacion moderada, a pesar de la destruccion
esperada para un proyectil de las caracteristicas de
los que provocaron la lesidon. Ambos pacientes egre-
saron con estigmas minimos de un intento suicida de
las caracteristicas descritas.

Podemos esquematizar el tratamiento para este
tipo de lesiones, en concordancia con otros centros,
de la siguiente manera:

1. Protocolo ATLS: intubacién, radiografia cervical,
hemostasia y estabilizaciéon hemodinamica.

2. Imagen y radiografia complementarias para ob-
servar el dafio 6seo. Angiografia, en caso de ser
necesaria la reconstruccion microquirurgica.

3. Manejo interdisciplinario y evaluacion por otros ser-
vicios; complemento de diagnésticos agregados.

4. Limpieza quirurgicay asegurar la via aérea quirur-
gica y gastrostomia.

5. Restauracion de la oclusion y fijaciones éseas del
tercio medio.

6. Aislar la cavidad oral y preservacion maxima de
los tejidos con desbridacion selectiva. Cubrir en lo
posible las fracturas expuestas.

7. Reconstruccion del tercio medio con injertos, sies
posible, en el mismo evento quirdrgico.

8. Reconstruccion secundaria de la mandibula en otro
evento quirdrgico, con injertos o colgajos una vez
libre de infeccion la zona.

Conclusiones

Las fracturas faciales secundarias a alta velocidad
o alta energia se acompafan de un alto grado de
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destruccion y se asocian a un alto indice de compli-
caciones.

Nunca sera prioridad la reconstruccion inmediata
de este tipo de lesiones, sino que tendran prioridad las
lesiones que involucren o pongan en peligro la vida.

Lareconstruccion de estas lesiones requiere de un
conocimiento amplio de la reconstruccion de tejidos
compuestos, tanto con colgajos locales y pediculados
como microquirurgicos, al igual que los conocimientos
y habilidades para la toma y aplicacion de injertos de
hueso y cartilago.
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