3. Tratamiento de las quemaduras moderadas y graves
8.1, Tratamiento inmediato

8.1.1. Cuidados iniciales en la sala de emergencia.
8.1.2. Retirar ropa, anillos, etc.

3.1.3. Hospitalizacion.

3.1.4. Historia clinica.

8.1.5. Cuidados hospltalarlos urgentes.

a) Orden de «nada por via oral)).

b) Cateterizacion intravenosa procurando la mejor via posible.

¢) Venoclisis con Dextrosa al 5% en solucion salina isotdnica; se pre:
fiere el Lactato de Ringer. (Ver Terapéutica para resucitacion rdpida, ade-
lante.)

d) Sedacion intravenosa del dolor.

e) Administracion de antibidticos por via intravenosa.

f) Colocar sonda transuretral.

g) Prevencion antitetanica con toxoide tetdnico y/o globulina hiper-
inmune antitetdnica humana.

h)  Prevencién y tratamiento del «shockn.

1) Mantenimiento del equilibrio acido-basico. iniciar tratamiento local.

3.2. Puntos auxiliares de tratamiento

a) instruir personal.

b) Anotacién de liquidos transfundidos, ingeridos y eliminados.

¢) Evaluacion de pérdidas insensibles.

d) Control de curva térmica.

e) Vigilar signos vitales: Presion arterial, pulso, respiracion, estado de
conciencia.

f) Tomar fotografias clinicas.

g Explicar a los familiares el estado del paciente.

3.3. Indicaciones de liquidos 1V

a) Superficie de quemaduras mayor de 10 % en nifios.

b) Superficie de quemadura mayor del 206 % en adultos.

¢)  Quemaduras eléctricas.

d) Iniciacion de los liquidos intravenosos antes de una hora después
del accidente.
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3.4. Terapéutica para resucitacion rapida.

Lactato de Ringer: 4 ml./kg. peso/1 % superficie quemada; la mitad se
administra rapidamente en ocho horas. Cuando la eliminacién de orina es
50 ml./hora, se ajusta el goteo para mantener un estado clinico de resuci-
tacion optimo.

Los signos clinicos de dptima resucitacion son: Eliminaciéon de orina
de 50 ml/hora, pulso menos de 120 por minuto, paciente licido y calmo.

El resto del volumen calculado se administra en dos periodos de ocho
horas. A las dieciséis o veinticuatro horas, cuando ha terminado de admi-
nistrarse, se agregan 500 ml. de plasma en una o dos horas.

Durante cada uno de los dos siguientes periodos de veinticuatro horas,
se administra la mitad de la dosis calculada, sustituyéndose 2.000 ml. con
Dextrosa al 5% en solucion-salina isotonica y se agregan 500 ml. de plas.
ma (en nifios proporcionalmente al peso).

3.4.1.  La infusion intravenosa estara determinada por:

a) La eliminacion de orina.
b) El estado clinico del paciente.
¢) El resultado de los exdmenes de laboratorio.

3.4.2. Examenes de laboratorio

a) Biometria hematica - glicemia.

b) Pruebas de funcionamiento renal: urea, creatinina, NPN.
c) Electrolitos: sodio, potasio, cloro.

d} Examen general de orina, densidad.

e) Proteinas plasmaticas.

J.4.3.  Tratamiento del segundo periodo de veinticuatro koras

Continuar administracion IV de liquidos cristaloides y coloidales.
Exdmenes de laboratorio.

iniciar alimentacion hiperproteica e hipercal6rica.

Indicaciones especiales.

oo o

344, Tralamiento del tercer periodo de veinticuatro horas

a) Tratamiento general.
b)  Alimentacion blanda.
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c¢) Examenes de laboratorio:

d) Vitaminas, minerales, anti4cidos y antidepresivos.

e) Prevencion de secuelas iniciando movilizacion (fisioterapia).
f) Manejo psicoldgico adecuado.

3.4.5. Los equipos para venoclisis estan calibrados de modo

Que 15 gotas equivalen a I ml., por consiguiente 100 ml. son 1.500
gotas. Para que pasen 100 ml. en una hora dividimos entre sesenta minu-
tos, dando como resultado que a 25 gotas por minuto pasan 100 ml. por
hora.

Ejemplo: El paciente necesita 4.000 ml. en ocho horas, o sea, 500 ml.
en una hora. Se necesita una velocidad cinco veces mayor, o sea, 125 go-
tas por minuto.

3.4.6. Tratamiento quirdrgico

a) Comienza desde las primeras fases del tratamiento.
b} Debe ajustarse a cada caso en particular.
c) Debe ser parte integral del tratamiento.

3.4.7.  Tratamiento de las lesiones

Tiene por objeto la restitucion de la piel en tiempo minimo para que
el paciente se reintegre a sus funciones lo mas pronto posible.

a) Eliminacion temprana del tejido necrosado.

b) Aplicacion correcta de injertos.

¢ Movilizacién oportuna de las articulaciones (fisioterapia).

3.4.8. Administracién de sangre y plasma
Indicaciones:

a) Hemorragia concomitante.

b) Sustituciéon de plasma perdido.

En fases tardias después de setenta y dos horas durante intervencio-
nes quirdargicas, cambios de apdsitos Y en quemaduras profundas, le trans-
fusion de plasma es necesaria en las quemaduras, porque es lo que se pierde
esencialmente. No utilizar plasma obtenido de muitiples donantes porque puede
transmitir hepatitis y el virus HIV del SIDA (ver texto sobre el «shockn).

El plasma aporta liquido con la presién oncoética adecuada, el que se
mantiene mucho tiempo en los vasos restaurando el volumen sanguineo y
la presion arterial.
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Recordar que el paciente quemado muere principalmente por olige-
mia y no por falta de hemoglobina.

IV. TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS EN CASO
DE GUERRA

Este apéndice constituye un complemento del trabajo ((Tratamientode
urgencia de las quemaduras)), ya que es basico tener los conocimientos
generales en la guerra y en la paz. Ademas en caso de una conflagracion,
tarde o temprano, el tratamiento del paciente quemado debe encaminar-
se hacia las normas generales, ya que debe ser canalizado hacia el centro
donde se le pueda dar la mejor atencién posible. Hacemos aclaracién de
algunos aspectos importantes:

1. Siempre debe tratarse de enfriar con agua la zona quemada cuando huya
transcurrido menos de una hora del accidente.

2. Debe valorarse el caso conforme a las normas terapéuticas.

3. Deben cumplirse las normas en lo posible, teniendo en cuenta que
pacientes quemados con mas del 20 % deben ser evacuados Yy tratados de ur-
gencia como pertenecientes a la primera categoria («triagen), dependiendo
de la afluencia de heridos en masa. (Ver texto sobre «La clasificacién de
heridos en masa —Concepto y normas de triage».)

4. En lo que se refiere al aporte de liquidos, hay que anotar que este
punto es el mas importante ya que si el paciente no recibe una cantidad de li-
quidos adecuada, se complicard y terminard por morir.

En todas las quemaduras moderadas Yy graves de segundo grado con
mas del 20 % Y tercer grado con mas del 10%, es indispensable la admi-
nistracién por via intravenosa de liquidos cristaloides y coloidales que ase-
guren el funcionamiento renal; si la via intravenosa no se puede obtener
se hara por via oral con la salvedad de que lo mas pronto posible pasar
al 1v.

Por la via oral se administra agua, sal y azucar en cualquier formula, ya
sea una alternativa de la férmula de Haldane (1 litro de agua, 2 o mas cuchara-
das de azlcar, 1 cucharada de sal de cocina), sueros orales tipo SRO (salesde re-
hidratacion oral)o leche, refrescos naturales, etc., en las maximas cantidades
posibles para mantener la diuresis para que el paciente orine por lo menos
50 ml. por hora 0 a groso modo tres veces al dia. Si no orina lo suficiente, es
sefial que necesita mas volumen.

Nota: Formula de Haldane: 1 litro de agua con 3 g. de sal de cocinay 1.5
gramos de bicarbonato sodico. Agregar azucar si es posible.

5. Debe dérsele alimento del que sea. No kay nada contraindicado.

6. El tratamiento local de las lesiones debe hacerse eliminando las ampollay
lavando con agua yjabon, vendar al paciente usando vendas y gasas sin ungiiento
o pomadas, ni grasas de ninguna clase, ni antisépticos locales
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7. La segunda curacion Y subsiguientes deben hacerse con agua yjabén
en la misma forma que la anterior, sin arrancar las gasas adheridas a la piel,
si se despegan, recortarlas con tijeras; si no, aplicar nuevas gasas sobre las
que se quedan Yy vendar de nuevo; si hay supuracién, lavar varias veces al
dia.

8. Prevencion del tétano con toxoide y/o globulina hiperinmune teta-
nica humana, y usar antibiéticos, de preferencia por via oral: ampicilina o pe-
nicilina.

9. Referiral paciente lo antes posible al centro méas adecuado.

10. Uso de analgésico 1V.

Dr. Fidel Morales Gonzilez

V. QUEMADURAS QUIMICAS

La mayor parte de las quemaduras quimicas se producen en laboratorios
y fabricas industriales.

En tiempo de guerra las quemaduras quimicas son causadas por fosforo,
magnesio y gases vesicantes.

La lesidn aguda de la piel producida por agentes quimicos es similar a la
causada por el calor. De hecho, los efectos lesivos de los productos quimicos a
veces dependen, en parte, del desarrollo de calor. Las lesiones producidas
por un agente quimico crean un cuadro anatomopatolégico que presenta
grados diversos de destruccién, desde una zona central de necrosis a una
zona penférica de hiperemia.

1. Las quemaduras por alcalinos suelen ser causadas por hidréxido
sodico, hidréxido potasico u 6xido de calcio. Los alcalinos ejercen su efecto
patolégico en tres formas: saponificando la grasa, extrayendo mucha agua
de las células por su caracter higroscépico Yy disolviendo las proteinas de los
tejidos, y uniéndose a ellas para formar proteinatos alcalinos. El tratamiento
inicial de las quemaduras causadas por una solucién alcalina intensa es el la-
vado con grandes volimenes de agua. Pasar el agua encima de la zona permite
que el liquido se lleve el exceso de agentes alcalinos, asi como el calor de la
disolucién. En las quemaduras por cal sodada ésta debera eliminarse con un
cepillo antes de lavar para que el 6xido de calcio no se una con el agua for-
mando hidrdxido, reaccién que produce enorme cantidad de calor.

2. Losacidos concentradosextraen agua de las célulasy precipitan las pro-
teinas para formar proteinatos deidos. El acido sulfurico convierte el tejido corroi-
do en una zona esfacelada de color negro o pardo oscuro.

El acido nitrico produce un color amarillo que se va volviendo pardusco.
El clorhidrico es mucho més céustico que el nitrico o el sulfurico y tifie la piel
de color pardo amarillento. El acido tricloroacético es el mas corrosivo de to-
dos los 4cidos orgénicos; forma un esfacelo blando de color blanco. El fenol,
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acido orgéanico tdxico y destructor, causa un esfacelo inicial de color bianco
- que se vuelve negro verdoso o cobrizo.

Las quemaduras por acidos deberan tratarse diluyendo o suprimiendo el
acido lo mas rapidamente posible, generalmente por lavado con grandes vold-
menes de agua Después de suprimir la cantidad maxima posible de acido con
lavado, el resto puede neutralizarse mediante una solucion débil de bicarbo-
nato de sodio. El fenol no es hidrosoluble; en este caso se utiliza alcohol etili-
co de entrada.

Nunca deben utilizarse soluciones alcalinizantes antes de irrigacion copiosa con
grandes cantidades de agua, dada la intensa reaccion exotérmica que sigue a
la irrigacion con soluciones neutraiizantes en presencia de cantidades im-
portantes de 4cido. De esta manera podria producirse aumento indebido
a la extension y profundidad de la quemadura.

3. Las heridas por fasforo son muy dolorosasy constituyen una lesiénfre-
cuente en laguerra moderna

El fosforo blanco se inflama 0 arde espontaneamente en el aire y con gran
rapidez se oxida a pentoxido de fosforo.

Por adicion del agua de los tejidos, se producen acidos meta Y ortofosfori-
cos. Las quemaduras por fdsforo se extinguenféacilmente con agua, pero reaparecen
después de desecacion ya que elfisforo penetra profundamente en los tejidos. Las parti-
culas de fdsforo continflian causando dafio hasta que son lavadas o retiradas de la heri-
da, y a veces emiten humo si el fésforo se halla expuesto al aire,y en la oscuri-
dad producenfosforescencia de color verde azulado. Cuando la lesién es muy exten-
sa no esrara la lesién hepatica y renal concomitante.

El tratamiento de urgencia de las quemaduras por fdsforo consiste en supresion rapi-
da de la ropa contaminada, irrigacién con agua tibiay debridacion de las particulas visi-
bles enclavadas A continuacién las zonas quemadas deben curarse con compre-
sas de gasa empapadas en agua. En el hospital, después de retirar los apésitos,
deben irrigarse las quemaduras con agua tibia o una solucidn diluida de bicar-
bonato de sodio, enjuagéndolas después cen solucidn de sulfato de cobre al 1%,

B sulfato de cobre forma con el fésforo un fosfuro de cobre que impide la oxi-
dacion ulterior del fosforo en contacto con el aire y facilita la identificacidn y ex-
traccion de las pdrticulas retenidas por su color azul negro. Cuando se usa sulfato
de cobre hay que tener mucho cuidado de quitarlo de la herida por lavado y con-
servar una diuresis adecuada mediante una carga de liquido o con mani-
tol.

4. Las quemaduras de magnesio producen Ulceras que al principio
son pequefias, pero gradualmente van aumentando de volumen y forman
una lesion cada vez mas extensa. El magnesio puede ser una pavesa que
guema rapida o lentamente segun las dimensiones de las particulas que
intervienen, si las pavesas que queman lentamente penetran mas profun:
damente que las capas externas de la piel, hay que extirparlas completa-
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mente Yy debridar la zona que contiene Ia sustancia, la herida restante de-
bera cubrirse con injertos.

5. Quemaduras dérmicas pPOr gases vesicantes causan graves am-
pollas. El tratamiento inicial estriba en lavar con grandes volimenes de
agua. El tratamiento ulterior es igual al que corresponde a otras quema-
duras térmicas de segundo grado.

En caso de quemaduras por arsinatos causticos (Lewisita) debe em-
plearse el antidoto BAL (Dimercaprol) IM o en forma de locion o ungiiento.

6. Las quemaduras causadas por acido fluorhfdrico deben ser
tratadas mediante inyeccidn subcutanea de una solucién al 10% de gluco-
nato de calcio. El ion fluoruro penetra rapidamente y causa liquefaccion
de las membranas celulares con descalcificacién de los huesos. Las inyec-
ciones locales de gluconato de calcio con formacion de fluoruro de calcio
insoluble mitigan el dolor y pueden prevenir la destruccion profunda de
los tejidos.

(Tomado textualmente del libro: Tratado de Patologia Quirdrgica de DA.
VIS — CRISTOPHER, 11.° Edicion en Espafiol, 1982).
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ANEXO 1

QUEMADURAS DE TERCER GRADO HIPODERMICAS

Resumen de las caracteristicas principales

1. Causas: incendios, plasticos derretidos, aceites hirvientes, electrici-
dad, negligencia o falta de atencion para las quemaduras de segundo gra-
do profundo.

2. Los primeros auxilios son iguales para todas las quemaduras.

8. El desequilibrio orgdnico es mayor que en las de segundo grado
en proporcion de dos a uno.

4. Necesitan mas pronto transfusion de sangre.

5. La toxemia es mayor Y aparece antes que en las de segundo grado.

6. Se infectan méas rapidamente porque debajo de la piel quemada
hay gran cantidad de células muertas suspendidas en el liquido del ede-
ma, combinacion que constituye un medio de cultivo, sobre todo para los
anaerobios.

7. El tratamiento local de las lesiones es igual que el de las quema.
duras de segundo grado, pero llega un momento - q u e sélo puede preci-
sar el cirujano experimentado— para eliminar las escaras formadas, de-
pendiendo de las condiciones del paciente y del medio ambiente.

8. La escara no es un medio protector como se cree, errGneamente.

9. Todas necesitan injertos de piel para curar.

10. La cicatrizacion por segunda intencién sin injerto deja secuelas
lamentables.

11. Los medicamentos para uso topico son Utiles si logran penetrar a
través de la escara hasta el tejido sano:

— Sulfadiazina de plata al 1 %, crema.

— Sulfamylon (mafenide acetato al 10 %), crema.

— Gentamicina sulfato, crema.

12. Por las razones anteriores al diagnosticarse quemaduras de se-
gundo grado profundas o de tercer grado debe referirse el paciente hacia
el hospital mas adecuado a la mayor brevedad posible ya que su trata-
miento es a largo plazo y requiere del aporte de varias especialidades.

Dr. Fidel Morales Gonzalez
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ANEXO 11

QUEMADURAS POR NAPALM

El napalm es un combustible espeso, es decir, una mezcla incendiaria
viscosa Yy adherente a la piel y a la ropa.

Se utiliza en general gasolina y como sustancia para espesar la sal de
aluminio del &cido octdnico 1-2 %.

1. Accion del napalm

11. Asfixia por quemaduras de las vias aéreas e intoxicacion por
mondéxido de carbén (CO).

1.2. Quemaduras intensas de la piel debido al calor que va de 900 a
1.8300° C durante seis a diez minutos que provoca quemaduras térmicas de
segundo Y tercer grado con «shock» y pérdida temporal de la vista (rayo
del fuego). El napalm se pega a la piel y en los objetos en forma de peli-
cula y las quemaduras se distinguen de las quemaduras térmicas ordina-
rias, por la considerable profundidad de las lesiones.

La alta mortalidad de esta arma incendiaria, utilizada extensamente
por las Fuerzas Armadas de los EE. UU. en Corea y en Vietnam, es oca-
sionada particularmente por el alto grado de calor, pero también por mo-
néxido de carbon. La mortalidad aumenta en lugares cerrados (CO).

2. Medidas inmediatas y tratamiento

2.1. El napalm se apaga con privacién de oxigeno utilizando sabanas, te-
las himedas, etc., o rodando la victima por el suelo.

2.2. Sacar el material combustible y la ropa incendiada.

2.3. Aplicar agua directamente y/o con compresas himedas.

2.4. Control de la via aérea mediante intubacion endotraqueal, crico-
tirotomia seguido por traqueotomia o traqueotomia primaria, dependien-
do del grado del edema laringotraqueal. (Ver texto sobre «Reanimacién .,
cardiopulmonarn.)

2.5. Tratar el «shockn y la toxemia.

2.6. Remover los restos del material incendiario y tratar las quema-
duras de acuerdo a los principios clasicos del tratamiento de las quemadu-
ras.

Dr. Rio Spirgi
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AMPUTACIONES

La amputacién esta indicada cuando hay dafio irreversible o amputa-
cion traumatica subtotal de alguna extremidad. Cuando se ha decidido
amputar, la regla es ser conservador, la amputacion es el Gltimo recurso. La
decisién para amputar la debe tomar el cirujano mas experimentado con que
se cuente en el nivel de la Estacion de Heridos 0 del Hospital Local.
Cuando la decisién se ha tomado, la amputacién debe hacerse al nivel
mas periférico posible y donde sin duda exista tejido sano y viable. Esto
permitira conservar la mayor cantidad de tejido posible y al mismo tiem-
po facilitara una amputacién definitiva posterior. B mufién siempre debe de-
jarse abierto.

Las amputaciones efectuadas en condiciones de guerra son amputacio-
nes de emergencia Y no definitivas, es decir, una operacion secundaria
serd casi siempre necesaria para adaptar el mufion a la prétesis de una
manera funcional y definitiva.

Las tentativas para salvar un miembro nunca deben exponer la victi-
ma al peligro de una hemorragia severa con ((shock)hipovolémico irre-
versible y/o de una infeccion intratable, con «shocky» séptico.

Las amputaciones son operaciones salvavidas.

1. Indicaciones

1.1. La gangrena gaseosa, es decir, la etapa terminal de mionecrosis clos-
tridial es la indicacion clésica y més urgente para la amputacion.

Debe aclararse que las lesiones anaerébicas, particularmente las causa-
das por clostridia, progresaran de la lesion inicial a la etapa de celulitis, a la
miositis, hasta la necrosis del musculo (mionecrosis) con eshocks toxémico y final-
mente a la muerte en uno 0 varios dias.

Por eso, la celulitis y la miositis anaerébica necesitan, en primer lugar,
la debridacién radical de la herida, incluyendo la eliminacién del material
extrafio y de todo el tejido desvitalizado, y por principio, no son una indi-
cacion para la amputacién de emergencia.

1.2. La infeccién local masiva que compromete la vida del lesionado
a pesar de las medidas quirdrgicas adecuadas Yy efectuadas de acuerdo con
los principios del ecierre primario retrasados (ver texto sobre la «Cirugia de
emergencia))).La hemorragia secundaria combinada con infeccién severa
a pesar de medidas quirargicas adecuadas como quedd mencionado arri-
ba. En este grupo también se encuentran lesionados que no fueron trata-
dos adecuadamente debido a una situacion tactica adversa o por falta de
experiencia quirdrgica.

, 1.3. La lesion vascular con muerte definitiva del miembro cuando la
reparacién vascular fracasé o no fue posible hacerse. Sin embargo, si la
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circulacion de un mieinbro estd dudosa, cualquier presién sobre la circula.
cion de la extremidad debe ser corregida inmediatamente mediante reduc-
cion de dislocaciones y fracturas y/o amplia incision de la fascia (fascioto-
mia) para descomprimir el compartimento fascial involucrado.

1.4, Las lesiones severas con destruccion irreparable de las estructuras tisula-
re5 como en la amputacion traumdtica subtotal debido —por ejemplo— a una
lesion por mina o por aplastamiento.

15. Extremidades con dafios severos de la piel, del mUsculoy hueso combina-
dos con lesiones irreparables de los nervios.

2. Nivel de an{putacidn

La amputacién debe efectuarse al nivel méas periférico o distal posible
y donde exista tejido viable para salvar piel y musculo, necesarios para el
cierre secundario. Esto se aplica de una manera mas restrictiva a las lesio-
nes del miembro superior, particularmente a las heridas de la mano, para
la reconstruccion posterior.

Todos los esfuerzos para conservar las articulaciones de la rodilla y del
codo deberan aplicarse, aun si eso da como resultado mufiones muy cor-
tos. La formacién de colgajos dorsales puede salvar un munon tibial muy
corto en amputaciones debajo de la rodilla. Los principios quirlrgicos re-
ferentes a la construccién y dimension de colgajos deben ser respetados.

3. Teécnica de la amputacion(fig. 1)

La amputacién abierta circular (guillotina) es la técnica universalmente acepta-
da en condiciones de guerra. La operacion se efectla en isquemia, preferible.
mente utilizando un torniquete neumatico.

3.1. Incision circunferencial de la piel y la fascia a nivel viable lo mas
periférico posible. Esta capa se deja retraer sin diseccién adicional.

8.2. Los fasciculos musculares expuestos se dividen de manera cir-
cunferencial al nuevo nivel del margen de la piel. El musculo se retraera
inmediatamente, exponiendo el hueso.

3.3. Para cortar el hueso a un nivel ain mas alto, se aplica una trac-
cion manual del mufién muscular hacia la parte proximal. Evitar la exci-
sion periostal. El resultado es una herida quirdrgica que tiene la aparien-
cia de un cono invertido.

3.4. Los vasos sanguineos se pinzarén, se cortardn entre las pinzas y
se ligaran subsecuentemente; ligaduras por transfixién seran aplicadas a
las arterias mayores. Utilizar material de sutura no absorbible. Los nervios
mayores serdn cortados a nivel mas proximal posible siz ligar las termina-
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ciones proximales 0 inyectar alcohol u otros agentes quimicos en ellas.
Para controlar la hemorragia de la cavidad medular se aplicard una pre-
sién temporaria o «cera de hueso» («bone wax») a la cavidad medular
abierta.

3.5. B cierre primario del mufidn esta terminantemente contraindicado.

3.6. Vendaje con compresas de gasas sueltas y flojas para facilitar la
secrecion. Evitar etaponamientos u oclusion de la herida.

5.7. Aplicar traccién continua de la piel del mufién con una «stocki-
netten fijada a la piel con un liquido adhesivo para evitar una retraccion
de la piel y de los musculos, sin ocluir la herida.

En el muslo una traccion de 2 a 3 kg. serd necesaria. La traccion se
aplicara mediante un aparejo o con una férula de Kramer o de Thomas.

Vigura 1.—Técnica de la amputacion abiesta circular. A: Incision circunferencial de la piel y fascia a nivel

ctable mas periférico posible. Esta capa se deja retraer. B: Los fasciculos musculares se dividen circun-

“rencialmente al nuevo nivel de los margenes de la piel, aplicando una traccion manual del «tubo de

ich hacia la parte proximals. C: Para cortar el hueso a un nivel aun rnés alto se aplica una traccion

wunual del mundn niuscular hacia la parte proximal. D: Esquema de la traccion de la piel después de

‘amputacion, sin ocluir la herida y como fue explicado en el punto namero 3.7.(Tomado de Schwei
zerische Armee, Fuerzas Armadas de Suiza. 1981: Behelf 59.24 uKriegschirurgien
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3.8. Un torniquete debe ser aplicado alrededor del mufién durante
cinco a siete dias, sin apretarlo, para prevenir una hemorragia postoperato.
ria.

8.9. Evitar contraccion por flexion del mufion: en caso de amputa.
cion a nivel del muslo, el paciente debe ser mantenido en posicién prona
hasta que él se familiarice con los ejercicios activos y correctivos del mu-
fion. Cuando el paciente estd acostado en posicion supina, el mufion se
mantendra en posicién extendida con la ayuda de un saco de arena.

La fisioterapia, es decir, ejercicios activos Yy correctivos del mufidn,
debe iniciarse tan pronto como el peligro de una hemorragia se pueda
descartar.

4. Cierre del mufioén

El instante y la técnica del cierre secundario necesitan un alto grado
de juicio y experiencia quirirgica como al momento de tomar la decision
de amputar el miembro.

Los principios del ((cierre primario retrasado)) de lesiones de tejido
blando no se aplicaran, & cual, en amputaciones abiertas. {Ver texto so-
bre la ((Cirugiade emergencia))).La traccion continua de la piel puede, en
si, resultar en un cierre espontaneo de la piel. En caso de que esto no su-
ceda, la colocacion de injertos serd necesaria.

Una revision quirdrgica correctiva y definitiva sera casi siempre nece-
saria posteriormente y en condiciones favorables, permitiendo una aplica-
cion de prétesis rapida o inmediata.

Un cierre precipitado de un mufiébn compromete su largura y resulta a
menudo en un mufion crénicamente inflamado y no receptivo a la aplica.
cion de prétesis. El resultado sera una rehabilitacién fisica y readaptacién
social dificil con .consecuencias imprevisible para la salud mental de un in-
dividuo previamente sano.

Dr. Rio Spirgi
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LESIONES VASCULARES

1. Principios generales

Las lesiones de arterias mayores requieren un tratamiento quirdrgico
de emergencia para salvar los tejidos alimentados por estos vasos. La con-
dicion previa sera la posibilidad de establecer un diagnéstico lo mas pron-
to posible después del trauma, seguido inmediatamente por el tratamien-
to preliminar.

Estos lesionados pertenecen a la primera categoria, referente a la eva-
cuacion y al tratamiento quirdrgico en un servicio donde hay un cirujano
experimentado en cirugia vascular y las facilidades materiales respectivas.
Efectuar estas operaciones cuando las facilidades quirdrgicas estan agota-
das debido a la admision de lesionados graves d«en masa», estaria en detri-
mento de los pacientes con lesiones vasculares, es decir, perjudicial para
los resultados operatorios en estas victimas. (Ver texto sobre «La clasifica-
cion de los heridos en caso de desastre — Concepto y normas del triage».)

La mayoria de lesiones vasculares que necesitan una reparacion quirdrgica con-
cierne a los vasos periféricos. Raramente victimas con lesiones de vasos mayo-
res de la cavidad toracica y/o abdominal sobreviviran hasta el area de re-
cepcién de un hospital o de un centro médico adecuado, excepto si el he-
licéptero forma parte del sistema de evacuacion.

El progreso de la cirugia vascular en la guerra es significativo y se de-
sarrollé desde la guerra de Corea debido al alto indice de amputaciones
después de ligaduras de vasos mayores lesionados durante la Segunda
Guerra Mundial.

Actualmente podemos contar con resultados dramaticos de la repara-
cién vascular, pero se debe recordar que la cirugia vascular no seré& posible hacer-
se sin personal entrenadoy experimentadoy sin facilidades quir(rgicas apropiadas.

La condicion general de la victima debe ser evaluada minuciosamente
decidiendo rapidamente las prioridades de tratamiento, porque la mayo-
ria de estos lesionados estan en estado de «shock» hipovolémico y/o fre-
cuentemente presentan lesiones multiples cuyas prioridades de tratamien-
to deben evaluarse antes de la cirugia vascular que sera compleja y reque-
riri mucho tiempo. Ademas se necesitard una gran experiencia quirdrgi-
ca, juicio y sentido comun de parte del cirujano responsable para evaluar
si el trauma es tan severo que justifigue mas bien la amputacién que la
reconstruccion arterial.

Aunqgue la cirugia vascular es normalmente urgente, nunca debe reali.
zarse precipitadamente. La falta de respeto a las preocupaciones mencio-
nadas arriba puede resultar en la pérdida de la vida mientras se intenta
salvar un miembro...

La experiencia militar es muy diferente a la experiencia civil en rela-
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cion a lesiones por proyectiles. La mayoria de lésiones vasculares en tiem-
po de paz son ocasionadas por proyectiles de baja velocidad (pistolas, re-
volveres y escopetas), mientras las lesiones de guerra son ocasionadas principal-
mente por proyectiles de alta velocidad y pequerio calibre que producen el alta-
mente destructivo «efecto de cavitacidny en los tejidos humanos y causan le-
siones vasculares a distancias lejanas del trayecto del proyectil. (Ver texto sobre
«El poder destructivo de las armas modernas...»n.)

La violencia de la expansion del trayecto del proyectil de alta veloci-
dad, cuando se forma la cavidad temporal, rompe las estructuras del teji.
do causando una «lesidon por extensién)) de la arteria, resultando en la
ruptura de la intima, diseccion de la pared arterial, prolapso de la intima,
obstruccion del lumen y trombosis.

Cuando un proyectil de alta velocidad lesiona una arteria directamen-
te, ésta se seccionara, pero el efecto de cavitacion consecuente con despla-
zamiento Y distorsion violenta de las estructuras tisulares ocasionaran le-
siones adicionales de las terminaciones del vaso seccionado que no seran
visibles macroscopicamente.

2. Control de la hemorragia

Los primeros auxilios consisten en parar la hemorragia visible por me-
dio de compresion; si la herida es grande y se detecta hemorragia profunda,
se tratara de hacer un empaque de compresidon con compresas estériles
y si no estan disponibles se utilizard cualquier pedazo de pafio, ropa, etc,
lo més limpios posibles; una vez tamponada la herida se cubrira aplicando
una venda elastica con presion.

En general deberd evitarse el uso de torniquete ya que sélo se utilizara como
Gltimo recurso de hemostasia, particularmente en caso de heridos en masa y
escasez de personal y equipo adecuado; en caso de aplicacion se debera
dejar constancia visible, escrita, de la hora exacta de su aplicacion. Es una
regla conocida que su uso prolongado casi siempre termina en amputacion, por lo
que deberd reemplazarse, con las precauciones de!/ caso, por un vendaje compresi-
vo, lo mas temprano posible.

Una vez controlada la hemorragia, el vendaje compresivo no debe ser re-
movido hasta que exista una vena canalizada para infusidn, que la transfusion
sanguinea necesaria se esté administrando y que el paciente se encuentre en el qui-
rdfano del hospital debidamente asistido. Por experiencia conocida, un ven
daje compresivo que es efectivo y se remueve innecesariamente origi-
nando hemorragia, ésta sera extremadamente dificil de contener por se-
gunda vez.
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3. Diagnostico

Las lesiones vasculares abarcan diversos tipos de lesion:

a) Laceracion.

b) Corte transversal.

c) Auvulsion.

d) Contusion de la pared vascular con o sin laceracién de la intima,
resultando en espasmo, trombosis y oclusion embélica.

e) Hematoma extendiéndose en la pared vascular.

f) Compresion extravascular y/o desplazamiento por hematoma o
fragmento 6seo.

El diagnostico diferencial de una lesién vascular es a veces dificil por-
que un miembro frio y sin pulso puede no solamente ser el resultado de
una lesion vascular directa, sino también de un «shock» hipovolémico, de
un espasmo vascular, de un sindrome por aplastamiento («Crush Syndro-
men»), de golpes masivos contra la extremidad y de congelamiento.

Siempre gue se encuentre una herida cerca del curso de una arteria
mayor, deberd sospecharse lesion del vaso respectivo cuyo diagnostico
exacto a menudo s6lo se podra hacer en la exploracién operatoria.

Los siguientes signos y sintomas deberan considerarse como evidencia presuntiva
de una lesién arterial:

a) La extremidad afectada se encuentra palida, cérea, manchada, cia-
nética y fria.

b) Normalmente no se podra palpar el pulso, pero la presencia de pulso
distal no excluye lesion arterial

¢) Se puede presentar pérdida de los movimientos voluntarios del
miembro afectado, contractura y/o espasmo muscular.

d) Puede o no estar presente hemorragia externa masiva, obviamen-
te arterial.

e) Debido a un hematoma extenso, la extremidad afectada se verd
mas ancha.

En las heridas penetrantes el diagndstico de espasmo arterial no debe
hacerse sin una adecuada exploracién de la arteria en cuestién.

4. Técnica operatoria

Su objetivo es restablecer el flujo arterial lo mas pronto posible. Si la
victima es operada dentro de seis a diez horas después del trauma, obtendremos
inejores resultados. Si tomamos en cuenta que diez horas son consideradas
como limite maximo, las tentativas de reparacién arterial después de ese
espacio de tiempo tendran un pronostico menos favorable y corren el
riesgo adicional de desarrollar una forma de «crush syndrome» por la li
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beraciéon de metabolitos del tejido isquémico que penetran en la circula-
cion.

La extremidad afectada se aseard y desinfectara como si se tratara de
una debridacién de herida en tejido blando; el miembro opuesto también se
preparard para poder sacar un injerto venoso, si es necesario, en cuyo caso % obten-
dra la vena safena.

Una vez removido el vendaje comprensivo, la compresion directa sera un méto-
do adecuado para el control de la hemorragia

4.1. La exposicion adecuada del vaso lesionado es imperativa Y se ocluirdn
las terminaciones de la arteria en cuestion con pinzas vasculares atrauma.
ticas («bull dog») o con amarre directo y firme con cinta delgada, primero a
nivel de la terminacion proximal y luego la distal (principio basico de la cirugia
vascular). La aplicacion de pinzas en medio de «un charco de sangre)),es
decir, sin exposicion adecuada del vaso lesionado, tendra como conse-
cuencia lesiones inaceptables de otros vasos mayores, nervios, etc.

Una vez efectuada hemostasia correcta, se procedera a la debridacién radi-
cal, removiendo todo el tejido demitalizado como qued6 descrito en el texto so-
bre la ((Cirugiade emergencia)),particularmente si la herida ha sido pro-
vocada por proyectiles de alta velocidad.

Sin embargo, la debridacidn (excision) de las terminaciones traumatizadas de
la arteria debe efectuarse de una manera tan conservadora como sea posible, alin
en lesiones por proyectiles de alta velocidad. Solamente las partes obvia-
mente lesionadas del vaso serdn debridadas. Aunque existan dafios mi-
croscopicos de la pared adyacente de la lesién, en general solamente 0,5
centimetros de los margenes seran el maximo de arteria a remover.

42. Antes de empezar la reconstruccion arterial la integridad del lu-
men serd controlada con un catéter de balon de Fogarty para sacar cualquier ¢rom-
bo en el arbol distal.

El procedimiento ulterior depende de si la lesion fue causada por un
proyectil de baja o de alta velocidad y si la arteria fue cortada o solamen-
te lacerada.

— Si la laceracion fue causada por un proyectil de baja velocidad la
reparacion se efectuara por medio de una sutura lateral (ver fig. 1 A) o
por un injerto venoso en forma de parche.

— Si la lesién fue causada por un proyectil de alta velocidad, aun si la arte-
ria solo fue lacerada, debemos contar con una lesion significativa de un segmen-
to mayor del vaso que requiere la reseccion del segmento lesionado.

La formacidn de trombos puede ocurrir en las partes proximal Y distal
de la lesién arterial, por tanto, se debe siempre sospechar su ocurrencia.

En lesiones por proyectiles de alta velocidad generalmente no se pue-
de realizar una anastomosis terminoterminal, pero en lesiones por proyec:
tiles de baja velocidad la anastomosis serd posible por medio de una mo-
. vilizacién de las terminaciones de la arteria cortada.

La anastomosis terminoterminal se realizard con suturas vasculares
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Figura 1.—Técnica de la reparacion arterial. A: Técnica de | oclusion temporal Y sutura de una lacera-
cién. B: Técnica de la anastomosis terminoterminal. (Tornadode Emergency War Surgery, NATO Handbook,
1975.1

sintéticas 5-0 6 6-0 atraumdticas montadas en agujas finas y curvas. Una
sutura continua a través de toda la pared vascular sera suficiente en vasos
mayores, adaptando bien la intima. Los puntos de sutura serdn colocados
a 1 mm. de distancia entre uno y otro Y a 1 mm. de los bordes de la lacera
cion de bridada o de la arteria cortada. Para evitar distorsiones y pliegues
de la arteria durante la sutura continua se debera aplicar dos puntos de
sujecion en los términos de la linea de sutura para estirarla (ver fig. 1 B).

En vasos menores como la arteria radial, cubital o tibial posterior se
utilizaran suturas interrumpidas.

Durante el proceso operatorio de reparacion, el control de la luz del vaso en
Jforma repetida permitira constatar la no existencia de fibrina, coagulos 0 fragmen-
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tes de intima 0 advénticia: Si éstos son detectados, se evacuaran por irriga-
cion con solucion salina isotonica.

La arteria lesionada s encuentra en general en un estado de espasmo, por ese
es importante que las suturas no sean demasiado apretadas y tiesas. Si, al contra.
rio, la tensiéon de la sutura continua no es suficiente, la linea de sutura
tendera a permitir salida de sangre. Los puntos permeables que sangran
seran controlados por compresion directa durante cinco a diez minutos;
serdn necesarias ocasionalmente suturas adicionales e interrumpidas.

El sitio anatomico de la reparacion debe ser tomado en consideracion
antes de iniciar la operacion. Las reconstrucciones arteriales a nivel de ar-
ticulaciones se realizaran en general con la extremidad parcialmente fle-
xionada. Por eso el miembro debe extenderse, una vez terminada la repa-
racion, para controlar si la linea de sutura no estd expuesta a una tension
excesiva.

A veces se palpara pulso distal inmediatamente después de la repara-
cion arterial; en otros casos el pulso serd perceptible tres o cuatro horas
después de la operacion aunque la circulacion capilar del miembro sea cli.
nicamente adecuada. Este atraso se debe en parte a una disminucién del
volumen sanguineo total, a un vasoespasmo o a una reduccion de la tem-
peratura corporal. Si después de este #empo prudencial la circulacion distal no
esta presente se deberd sospechar de una lesion arterial distal adicional, un tromba
distal residual o un error en la técnica operatoria. Si se dispone de medios, la
arteriografia intraoperatoria sera de gran utilidad para evaluar lesiones
adicionales o para indicar la presencia y el sitio de un trombo distal.

4.8. Los proyectiles de alta velocidad producen en general lesiones extensas que
necesitaran un injerto venoso autologo para cubrir el defecto entre los términos de-
bridados de la arteria lesionada

De ordinario se utiliza la vena saefena para este injerto, preferiblemente de
la pierna opuesta, particularmente si hay un trastorno del reflujo venoso
de la extremidad inferior lesionada.

Los injertos venosos se aplicardn en posicion invertida para evitar una obs-
truccion del flujo sanguineo por las vélvulas y se dilataran por medio de
una inyeccién de solucion salina isoténica a presion. La insercion del in-
jerto venoso en el defecto arterial se realizara con la misma técnica des-
crita para la anastomosis terminoterminal.

La aplicacion de protesis sintéticas para la reconstruccion de lesiones vas-
culares por proyectiles de alta velocidad estd contraindicada debido a/ alte
riesgo de infeccidn con los consecuentes resultados desastrosos.

4.4.  La vena mayor que acompafia a la arteria lesionada se conservara siem-
pre que sea posible. Su ligadura estd contraindicada porque resultaria en una
estasis venosa perturbadora, particularmente después de la ligadura de la
vena femoral comdn,

La reparacién de la vena concomitante podra hacerse por medio ce
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una sutura lateral o anastomosis terminoterminal. Ademas debera valo-
rarse la posibilidad de un injerto venoso, particularmente en la extremi-
dad inferior. Un flujo venoso libre durante veinticuatro a setenta y dos
horas sera suficiente para el establecimiento de un reflujo venoso colate-
ral ulterior.

4,5. Cuando se ha terminado la reparacién arterial la arteria debe cu-
brirse con tejido muscular profundo y fascia para prevenir maceracion y desecacion.
Una reconstruccion arterial expuesta terminara en necrosis. La arteria re-
parada sera no solamente cubierta por tejido muscular y fascia en la su-
perficie, este tejido también sera interpuesto entre la arteria reparada y
una fractura si la hubiera. Debemos hacer hincapié en la importancia de
utilizar e masculo como cobertura ideal; el tejido subcutaneo es una alternati-
va menos Vvalida, la fascia sola no ofrece una cobertura suficiente.

46. La ligadura no es un método apropiado para tratar lesiones arteriales y
se reservard solamente para lesiones arteriales cuya reparacién esta con-
traindicada por la condicion general critica de la victima y/o por dafios
irreversibles de la parte distal de la extremidad, por ejemplo, una amputa-
cion traumatica subtotal de la pierna debida a una lesién por mina.

La incidencia probable de gangrena de un miembro después de una li-
gadura es la siguiente:

— Ligadura alta de la arteria axilar y braquial: 45-55 %.

— Ligadura distal de la arteria braquial: 25 %

— Ligadura del tronco comuin de la arteria femoral 80 %.

— Ligadura de la arteria femoral superficial: 55 %.

— Ligadura de la arteria poplitea: 75-100 %.

La ligadura de las ramas profundas del brazo y del muslo en ausencia
de otro trastorno arterial en la misma extremidad no tiene el mismo ries-
go de una insuficiencia arterial aguda. La ligadura de una sola arteria del
antebrazo o de la pierna en general es segura.

4.7. Las lesiones vasculares estdn a menudo asociadas confracturas compues-
tas que pueden presentar pérdida de sustancia 6sea.

Aunque las fracturas inestables pueden comprometer la reconstruc-
cion arterial la fijacion interna u osteosintesis esta estrictamente contraindicada
en las lesiones de guerra por peligro de infeccion, particularmente por microor-
ganismos anaerébicos. (Ver texto sobre la ((Cirugiade emergencia)).)

La estabilizacion de las fracturas se realizara con una traccion esquelética
g preferiblemente, con le fijacidn externa (Ver texto sobre ((Fijacionexterna
de las fracturas)).)Cuando se utiliza la traccion esquelética después de una
reparacién arterial se debe tener en cuenta la posibilidad de tension por
traccion y/o de compresion (por la fractura) en el sitio de la reparacion
arterial; si hay sintomas de insuficiencia arterial se necesitard un reajuste
minucioso de la traccion.

Si la fractura se inmoviliza con una férula de yeso acojinada circular
después de la reparacion arterial, ésta debe cortarse longitudinalmente a

265



la extremidad y hasta la piel, inmediatamente después de su aplicacién, es
decir, lasférulas circulares seran ebivalvadass y no cortadas unilateralmente, para
prevenir el edema postoperatorio Yy dar acceso inmediato al sitio de repa-
racion en caso de hemorragia secundaria.

4.8. Después de la cirugia arterial la extremidad serd inmovilizada a
nivel del corazén, ni mas arriba ni méas abajo. Se iniciaran ejercicios muscu
lares activos durante el periodo de inmovilizaciéon en la cama. Cuando las
otras lesiones lo permitan el paciente debe moverse una vez que el cierre
primario retrasado de las heridas de tejido blando se complete.

4.9. La fasciotomia se considerara seriamente al momento de la repa-
racion arterial si:

a) La lesion es a nivel de la arteria y vena poplitea.

b) La drugia vascular se efectia seis a ocho horas después del trauma.

Lafasciotomh terapéutica s realizara al primer momento del desarrollo de un
edema que comprometa lafuncién circulatoria y neuroiégica del miembro afectada

El paciente debera ser minuciosamente controlado en relacion a ks
signos de compresién de les compartimientos 6seo-fasciales. El ((Sindrome
de compresion))se manifestara particularmente en la extremidad inferior,
en el compartimiento tibial anterior (((Sindromedel tibial anterior)))y en
el compartimiento flexor del antebrazo: la ominosa «Contractura Isquémi-
ca de Volkmann» es el resultado de no efectuar una fasciotomia cuando
se manifiestan los primeros sintomas de la compresion. (Ver detalle sobre
la fasciotomia en el texto ((Lesionesde las extremidades y articulaciones)).)

4.10. La anticoagulacion del arbol arterial distal es aceptable durante
la operacidn; pero la anticoagulacién sistematica estd contraindicada du-
rante la operacion y en el periodo postoperatorio.

Conclusion

Antes de la técnica de reconstruccion arterial, la incidencia de amputa-
ciones por ligadura de arterias era de 50 %; la aplicacion rutinaria de esta
técnica logrd reducir'la incidencia de amputaciones a 13 %, exceptuando
la reparacién de ia arteria poplitea que tiene una incidencia de amputa-
ciones de 30 %.

Dr. Rio Spirgi
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LESIONES CRANEOENCEFALICAS Y DE LA
MEDULA ESPINAL

. Principios generales

Las decisiones e indicaciones en la rama de la neurocimgia que son ne-
esarias €n caso de desastre natural (por ejemplo, un terremoto) o en la
perra, se distinguen evidentemente de una neurocirugia en tiempo de paz.

Operaciones complejas que consumen mucho tiempo y con éxito du-
loso tienen que ser evitadas en situaciones de desastres que estan carac-
erizadas por la gran cantidad de victimas. Seria un error bloquear un
quipo operatorio y un quiréfano para realizar una reconstruccién arte-
ial y salvar una pierna o efectuar una craneotomia que duraria de cuatro

cinco horas 0 mas Yy en pacientes criticos con lesiones mdltiples cuando

1 mismo tiempo se podrian haber realizado de 10 a 20 intervenciones ur-
entes, por ejemplo, medidas de reanimacién cardiopulmonar, debrida-
i6n de heridas de tejido blando, hemostasia directa, amputacién abierta, dre-
aje pleural, etc., que modificaran dramaticamente el prondstico inmediato o
largo plazo. (Ver texto sobre la «Cirugia de emergencia)).)

Los criterios para seleccionar pacientes para operaciones neuroquirur-
icas o para descartarlos deben obedecer al concepto y las normas del
‘riagen Y tienen que ser conocidos por todos los cirujanos. (Ver texto so-
re «La clasificacion de los heridos en caso de desastre — Concepto Yy nor-
ias del triage».)

El manejo inmediato de las victimas con lesiones craneocerebrales pene-
antes por proyectiles (particularmente de alta velocidad y pequefio cali-
re) consiste en el control de la via aérea por medio de la intubacién endotraqueal
z urgenciay en la hkiperventilacidn controlada.

Las fracturas craneales extensas y la destruccion de tejido cerebral por

((efecto de cavitacién» (ver adelante) de proyectiles de alta velocidad
‘ovocan un edema celular alrededor del &rea cerebral dafiada y aumen-
n asi la presion intracraneal.

La hipoxemia y la hipercapnia ocasionadas en el trauma craneoencefdlico por
obstruccion parcial de la via aérea, especialmente por la lengua o vémitos,
tmentan y potencian el edema cerebral ya iniciado.

Ademas, la hipercapnia ocasiona un incremento del volumen cerebral
aguineo Y, por consiguiente, aumenta una vez mas la presion intracra-
‘al Por eso la P,CO, (presion de CO, arterial) debe ser disminuida a niveles
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entre 30-35 mm.Hg mediante hiperventilacion para reducir la presion venosa cen-
tral y el estancamiento del sistema venoso intracraneal, disminuyendo asi el volu-
men cerebral y aumentando, por tanto, e/ flujo sanguineo cerebral (OWEN-SMITH).

Sin embargo, la intubacion orotraqueal cldsica no debe realizarse si hay sospe-
cha de lesion de la columna cervical porque la elevacion y extension de la cabeza
para la intubacidn pueden convertir una lesion parcial de la médula cervical en
una seccion de la misma Por tanto, en caso de sospecha de lesion de la co-
lumna cervical, s intentara la intubacion nasotraqueal u orotraqueal tactil digi-
tal, sin uso del laringoscopio y sin extension de la cabeza, efectuadas por el aneste-
sidlogo mas experimentado, o la ¢traqueotonia primaria

— Descargas epilépticas focales o generalizadas (((convulsiones)jjue se pro-
ducen durante las primeras horas o dias después de un trauma craneoce.
rebral son signos que necesitan una atencion intensiva e indican, por lo
general, que las lesiones, la mayor parte ocasionadas por fracturas com
puestas O traumatismos penetrantes, estan localizadas en el area del cam-
po motor o en areas adyacentes. La victima tiene que ser evaluada mi-
nuciosamente Yy estos casos ameritan estudios avanzados, incluyendo la
ecoencefalografia, la angiografia, etc.

— EI examen radiolégico es de una gran ayuda diagnoéstica y debe reab-
zarse después que el examen general y neurol6gico ha excluido unafractura y/e
luxacién de la columna cervical en la que cualquier movimiento excesivo de
la cabeza, para obtener la radiografia deseada, estd contraindicado por
causa del peligro de agravar una lesién medular. Las radiografias sistema-
ticas deberian incluir una proyeccién anteroposterior, posterioranterior,
lateral y basal (para excluir una fractura de la base del craneo).

Para efectuar la placa lateral es necesario cambiar la direccion de los
Rayos X y no la posicion de la cabeza, es decir, la placa lateral se efectia
de perfil lateral para incluir la columna ceruical en la misma placa

Hay que instruir técnico de radiologia para mover el tuboy no el paciente

— Victimas con contusiones cerebrales graues que ingresan en el area de
recepcion del hospital despiertas Yy pierden la conciencia durante minutos para
caer en coma en poco tiempo, no tienen esperanza y no pueden salvarse.

— Si un paciente en un estado neurolégico normal se deteriora pro-
gresivamente, presentando pérdida de conciencia, signos de lateralizacién,
anisocoria, la indicacién operatoria no tiene duda, hay que intervenir, sea
después de una lesién abierta o cerrada.

— El propésito de la intervencion quirdrgica en traumatismos cra-
neoenceféalicos es:

a) Eliminar las lesiones en masa Por lo general se trata de los hemato
mas intracraneales, sean subdurales, epidurales o intracerebrales.

b) Prevenir el desarrollo tardio de una infeccion, tratando correctamen:e
las lesiones abiertas, es decir, eliminando fragmentos 6seos penetrados ¢
fragmentos metélicos accesibles, debridando el tejido desvitalizado de ma=
nera conservadora, y cerrando las lesiones de la dura madre.
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2. Lesiones craneoencefaiicas cerradas

Para decidir en esta situacion dificil con heridos en masa, qué hacer y
con quién, se deben conocer Yy utilizar los siguientes pasos:

2.1. Elaborar una historia clinica breve, minuciosay clara

Si una victima cayé de 2 o de 5 metros de altura puede ser de gran
importancia.

Un ejemplo tipico: un nifio de siete afios ingresa en un hospital capita-
lino, neuroldgicamente, al parecer, normal y segin la clasificacién de
trauma cerebral clasica con una conmocion cerebral. Este nifio es regresa-
do a su domicilio rural por el residente de turno, sabiendo él perfecta-
mente que el nifio habia caido de un techo de 5 metros de altura. Veinti-
cuatro horas después el nifio es reinternado en estado de coma.

2.2. El examen neurolégico inicial es sumamente importante y tie-
ne que incluir los siguientes puntos:

a) Estado de conciencia Se deben distinguir los siguientes grados:

— El paciente estd alerta.

— El paciente esta sofioliento y prefiere dormir, pero se le puede desper-
tar perfectamente.

— EI paciente estad soporoso, duerme, pero al despertarlo no reacciona
adecuadamente.

— H_ paciente esta semicomatoso, reacciona a estimulos dolorosos, defen-
diéndose.

— El paciente esti en coma y no reacciona.

La reaccién a estimulos dolorosos es de gran transcendencia.

b) También es evidente la importancia diagndstica del didmetro y de la
reaccion de las pupilas a la luz y de una anisocoria que se presenta horas después
del trauma durante la observacion continua de la victima, sea una midriasis uni-
lateral sin reaccion a la luz debido a una fractura del craneo con lesién
del nervio oculomotorio sin hematoma intracraneal o una paralisis del
nervio oculomotorio debido a un hematoma intracraneal, a menudo al lado
de la lesion.

Pocos se dan cuenta que existe anisocoria debido a una irritaciéon sim-
patica que es, segin la anatomia del sistema simpatico, siempre hornolateral
a un dafio en el sistema, sea una infeccion de la vesicula biliar o una fractu-
ra dolorosa, etc.

Esta pupila midridtica, homolateral al proceso patoldgico, reacciona
poco a la luz y la iluminacién debe ser fuerte para evitar falsos datos.

En nifios la irritabilidad del sistema simpatico nos engafa facilmente.
Cualquier «shock» psiquico puede provocar una midriasis bilateral y s6lo
con luz potente se provoca una reaccion.
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Sin embargo, nunca esperar la dilatacién bilateral sin reaccién a la luz
que es signo tardio de presion intracraneal elevada, a menudo demasiado
tardio.

¢) Es importante para la prognosis si la victima abre los 0jos o no, a
estimulos dolorosos.

d) Es esencial si el paciente flexiona o estira los miembros a estimu-
los dolorosos o tiene, como ya se ha mencionado, reflejos de defensa.

e) Los reflejos musculares, asi como también el signo de Babinski, .
tienen menos importancia, comparado con los signos de la lateralizacidn .
que son fundamental, es decir, dilatacion homolateral de la pupila, he-
miparesia o hemiplejia contralateral, hematoma del cuero cabelludo loca-
lizado o fractura craneal verificada por examen radioldgico.

) La presion arterial (hipertension), el pulso (bradicardia) y la forma
de respiracién son indicadores esenciales de una presion intracraneal ele-
vada.

Si un paciente suda, se mueve de un lado al otro, con una presién ar-
terial elevada, hiperventiiacién y quiza fiebre, después de un trauma cra-
neoencefalico, se debe sospechar una presién intracraneal patoldgica, aln
si el paciente se encuentra en un estado de ebriedad e irritabilidad.

— La clasificacion clasica: conmocion-contusion-compresion contiene
un sentido muy arbitrario.

Si un paciente despierta con amnesia después de una hora o menos
de pérdida de conciencia, y esta alerta, en este momento no es facil des-
cartar el eintervalo lUcido) de un hematoma epidural.

23. El examen radioldgico del craneo en dos planos es de gran
importancia diagnéstica, incluyendo el control radiolégico de la columna cervical
porque traumatismos craneocerebrales a menudo estan asociados con le-"
siones de la columna cervical, como ya fue mencionado (véase también
adelante).

2.4. La observacion continua del paciente y el registro de cualquier,
cambio de reaccion o de respuesta es fundamental "

Se han utilizado varias escalas en la valoracion de pacientes en coma,;
siendo la denominada eGlasgow Coma Scale» la mas aplicable a comas post
traumaticos. La escala analiza tres tipos de respuestas: 1. Abertura de los}
ojos con puntuacién de cuatro; 2. Respuesta motora con puntuacion de seis; !
3. Respuesta verbal con puntuacion de cinco. La mejor puntuacion es dc~
quince puntos en los tres tipos de respuestas, la peor es de tres puntos’7

equivalente a coma con muerte cerebral. w
El paciente con trauma craneoencefalico necesita una observacion de
cuarenta y ocho horas; en caso de fracturas del craneo, cuatro dias. i

Si durante el periodo de observacién el paciente presenta un deterioro,
del estado de conciencia u otros signos y sintomas de presion mtracraneal,
elevada (mencionados anteriormente) su evacuacion hacia un centro hos-:
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pitalario donde hay un servicio neuroquirdrgico esta indicada, después del
control inmediato de la via aéreay de la hemorragia que puede ser masiva (ver
adelante).

3. Lesiones craneoencefalicas abiertas

En lesiones por proyectiles seria importante conocer el &ngulo y la dis-
tancia del tiro, del impacto de una bomba o de un obus de artilleria; la
velocidad, el calibre y el trayecto del proyectil, aun sabiendo que la entra-
da del proyectil siempre aparece mas pequefia que la salida.

Recordamos que los proyectiles de alta velocidad y pequefio calibre
producen un efecto devastador en el tejido humano debido a la mayor
cantidad de energia explosiva desarrollada en el mismo (cefecto de cavita-
ciénn). (Ver texto sobre «El poder destructivo de las armas modernas..».)

En los casos de traumatismo abierto hay una clara indicacion de trata.
miento:

Cada lesion de la dura tiene que ser cerrada

Es sumamente importante que se utilice material homologo, sea piel, sea
fascia lata o periostio y nunca material heterélogo o artificial, si el cierre
con dura no puede realizarse por causa de un defecto.

Los diferentes tipos de lesiones craneoencefalicas abiertas deben ser
tratadas de la siguiente manera:

3.1. Cualquier lesion o herida del cuero cabelludo debe ser cerrada por el ci-
rujano general para evitar grandes pérdidas de sangre. Esto es también un
principio de la cirugia de guerra. (Ver texto sobre la ((Cirugiade emer-
gencia)).)

Es muy frecuente ver pacientes que son transportados por largas dis-
tancias y hospitalizados con heridas de machete en el cuero cabelludo has.
ta de 15 cm. de largo, cubiertas con una venda empapada de sangre. Es-
tos pacientes fueron expuestos a pérdidas innecesarias y peligrosas de san.
gre {(«shock» hipovolémico)y las heridas ya estdn contaminadas al momen-
to del ingreso al hospital.

Aun si el neurocirujano se decide a intervenir con un procedimiento
més grande, seria més logico sacar algunas suturas que correr el riesgo
del «shock» hemorragico y/o de la contaminacion.

3.2. Lesiones del hueso craneano confrecuencia estdn complicadas por lacera-
ciones de la dura.

En este contexto es importante mencionar los hundimientos.

a) Hundimientos cerrados, con la piel intacta, exigen una intervencion
inmediata si la victima presenta signos de lateralizacion o trastorno de la
conciencia.

Hundimientos sobre el seno sagital superior o a nivel de los senos la-
terales representan una contraindicacion operatoria.
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b) Hundimientos abiertos deben considerarse como una emergencia
neuroquirdrgica. Con frecuencia el examen neurolégico del paciente no
presenta signos patolégicos definidos porque la destruccion del hueso cra.
neano puede evitar la Formacién de un hematoma intercraneano, facili.
tando asi la evacuacién de la sangre al exterior (se trata de una «descom.
presién natural))). La dura a menudo esta lesionada, es decir, rota. Hay
que eliminar minuciosamente fragmentos de hueso y cuerpos extrafios
como pelo, lodo, tela, etc. Este paso corresponde al de la debridacion del
denominado ((cierre primario retrasado)) de la herida de tejido blando. In.
tentar buscar proyectiles estd contraindicado. Sin embargo, proyectiles en.
contrados por casualidad deben ser eliminados. Si la hemostasia no es se.
gura y la dura esté intacta se fijara la dura al periostio con algunas sutu.
ras y se aplicara un drenaje por veinticuatro horas para evitar un hemato-
ma epidural «artificialn, pero cerrando la herida del cuero cabelludo sin
tension después de la debridacién de la misma.

5.3. Laceraciones de la dura y del cerebro tienen que ser operadas por
un neurocirujano o un cirujano general exprimentado en neurocirugia de
emergencia.

La hemostasia con frecuencia serd muy dificil y necesitarda mucho
tiempo. Cuanto mas tejido cerebral fue contusionado tanto mas difici
sera.

Hay que hacer hincapié en que la debridacion de tejido cerebral desvi-
talizado por succion de baja presion debe ser efectuada con mucho cuidado, co-
nociendo la representacion periférica de las areas cerebrales. El mismo se
aplica a la extraccion de coagulos, fragmentos de hueso penetrados vy
cuerpos extrafios visibles.

Pacientes con pocos sintomas neurol6égicos pueden deteriorarse rapi-
damente si el cirujano succiona tejido cerebral que tiene una apariencia
desvitalizada, pero todavia es funcional.

La deduccién de todo esto es bien clara:

Estas intervenciones no pueden ser realizadas sin una amplia expe-
riencia del cirujano (fig. 1).

La separacion del cerebro del ambiente infeccioso es fundamental y
debe efectuarse por medio de un cierre impermeable (para agua) de la dura
0, si el cierre con dura no es posible, se intentara cerrar con un injerto
autélogo de piel o con fascia lata.

5.4. Grandes pérdidas de cuero Cabelludo necesitan incisiones de des-
compresion, o mejor, la aplicacion de colgajos.

Esta prohibido cerrar una herida del cuero cabelludo con tensidn. Las conse-
cuencias serdn un absceso epidural o una meningoencefalitis, con frecuen:
cia resistente a la terapia.

3.5. Todo paciente con una lesion abierta y masa encefélica visible
"necesita la administracion de antibidticos y anticonvulsives desde el principio.
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Figura ).—Técnica de debridaciin de heridas craneoencefilicas A Exdsion mimina de piel y galea desvitali-

radas, B Taladros deben ser colocadosen hueso intecto adyacente al &rea lesionada. C: Después se re-

mueve el hueso con el «rongeur» hacia el &rea contaminada, y no viceversa D Se requiere Unicamente un

minimo de debridacion en los bordes de la dura. E: Se eliminan todos ks coégulas, el tejido cerebral

definitivamente desvitalizado, fragmentos de hueso penetrados Yy cuerpos extrafios visibles. (Tomado
de Emergency War Surgery, NATO Handbook, 1975.)

Nota. — Victimas con un trauma cerrado en que se sospecha una laceracion 0 contusion
cerebral también necesitan la administracion inmediata de anticonvulsivos.
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4. Lesiones de la médula espinal

— Lesiones directas de la médula espinal por proyectiles provocan trauma-.
tismos con poca esperanza, particularmente si el proyectil toca la propia
sustancia nerviosa.

— Lesiones indirecta Con frecuencia los proyectiles pasan cerca de la
médula provocando fracturas de la columna vertebral y lesiones neurold--
gicas incompletas. Estos casos ameritan un maximo de atencion médico-
quirargica para evitar una paraplejia completa Esto es vital.

— Para evaluar clinicamente la situacién del paciente hay que elabo-
rar una historia clinica breve y minudosa:

Hay que preguntarle cémo eran los movimientos de las extremidades
inmediatamente después del impacto.

Pero la mayoria de las victimas son incapaces de responder a estas
preguntas por el «shock» psiquico Yy porque no pueden imaginarse que es-
tén paralizadas.

— La pérdida inmediata y total de los movimientos debajo de la le.
sién es irreversible en casi el 100 % de los casos.

4.1. El rescate, la evacuacion y transporte de victimas con lesiones
de la columna cervical exigen medidas de primeros auxilios especiales
que hay que tener en mente.

Estas técnicas deben ser parte del programa de capacitacion para brigadistas de
salud, sanitarios militares, policiasy bomberos, y socorrista de la Cruz Roja

— Diagndstico temprano de lesiones de la columna cervical

Se debe sospechar una lesion de vértebras cervicales, es decir, fractu-
ras y/o luxaciones vertebrales con lesion de la médula espinal, si existe ri-
gidez, espasmo o dolor cuando la victima mueve el cuello, o si hay la mi-
nima sospecha de anestesia y/o paralisis de las extremidades.

— Unproyectil de alta velocidad puede producir parlisis permanente (cuadri-
plejia) o pasajera, como resultado de la onda de presion (eefecto de cavitacioru)
como secuela de su paso cercano, pero sin tocar o penetrar la médula espinal.

Un efecto semejante de onda de presién se manifiesta en lesiones de
la médula espinal, ocasionadas por la onda expansiva de una explosion cercana
sin dafio vertebral o nervioso. (Ver texto sobre ((Lesiones ocasionadas por la
onda expansiva de explosiones)).)

Ademas recordamos que causas frecuentes de lesiones cerradas de la
columna cervical son los traumatismos por «desaceleraciény (hiperflexion
cervical), por «aceleraciény (datigazo»), producidos con frecuencia por cho-
ques de automoviles, y por hiperestension debido a una caida, al golpear-
se la frente o el mentén, etc.

Cuando se rescatan, levantan y transportan tales pacientes se debe evi-
tar cualquier movimiento excesivo del cuelloy de la cabeza, porgue esto puede con-
vertir una lesion parcial de /e médula espinal en lesion completa.
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La victima sera levantada, colocada y transportada en ¢posicidn supina
-alineada sostenidar. (Ver texto sobre la ((Reanimacion cardiopulmonary, fi-
gura 17.) Mantenga la cabeza, el cuello y el térax alineados, ejerciendo
una traccion ligera con ambas manos a los lados de la cara, haga la sublu-
xacién anterior de la mandibula, abra la boca y mantenga una extensién
moderada de la cabeza, mientras otro personal de rescate mueve el tron-
co y las extremidades «como un tronco)).Evite la flexién y la rotacion de la
cabeza que pueden agravar una lesién medular y provocar paralisis, es decir, cua-
driplejia. La subluxacién anterior de la mandibula se hace para abrir la via
aérea y asegurar la ventilacion porque la hiperextensiin de la cabeza hacia
atrds para abrir la via aérea esta contraindicada por razones ya mencionadas.

La posicién supina alineada sostenida sera mantenida sobre la camilla
por medio de un cabestrillo cervical de urgencia (fig. 2) para la inmoviliza-
cion temporal del cuello durante el transporte hacia un centro hospitala-
rio donde hay servicio neuroquirdrgico adecuado. En el hospital el cabes-
trillo serd reemplazado por bolsas de arena, colocadas en ambos lados de

Y

Figura 2.—A: Cabestrillo para traccion cervical de urgencia y temporal, que puede hacerse en el sitio

del impacto, por un cabestrillo de tela, rollo de venda u otra pieza gruesa de tela de 1,2 m de largo y

15 cm de ancho. Se corta una abertura longitudinal de 25 cm en la parte media para que la cabeza

entre como demuestra la Figura. B: La abertura se mantiene ajustada con un imperdible encima de

cada oido para evitar que se deslice el occipucio. Los extremos libres son anudados a un peso de 1.5
a 2,5 kg para traccion. (Tomado de Ballinger, W. F., et al, eds., 1979: Traumatologia. México.)
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la cabeza para evitar rotacion y para facilitar el examen radiolégi}:o, la
aplicacion de traccion esquelética y una traqueotomia de emergencia, si
es necesario.

La proteccién de la piel desnervada contra las Ulceras por deciibito ya comienza
en el sitio del impacto y durante el transporte al hospital. Se debe utilizar en la
camilla una sabana seca y suave, y los puntos de presion ésea tales como
ei sacro Yy los talones serén acojinados.

4.2. En el hospital la inmovilizacién inmediata de la columna
cervical en victimas con fracturas y/e dislocaciones de b misma, sin sintoma
neurolégicos, puede salvarlas de una suerte terrible: quedar paralizadas por el resto
de la vida. Estos pacientes requieren el maximo esfuerzo médico.

La traccion esquelética con tenazas de Crutchfield u otra modificacion
pueden ayudar a evitar un dafio neuroldgico, y pocos dias después, cuan-
do se ha resuelto la hemorragia Yy el edema pericervical, se procede a una
fijacion cervical anterior estable (CLOWARD).

En el caso de lesiones medulares a nivel de la columna cervical de vez
en cuando, particularmente en fracturas por compresion, es posible salvar
una sola pareja de raices con la operacién segin CLOWARD, menciona-
da anteriormente.

Esta pareja de raices es de gran importancia si se trata de la sexta rasz
cervical (Cé6) (ver Fig. 3).

Su conservacion facilitard al paciente agarrar cosas, y significa en una
victima casi cuadripléjica la posibilidad de una rehabilitacion parcial.

4.3. Hay que cerrar todos los defectos de la dura, también en victi-
mas con lesiones por proyectiles, después de la debridacion de la herida y la
remocion de fragmentos 6seos y de proyectiles accesibles. Si hay defectos
de la dura, proceder como descrito referente a la dura craneana. La heri-

Fa

da cutdnea se deja abierta para el «cierre primario retrasado)). (Ver texto.

sobre la ((Cirugiade emergencia)).)

44. Un deterioro neurolégico es la indicaciéon absoluta para in
tervenir (descompresion con laminectomia), sean horas, dias 0 meses
después del trauma; o por lo menos indicacién para realizar una mielo-
grafia.

45. Lesiones a nivel lumbar tienen por su estructura anatomica una
prognosis mucho mds positiva. Una descompresion con iaminectomia efectua-
da horas o dias después del trauma puede, algunas veces, tener un resul-
tado favorable, y el paciente aprenderd a movilizarse semanas después.

46. Lesiones por proyectiles, particularmente de alta velocidad,
pueden seccionar totalmente o s6lo pasar cerca de la médula espinal, pro-
vocando el mismo déficit neuroldgico debido al eefecto de cavitacidns, como ya fue
mencionado anteriormente.

4.7. Estudios diagnosticos y laminectomia. Sin estudios diagndsti-:

cos, es decir, radiografias anteroposteriores y laterales de la columna lum-
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Biceps: C5-6
Triceps: C6-7
Supinador largo: C7-8

Rodilla: L2-8

Tebillo: L5-51 L

Plantar: §1-2

Figura 3.—~Dermatomas senscriales ¢ inervacién refleja de la medula. Esto es de ayuda para localizar
el area y nivel de la lesion medular. (Tomado de Zaech, G. A., 1977: The Rehabilitation of Paraplegics.
Basle, «Sandoramas, vol. IV, publicado POr SANDOZ Ltd, Basilea, Suiza)

bar afectada, puncién lumbar y prueba de Queckenstedt y mielografia, o
sin laminectomia no se puede prever el dafio terminal. Por esta razén se
recomienda un esfuerzo inmediato si no hay flujo de lesionados en masa.
Una laminectomia inGtil no hace dafio, pero una laminectomia no efec-
tuada puede ser la causa de Cuarenta afios o m&s de paraplejia.

4.8. Recordamos agufi el tratamiento de sostén de lesiones de la
médula espinal.

a) Piei. La formacion de las temidas dlceras por declbito se evita man-
teniendo las ropas de cama escrupulosamente limpias y secas Yy volteando
al paciente con lesiones cervicales en el armazon de Siryker (hecho con dos camillas)
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cada dos horas, diay noche, para evitar presion prolongada en las prominen.
cias 0seas. Las victimas con fracturas estables con compresién de la médu.
la tordcica o lumbar pueden ser tratadas en una cama de hospital normal,
pero ddndoles vuelta acomo un troncos cada dos horas.

b) Vejiga. El manejo temprano de la vejiga paralizada es sumamente
importante para la prevencion de la infeccion urinaria grave y la promo.
cién del adiestramiento vesical. [Para detalles sobre el manejo vesical véa-
se: BALLINGER, W. F,, et al. (eds.} (1979} Traumatologial

¢) Funcion gastrointestinal. Para evitar el ileo paralitico se suspende la
alimentacion bucal inmediatamente después de la lesion hasta que el pe.
ristaltismo reducido no presentard un problema. Evitar la impaccion fecal
con enemas en forma regular.

La prevencion de las ((Ulceras por estado de alarman («ilceras por
stress)))consiste en un régimen profilactico de la Ulcera, incluyendo anti:
acidos. La mejor profilaxis de la ulceracién gastrica es el tratamiento
enérgico de la infeccion urinaria y de la sepsis debido a Ulceras por deci.
bito. EI mismo se aplica a las contracturas de las extremidades que seran
agravadas por la infeccion urinaria y la sepsis debido a Ulceras por deci.
bito.

d) Nutricion. Corregir el déficit de proteinas que juega un papel impor-
tante en la susceptibilidad de los parapléjicos a la anemia, a infecciones
urinarias y a las Ulceras por decubito. Ademas, el parapléjico necesita una
alta ingestion de liquidos hasta 4.000 ml. por dia para la «irrigacidony del
aparato urinario.

El tratamiento de sostén debe iniciarse inmediatamente, desde el momenio del
impacto y continda hasta la rehabilitacion final, es decir, el tratamiento fisiote’
rapéutico y ocupacional para evitar contracturas articulares, movilizar al
paciente y adaptarlo a las necesidades impuestas por su incapacidad que
no es el punto final de una vida, pero puede ser un nuevo amanecer...

Dr. Carlos Vanzetti
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LESIONES DE LOS OJOS

Lesiones del ojo y de las estructuras vecinas, Orbita y pérpados, son
ocasionadas por fragmentos penetrantes de proyectiles primarios o secun-
darios, la onda expansiva de explosiones, traumatismo contuso y quema-
duras térmicas o quimicas.

Todas las lesiones oculares son potencialmente graves y el diagndstico
diferencial entre lesiones menores y mayores no se podrd hacer ficilmen-
te, particularmente en condiciones de combate o de desastre natural por:
que una lesibn aparentemente menor puede ser extremadamente Seria.
Aun un ojo con una lesion grave puede salvarse y su vision sera aceptable
si la lesién se maneja correctamente.

Se debe hacer hincapié en que todas las lesiones oculares son dificiles
Y peligrosas de tratar y que médicos no experimentados en el diagnostico
de lesiones oculares, la técnica de cirugia ocular y sin instrumental quirur-
gico adecuado deben abstenerse del manejo definitivo de estas heridas. La
primera ocasion para la reparacion de una lesion ocular grave serd usualmente
también fa dltima Por tanto, el manejo incorrecto puede convertir una le-

Retina

Cuerpo ciliar
Coroides
— Esclera

Iris

Cdrnea
Cémara anlerier
Acuoro

Zonula

ESQUEMA DEL @0

sibn menor en una mayor, que terminard en desastre ¥ aun el cirujano
mas experimentado no podréa salvar el 0jo o evitar la ceguera.

Aunque aproximadamente el 70 % de todas las victimas rno fatales en la gue-
rra presentan lesiones oculares, hay una incidencia extraordinaria relacionada
con la cantidad de la superficie expuesta y probablemente debido a la po-
sicion usualmente prona del combatiente. La mayoria de las lesiones del ofo
estan asociadas con heridas multiples por proyectiles 0 la onda expansiva de explo-
siones. Por eso las lesiones deben evaluarse en conjunto respecto a las
prioridades de tratamiento inmediato Yy la indicacién para evacuar la victi-
mia, dependiendo de su clasificacion en caso de heridos en masa. (Ver tex-
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to sobre «La clasificacion de los heridos en caso de desastre —Conceptoy
normas del triagen.)

Aunque el manejo de las lesiones del ojo pertenece a un oftalmélogo,
la mayoria de los traumatismos oculares son vistos primero por cirujanos
o médicos generales. Para estos médicos no especialistas no se puede in.
sistir bastante en la importancia de sospechar y diagnosticar lesiones ocu.
lares por medio de un examen minucioso del ojo y de las estructuras veci.
nas. Se debe sospechar una herida ocular penetrante en todas las lesiones
de la parte superior de la cara.

Sin embargo, todas las lesiones oculares deben ser controladas por un oftalmélo-
go lo mds pronto posible, teniendo en cuenta que la urgencia de la atencion es
cuestion de horas, no de minutos.

La Unica urgencia ocular verdadera en ¢/ 0jo es la quemadura, particularmen-
te por agentes quimicos. (Ver adelante.)

1. Tratamiento temprano

El tratamiento temprano de las lesiones oculares consiste en la aplica-
cion de un parche ocular de gasa estéril sin ejercer presion sobre el ojo lesionada,
aplicado incluso en el sitio de combate o desastre antes de evacuar la vic.
tima. Si no hay parche ocular se aplica un vendaje de la cabeza por me-
dio de la «curaindividual))(de doble ap6sito) o una compresa de gasa esté-
ril. Se deben cubrir ambos ojos si es posible.

11. La unica excepcion de esta regla son, como ya se ha mencionado, las
quemaduras térmicas y particularmente por agentes quimicos (acidos o alcalis) que
deben ser irrigadas inmediata y abundantemente con agua o0 solucién salina isotd-
nica durante diez a quince minutos por fo menos. Las quemaduras por dlcalis
necesitan una irrigacion méas prolongada e intensa, y a menos que sea
irrigado inmediatamente, el 0jo puede perderse definitivamente. El uso
previo de un anestésico topico facilitarda estas medidas, combinado con la
administracién de un analgésico general.

El manejo de las quemaduras ocularesy de la piel por bombas u obuses de fés-
foro blanco consiste en la irrigacion inmediata y abundante con agua, seguida por
la instilacion de una solucion fresca de sulfato de cobre al / % para identificar las
particulas de fdsforo y neutralizarlas. El sulfato de cobre forma con el fosforo
un fosfuro de cobre que impide la oxidacién ulterior del fésforo en con-
tacto con el aire y facilita la identificacion y extraccion de particulas rete.
nidas por su color azul negro. Después de la irrigacién con sulfato de co-
bre el o0jo o las quemaduras dérmicas deben ser lavadas con solucion sali-
na isotonica para evitar una absorcion excesiva de cobre que puede pro-
vocar hemolisis intravascular.

Después del tratamiento de emergencia estos lesionados seran evacua-
dos, con parches oculares estériles aplicados, como pertenecientes a la pri-
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