nera categoria (ver texto sobre «La clasificacion de los heridos en caso de
lesastre — Concepto y normas del triagen), al centro hospitalario mas cerca.
10 ¥y donde haya un oftalmélogo, particularmente si se trata de lesiones
le ambos ojos.

1.2. Antes de evacuar wvictimas con lesiones oculares graves s¢ debe, en gene-
-al, proceder de la siguiente manera:

a) instruir al paciente de no apretar los parpados.

b) No remover cualquier cuerpo extrafio que sobresale del globo
>cular o de la oOrbita, para evitar que sean extraidos contenidos oculares.

¢) Cuando existe una herida penetrante deben evitarse ungientos de
:ualquier clase, asi como los corticoides en cualquier presentacion.

d) Cubrir ambos ojos, pero evitar presion directa sobre ellos.

e} Administrar analgésicos sistémicos.

f) Inmunizacién antitetanica y, si es posible, comenzar la administra-
ii6n de antibidticos sistémicos.

y Evacuar el paciente de urgencia en posicion supina €CON una cami-

la eﬁ hospital méas cercano donde hay un oftalmélogo.

1. Evaluacién de la gravedad de la lesion

Cuando el lesionado es visto primero por un cirujano o médico
reneral, después de su evacuacion a la Estacion de Heridos {E/H) o al
iospital més cercano, éste debe evaluar la gravedad de las lesiones
culares, particularmente respecto a las quemaduras térmicas o quimicas,
aceraciones del globo ocular, cuerpos extrafios y hemorragias extra e in.
raoculares, fracturas de la 6rbita (por ejemplo, el estallido del piso orbita-
10, @ menudo omitido)y laceraciones de los parpados.

Hay tiempo para un examen minucioso y con calma, como ya se ha
riencionado, excepto cuando existen quemaduras quimicas cuyo rtanejo de emer-
encia ya debe comenzar en el sitio del impacto y/o en el Nido de Heri-
los (N/H).

Por eso es importante que el cirujano o médico general tenga un
onocimiento bésico de las lesiones oculares y de sus tratamientos, aun-
Jue sea el oftalmélogo quien tratard definitivamente las lesiones oculares.

Esta evaluacion preliminar del grado de la lesion ocular se comu-
iicard al oftalmélogo y consiste en la valoracion del grado de la le-
ion ocular, la naturaleza del agente lesionante, las circunstancias de
w lesién. Cada ojo se examinara separadamente sin aplicar presién sobre
:1 globo ocular. Se anotaran todos los datos.

El ojo lesionado s¢ irrigara abundantemente con agua estéril o con solu-
ion salina isotonica, combinado con la aplicacion de un anestésico topico, Si
's necesario, para facilitar la inspeccion y el examen de la agudeza vi-
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sual con los péarpados retraidos, Una -abrasion corneal o un cuerpo
extrafio en la conjuntiva palpebral no pueden diagnosticarse sin alivio del
dolor, del lagrimeo y del blefarospasmo por medio de un anestésico topico.

La agudeza visual es el pardmetro Mas importante en la valoracién de lesiones
oculares respecto a la gravedad de la lesion; se lo hace y anota de la manera si-
guiente:

a) Vision nula o ausencia de percepcion luminosa.
L) Percepcion de la luz y proyeccion.

¢} Vision de bultos o movimientos de manos.

d) Vision de cuenta dedos Yy a qué distancia.

e) Lectura de letras.

La luz utilizada para el examen debe provenir de un foco brillante y el
0jo opuesto se debe cubrir completamente.

La inspeccién puede revelar anormalidades pupilares, es decir, midria-
sis O miosis traumatica, a diferenciar de las alteraciones pupilares debido a trau-
matismo craneocerebral con aumento de la presidn intracraneal, combinado con
cambio en el nivel de conciencia. Ademas, el examen puede revelar un
hipema (hemorragia en la cdmera anterior del 0jo), laceraciones de los
parpados, de la cornea o escler6tica, prolapso del iris (debido a la pérdida
de humor acuoso que hace que el iris toque la cara posterior de la cor-
nea) 0 iridodidlisis (desinsercion traumatica del iris del cuerpo ciliar), cuer-
pos extrafios intraoculares u intraorbitarios, ruptura del globo ocular y
fracturas de la Orbita. Todas estas lesiones estan, a menudo, contaminadas
por polvo, particulas de tierra, etcétera.

El uso del oftalmoscopio para diferenciar diversos tipos de hemorragia
intraoculares, el aspecto de la papila, méacula y la circulacion retiniana,
cuerpos extrafios en el segmento posterior del ojo, etc. estara reservado
esencialmente al oftalmélogo, como también el uso de la ldmpara de hen-
didura y del tonémetro.

Ademas, serdn controlados y anotados los movimientos oculares, la
posicion de los ojos, los reflejos corneales, la presencia de nistagmo y di-
plopia (visidn doble) posterior al traumatismo, signos importantes para el
diagnéstico diferencial por el oftalmélogo.

Realizar un examen radiolégico si hay sospecha de cuerpos extrafios
en el globo 0 en la 6rbita o de una fractura orbitaria.

A falta de oftalmélogo, el tratamiento se limitard a medidas que reducen el
riesgo de infecciones postraumadticas dentro del ojoy en el manejo de emergencia de
las quemaduras térmicas y particularmente quimicas.

Recordamos la importancia de la inmunizacién antitetanica y de la ad-
ministracién de antibioticos sistémicos lo mas pronto posible.

Después de la irrigacion abundante de los parpados y de los fondos de
saco conjuntivales con agua estéril o solucion salina isotonica seran aplica-
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das gotas oftalmicas de doranfenicol, gentamicina, neomicina y/0 polimi-
xina.

El ojo lesionado debe cubrirse con un parche de gasa estéril o con
una curacién estéril. Preferiblemente se cubrird también el ojo sano.

Ninguna cirugia ocular sera efectuada por el cirujano general que no sea expe-
rimentado en ella; ¢l debe particularmente abstenerse de remover cuerpos extrafios
penetrantes y/o perforantes o de reparar laceraciones corneoesclerales, del aparato
lacrimal y aun de los bordes palpebrales.

Un ojo lesionado gravemente con una apariencia irreparable puede
ser salvado por el oftalmélogo si fue tratado desde el impacto, con el la-
vado, parche o curacion estéril y con antibioticos sistémicos Yy topicos.

El paciente y el personal paramédico y médico deben ser instruidos de
no apretar de ninguna manera los ojos y los parpados.

El retraso en el tratamiento es aceptable para el oftalmélogo a fin de
que él sea el primero en efectuar la cirugia ocular.

Para mas detalles sobre el manejo de lesiones traumaticas del ojo con-
sultar los libros de texto, particularmente ((Lesionesdel ojo, los parpados
y la orbita)), por DAVID PATON, et al: en Ballinger, W. F., Rutherford,
R. B., ¥ Zuidema, G. D. (eds.) (1979). Traumatologia. México, Nueva Editorial
Interamericana, S. A. de C. V. (ver bibliografia).

Dr. Luis Emesto Flores Vivas
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LESIONES MAXILOFACXALES

Las lesiones maxilofaciales por proyectiles pueden presentar serios
problemas para el tratamiento. Aproximadamente el 25% de los trauma-
tismos maxilofaciales estan asociados con lesiones craneales o del cuello.

La mayoria de las heridas maxilofaciales presentan un aspecto horrifi-
co y afectan profundamente los sentimientos de los pacientes y de aque-
llos que deben manejar estas lesiones complejas.

Para tratar estas heridas complejas, y potencialmente fatales por sus
complicaciones, es esencial que se tenga un plan de accion en fases, es decir, un
sistema de prioridades para el tratamiento de lesiones maxilofaciales graves.

a) La primera fase o paso consiste en el diagnostico rapido de las
complicaciones, que ponen en peligro la vida de la victima, acompafado
del tratamiento de emergenciapara salvar la vida del lesionado.

b) Una vez corregida la condicién amenazante se procedera a la valo-
racion de'la naturaleza y extension de las lesiones maxilofaciales, que es la se.
gunda fase.

c)  Seguird la tercerafase del tratamiento definitivo por un equipo de especia-
listas, compuesto de un cirujano maxilofacial, un cirujano plastico, un
odontdlogo, un otorrinolaringélogo, un neurocirujano y un oftalmélogo,
en un centro hospitalario que disponga de estas unidades especializadas.

Por supuesto seria preferible que la victima fuera tratada desde el ini-
cio por este equipo de especialistas porque lesiones asociadas del craneo
y/o del cuello pueden manejarse utilizando la misma anestesia general
por medio de un acercamiento coordinado y multidisciplinario, bajo la su-
pervision del cirujano mas experimentado, preferiblemente un cirujano
general.

Sin embargo, estas lesiones seran, a menudo, manejadas en la primera
fase del tratamiento de emergencia, por cirujanos o médicos generales en
la Estacion de Heridos o en el hospital local mas cercano, aptes de la eva-
cuacion del lesionado al centro hospitalario que disponga %el equipo de
especialistas ya mencionado.

Por eso todos los médicos deben conocer los principios del tratamiento de emer-
gencia de lesiones maxilofaciales, es decir, las complicaciones que ponen en
peligro la vida del paciente si no son corregidas de inmediato.

1. Tratamiento de emergencia

1.1. Control de la via aérea

.La mayoria de las lesiones maxilofaciales corren el peligro de la obs-
truccion de la via aérea superior por la acumulacién de codgulos, sangre, secrecio-
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nes, vomitos, por fragmentos sueltos de dientes, prdtesis dental, y oiros Cuerpos ex-
trafios como lodo, tierra u otro tipo de escombro material, por ejemplo,
en victimas por aplastamiento.

Ademas, la obstruccion puede, a menudo, ser ocasionada por unafractura del
arco de la mandibula que provoca una dislocacién del mentén y de la base
de la lengua hacia atras, lo que obstruye la entrada de la glotis.

Se debe hacer hincapié en que el lugar mas comin de la obstruccion de la
via aérea es la parte baja de lafaringe y se produce particularmente en pa-
cientes inconscientes o comatosos, cuando los msculos de la lenguay del me-
llo se relajan y no elevan la base de la lengua de la pared posterior de lafaringe
(SAFAR).

La obstruccion de la via aérea superior e la primera causa de muerte en victi-
mas con lesiones maxilofaciales.

Por eso el manejo temprano Yy vital de esta complicacion consistiré,
como siempre, en el establecimiento de una via aérea permeable que es el pri-
mer paso de la reanimacion cardiopulmonar bésica, aun antes de contro-
lar la hemorragia con la excepcién de la lesion de una arteria mayor con
sangrado grave. Nunca esperar la cianosis franca, en la mayoria de los a-
Sos esto ya es un signo de muerte inminente.

Estas medidas de emergencﬁa deben ser iniciadas, si es posible, en el
sitio del impacto.

Debe hacerse gran atencion a la limpieza de la boca y faringe con el dedo,
con movimientos de barride antes de comenzar la reanimacion édsica para elimi-
nar coagulos, secreciones, vémito o cuerpos extrafios, como, por ejemplo,
la protesis dental dislocada hacia atras en la faringe (fig. 1). La dentadura
o fragmentos de ella seran restituidos al paciente (ver adelante).

Figura 1.—Tres métodos para la abertura de la boca y para la limpieza «de barrido» con el dedo o as-

piracion e insercién de tubos faringeos o laringoscopio. A: «Maniobra de los dedos cruzados», para la

mandibula moderadamente relajada. B: «Maniobra del dedo detras de los dientes)). para la mandibula

contraida. C: «Maniobra de elevacion de la lengua y de la mandibulan, para mandibulas muy relaja-
das. (Tornado de Safar, P., 1982: Reanimacién Cardiopulmonar y Cerebral Madrid.)

292



La medida mas importante en el comienzo de la reanimacion bésica es mante-
ner la cabeza en hiperextension hacia atras, ya que esta maniobra estira las es-
tructuras anteriores del cuello y, por tanto, eleva la 6ase de la lengua de la
pared faringea posterior. La respiracion artificial boca a boca, con frecuencia,
no seré aplicable en traumatismos maxilofaciales debido a lesiones abier-
tas faciales ylo bucales, la ventilacion alternativa sera la respiracion artifi-
cial boca a nariz si no hay lesién de la nariz.

Nota: Si hay la minima sospecha de una lesion concomitante de la columna
cervical, la hiperextension de la cabeza hacia atrds estd contraindicada porque la
hiperextension de la cabeza puede convertir una lesion parcial de la médula espi-
nal en una seccion de la misma dando como resultado cuadriplejia.

En este caso se aplicara una modificaciéon de la ((triple maniobra de la
via aérea» (fig. 2), es decir, desplazamiento anterior de la mandibula y
abertura de la boca sin-hiperextension de la cabeza (fig. 2 A).

Si hay una fractura del arco mandibular la hiperextensién de la cabeza
hacia atras no serd siempre sufiaente para abrir la via aérea superior. En
este caso s aplicara la «riple maniobra de la via aérea, (hiperextension de la
cabeza hacia atras, desplazamiento anterior de la mandibula y abertura de
la boca), utilizando preferiblemente la variante «modificadan (fig. 2 C).

Una medida alternativa para abrir la via aérea superior, particular-
mente en caso de fractura del arco mandibular, es de aplicar traccion a la
lengua hacia adelante mediante un imperdible o de una sutura por transfixidn
que % pasa a través de la parte anterior de la lengua y se fija al mentén o a la
ropa del paciente para impedir que la base de la lengua obstruya la entra-
da de la laringe, pero siempre manteniendo la hiperextension de la cabe-
za. Esta vieja técnica ((socorrista))utilizando el imperdible, puede impresio-
nar como obsoleta, pero tiende a ser una medida salvavida en el sitio del im-
pacto o durante un flujo de heridos en masa .

Todas estas medidas seran seguidas por la intubaciénfaringea con tubos
orofaringeos y particularmente nasofaringeos. Sin embargo, aun %on el tubo en
su lugar, se requiere la hiperextension de la cabeza hacia atras. Un tubo
orofaringeo especialmente indicado para lesiones maxilofaciales abiertas es el
tubo en forma de «S» que permite la Ventilacion «boca a dispositivo)).

Para més detalles sobre todas las técnicas descritas véase textos sobre
«Reanimacién cardiopulmonar» Y ((Lesiones toricicas».

Si estas iécnicas no corrigen inmediatamente la obstruccion de la via aérea s
debe intentar la intubacion endotraqueal con tubos oro y aun nasotragueales.
Los tubos nasotraqueales estan particularmente indicados cuando hay le-
siones abiertas de la cavidad bucal y/o fracturas mandibulares o maxila-
res. La intubacion endotraqueal facilita la traqueotomia ulterior como in-
tervencion electiva y en condiciones méas favorables, si estd indicada.
Recordamos que la intubacién endotraqueal, utilizando tubo oro y naso-
iranueales modernos, de material plastico y bien soportables, puede redu-
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Figura 2.—Triple maniobra de la via aérea. (Hiperextension de |k cabeza hacia atras. desplazamiento
anterior de la mandibula y abertura de la boca). A: Con el reanimador a la cabecera del padente,
para pacientes que respiran espontdneamente. B: Con el reanimador al costado del paciente, para res-
piracién artificial directa boca a boeca. Con la mejilla. selle la nariz para la respiracion boca a boca. En
la respiracion boca a nariz, selle la boca del paciente con la otra mejilla. C: Triple maniobra de la via
aérea modificada, por elevacion de la mandibula mediante el pulgar. Esta técnica puede tener riesgos
en pacientes que reaccionan a estimulos porque pueden morder el pulgar. (Tomado de.Safar, P,
1982: Reanimacion Cardiopulmonary Cerebral Madrid.)

cir significativamente el nimero de tragueotomias, porque los problemas
de la via aérea de muchos pacientes pueden resolverse en cuarenta y
ocho a setenta y dos horas. La traqueotomia es utilizada con demasiada fre:
cuencia para controlar los diferentes tipos de obstruccion de la via aérea (Ver tex
to sobre la ((Reanimacioncardiopulmonar» para las técnicas de intubacion
endotraquieal y tragueotomia, y sobre ((Lesionestordcicasy.)

_ Sin embargo, la intubacion orotraqueal no debe realizarse si hay sospecha de le+:
sign de la columna cervical Porque la elevacion y extension de la cabeza para la
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intubacion puede convertir una lesion parcial de la médula espinal en una seccion
de la misma. Por tanto, en caso de la minima sospecha de lesién de la co-
lumna cervical y si hay ademas obstruccién de la via aérea, se intentard la
traqueotomia primaria si no se dispone de un anestesista experimentado
que sea capaz de realizar una intubacion nasotraqueal 0 orotraqueal téctil
digital, sin uso del laringoscopioy sin extension de la cabeza.

Las victimas con quemaduras de 1a cara o del cuello corren un alto riesgo de
obstruccion brusca de la via aérea superior por edema glotuo en un periodo de po-
cas horas después del traumatismo. Por eso se debe estar preparado para efec-
tuar la intubacion endotraqueal.

La puncisn de la membrana cricotiroidea, |a cricotirotomia 0 coniotomia (fig. 3),
es una técnica alternativa de Ultimo recurso cuando no se puede insertar rapida-
mente un tubo endotraqueal en una victima que se esta asfixiando o que el tiempo
no permite la realizacion de una traqueotomia formal

Figura 8.—Cricotiratomia con canula curve (Safar Y Pennickx) La cinula puede ser hecha por uno mis-
mo a partir de juntas de deslizamiento curvas de tubo e¢ndotraqueal (6 mm de didmetro externo para
adultos; 3 mm para nifios mayores), con un adaptador macho de 15 mm para conectarla al equipo de
ventilacion. Para nifios pequerios Y lactantes utilice un catéter por fuera de la aguja de calibre 12. A:
Anatomia con la cAnula en su posicign. H, cartilago hioides; T, cartilago tiroides; C, cartilago cricoides;
TR, traquea; MCT, membrana cricotiroidea; E, epiglotis; L, lengua; CVF. falsas cuerdas vocales; CVV,
cuerdas vocales; Es, eséfago. Canula curvo biselada Hoja de bisturi con mango (tapdn de goma), para
ser llevada con seguridad dentro de la juTta deslizante de 15 mm de la canula. B: Técnica dc la ericotiro-
tomia Coloque al paciente en decubito supino con la cabeza echada hacia atrés. Agarre la laringe con
el pulgar y el dedo medio e identifique la membrana cricotiroidea con el dedo indice. Haga una ind-
sion cutanea horizontal adecuada. Haga una incisién punzante a través de la membrana cricotiroidea.
Empuje la canula de punta roma a través de la membrana al interior de la trdquea. Durante la IPPV
(ventilacion con presion positiva intermitente), minimice las pérdidas aéreas cerrando la boca y nariz
‘ con la mano. (Tomado de: Safar, P., 1982: Reanimacion Cardiopulmonary Cerebral. Madrid).
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La cricotirotomia serad seguida de una traqueotomia formal y electivai
cuando la falta aguda de aire esta controlada.

En caso de asfida inminente & puede insertar una o mas agujas largas gran-
des (calibre /3) a través de la membrana cricotiroidea antes O la cricotirotomia
para establecer una via aérea minima mientras s la agranda mds.

Una técnica alternativa es la insuflacion translaringea de alto flujo de 0%
geno mediante la colocacion de un ((catéter por fuera de la aguja» a través
de la membrana cricotiroidea. (Ver texto sobre ((Reanimacion cardiopul-
monary, fig. 33.)

La cricotirotomia siempre debe ser reemplazada por una traqueoto:
mia electiva una vez que la falta de aire aguda es controlada.

Cuando la permeabilidad de la via aérea y la ventilacion pulmonar es-
tan aseguradas el paciente sera evacuado como perteneciente a la prime-,
ra categoria (triage), dependiendo de la severidad de la lesion y de la
afluencia de lesionados en masa. (Ver texto sobre la ((Clasificaciénde los
heridos en caso de desastre - Concepto y normas del triage».)

El paciente consciente sera transportado en posicion sentada con la cabeza ha-
cia adelante para evitar que el sangrado, las secreciones y la lengua obs-.
truyan la via aérea, posicion que reducird aun la hemorragia y aumentara
la eficiencia de la tos. Sin embargo, se debe abstenerse de sentarlo o mover su
cabeza si existe dolor, contractura o lesion externa de la region cervical, o la
minima sospecha de anestesia ylo paralisis de las extremidades, debido a una le-
sion de la médula espinal cervical. En este caso la victima sera colocada y
transportada en eposicidn supina alineada sostenidas. (Ver adelante y texto se-
bre la ((Reanimacién cardiopulmonar», fig. 17.)

Si el paciente esta inconsciente sera transportado en la t-posicion lateraf
establer O «posicion de seguridad)),a condicion de que la victima respire es-
pontdneamente Yy no presente sugerencia de lesion cervical. (Ver texto so-
bre ((Reanimaciéncardiopulmonar», fig. 5.)

12. Control de la hemorragia

La segunda causa de muerte en victimas con lesiones maxilofaciales es la he-:
morragia masiva

En general el sangrado puede controlarsepor compresion simple aplicada con
una compresa de gasa estéril 0 aun con un pafiuelo limpio, directamente sobre el
sitio del sangrado, excepto en el caso, generalmente fatal, de una seccion de
la arteria carotidea.

Intentar el pinzamiento ¢cizgos de los vasos profundos de la cara o del cuello es
peligroso y estd contraindicado por causa de la posibilidad de lesiones de
otros vasos, del plexo braquial, del nervio laringeo recurrente, del con.
ducto toracico o de una embolia de aire por una vena lacerada, etc.

La elevacion de la cabeza y de los hombros en el paciente consciente
y sin signos y sintomas de lesion cervical reducira ain maés el sangrado.
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Si hay hemocrragia masiva dentro y por la cavidad nasal y/o bu-
cal,alguna forma de taponamiento temporal con compresas de gasa esté-
ril serd necesaria, particularmente de la cavidad nasal. Si la hemorragia
nasal es incontrolable se pasara un catéter de caucho a través de la cavi-
dad nasal hacia la faringe que después se sacara por la boca. Se colocaran
suturas al extremo bucal del catéter para fijar un rollo de gasa estéril que
serd llevado como taponamiento hacia atras del paladar, tirando el extre-
mo nasal hacia afuera, para hacer presion contra la coana posterior.

La sustitucién rapida de la pérdida de sangre se iniciara de inmediato.
El monitoreo de la administraciéon de sangre y de otros liquidos intrave-
nosos por determinaciones de presion venosa central (PVC) es una medi-
da de control importante, particularmente para evitar la hipertransfusion.

13. Lesiones asociadas con traumatismes maxilofaciales
I
Aproximadamente el 25% de las lesiones maxilofaciales estan asocia.
das con traumatismos craneoencefalicos y/o de la columna cervical, como
se ha mencionado arriba.

a) Lesiones craneocerebrales

Se debe sospechar una lesion craneoencefalica con edema y/o hemo-
rragia intracraneal cuando el paciente presenta un estado de inconscien-
cia progresiva, desigualdad de las pupilas, hemiparesia, fragmentos hundi-
dos de huesos del craneo palpables en lesiones cerradas, o visibles en le-
siones abiertas y penetrantes craneocerebrales. Ademas, lafuga & liguide
cefalorraquideo por la nariz 0 la boca es el signo de unafractura de la base del
craneo a través de la lamina cribriferme. Para diferenciar el liquido cefalorra-
quideo del moco nasal se deja secar el liquido acuoso {ue aparece en la
nariz sobre un pafiuelo. EI moco nasal pone rigido el pariuglo, mientras el
liquido cefalorraquideo secard como agua sin dejar huellas en el pafiuelo.’
Estos pacientes corren un alto riesgo de meningitis postraumatica, por eso
esta indicada la administracion temprana de antibioticos.

En todos estos casos se &be obtener consulta neuroquinirgica de inmediato o
evacuar la victima de urgencia al centro hospitalario mas cercano donde haya un
servicio neuroquirirgico adecuado. (ver texto sobre (Lesiones craneoencefilicas y de
médula espinab,)

b) Lesiones de la columna cervical

Se debe sospechar una lesién de vértebras cervicales, es decir, fractu-
ras y/o luxaciones de vértebras con lesion de la médula espinal, si existe
rigidez, espasmo o dolor cuando la victima mueve el cuello, y si hay la
minima sugerencia de anestesia ylo paralisis de las extremidades.
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Cuando se rescatan, levantan y transportan tales pacientes se debe evi-
sar cualquier movimiento excesivo del cuello y de la cabeza, porque esto
puede convertir una lesion parcial de la médula espinal en seccién com-
pleta.

La victima sera levantada, colocada y transportada en eposicion supina
alineada sostenidas: mantenga la cabeza, el cuelloy el térax alineados, ejer-
ciendo una traccién ligera. Con ambas manos a los lados de la cara haga
la subluxacion anterior de la mandibula, abra la boca y mantenga una ex-
tensién moderada de la cabeza, mientras otro personal de rescate mueve
el tronco y las extremidades «como un tronco)).

Evite la flexion y la rotacion de la cabeza que pueden agravar una lesion me-
dular y provocar paralisis, es decir, cuadriplejia.

Recordamos que la intubacidon endotraqueal estd contraindicada en
caso de lesiones de la médula espinal cervical si no se dispone de un anes.
tesiologo experimentado que sepa efectuar una intubaadn oro 0 nasotraqueal
sin hiperextension de la cabeza, como mencionado anteriormente. (Ver
textos sobre la ((Reanimacion cardiopulmonary, fig. 17, y ((Lesiones del
cuello)).)

2. Diagnoéstico Yy valoracion de la extension de las lesiones

Después del control inmediato de la via aérea y de la hemorragia y de
las lesiones asociadas que ponen en peligro la vida del paciente, la urgen-
cia inmediata en las lesiones maxilofaciales esta terminada. Ahora se realizara
en examen meticuloso y con calma de las lesiones maxilofaciales propias,
todos los datos serdn anotados.

Signosfundamentales del examen fisico son:

— La maloclusidn de los dientes, que es uno de los signos més caracteris-
ticos de fracturas mandibuiares y/o maxilares. Aun un desplazamiento
menor de la posicion dental debido a una fractura se manifestara en ma-
loclusion dental. Si la protesis dental fue removida, se le debe restituir al
paciente para revisar la oclusion, lo mismo se aplica a los fragmentos de
una dentadura rota.

— La asimetria de la cara. por ejemplo, la diferencia de los niveles o de
la profundidad de los globos oculares, trastorno de los movimientos ocula
res, diplopia, hematoma y edema periorbital son signos frecuentes de una
fractura del piso de la 6rbita. Ademas, a todo paciente debe hacerse una
revision temprana de /a agudeza visual y anotarla La agudeza visual es el pa-
rdmetro mas importante en la valoracion de lesiones oculares respecto a
la gravedad de la lesion. Referente a la valoracion preliminar de otros sig:
ngs de lesion ocular, véase texto sobre la ((Lesionde los aios)y).-

— La hipersensibilidad y falsa movilidad de los huesosfaciales en las lineas de
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fractura. Los puntos principales del anillo infraorbitario, arco cigomatico,
la pared anterior del antro, los angulos y el borde inferior del cuerpo de
la mandibula se comparan con los puntos correspondientes de lado opues-
to. Se anotara enfisema subcutaneo en caso de fractura de los senos.

— La movilidad y crepitacion de la articulacion temporomandibular para
diagnosticar fractura o luxacién del condilo mandibular.

— La obstruccion de la via aérea nasal que es un signo, por ejemplo, de
fracturas nasales.

— Signos de seccion del conducto parotides, en caso de lesiones complejas
de la cara.

— Signos de lesion de nervios craneales, particularmente del tercero (mo-
tor ocular comun), quinto (trigémino) y séptimo (facial).

— La rinorrea de liguido cefalorraquides ya fue mencionada. Ademas se
deben buscar signos de otorrea de liguido cefalorraquideo, como de fractura
del conducto auditivo externo, ruptura de la membrana del timpano, le-
siones del oido medio, etcétera.

Ademaés se debe explorar la victima en busca de lesiones mltiples a dis-
tancia, como lesiones craneocerebrales Y de médula espinal, del térax, ab-
domen y extremidades.

La valoracion fisica sera completada por el examen radiografico. Una ra-
diografia simple estereoscopica de «Waters» (submento-occipital) puede dar
casi toda la informacién radioldgica para el manejo de fracturas faciales.

3. La fase del tratamiento definitivo

Las lesiones maxilofaciales graves son preferiblemente tratadas en dos
etapas. El manejo de emergencia (descrito anteriormente) que se realiza en la
Estaadn de Heridos o en la sala de urgencias del hospital, sera seguido de
un periodo de espera sin efectos adversos para el paciente, durante el cual
se combatird al edema postraumético y se administraran Rntibisticos por
la via intravenosa Yy la profilaxis antitetdnica. Aunque la irrigacion sangui-
nea y el aporte linfatico de la cara son extraordinarios, las lesiones maxilofa-
ciales corren el gran peligro de infeccion, porque la cavidad nasal y bucal,
como la faringe, estan pobladas por una variedad de microorganismos pa-
togénicos.

Ademas, se revalorara el estado general de la victima, incluso las lesio-
nes multiples asociadas y se determinaran las prioridades del tratamiento
definitivo de las lesiones maxilofaciales que serd efectuado por un equipo de
especialistas en un servicio de cirugia maxilofacial, si es posible, y como se
ha mencionado anteriormente.

«Las victimas confracturas maxilofaciales deben ser programadas para una ci-
rugia electiva varios dias después del traumatismo cuando e/ edemafacial estd de-
sapareciendor (M. T. EDGERTON).
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La descripcion del manejo de las fracturas maxilofaciales con los dife
rentes métodos de fijacién interna o externa va mas alla del objetivo de
este texto. (Véase ((Tratamiento de urgencia de las lesiones maxilofacia
lesy por M. T. EDGERTON en Ballinger, W. F., Rutherford, R. B., y Zuid&
ma, G. D., eds., 1979: Traumatologia.)

Sin embargo, queremos recordar algunos principios del manejo de lesiones
de tejido biando en Ia caray cuello:

Las lesiones de la cara y del cuello por proyectiles son una de las pocas
excepciones de la regia del ecierre primario retrasador €n la cirugia de emergen
cia de guerra. Estas laceraciones serdn cerradas primariamente con mate
rial de sutura fino (material sintético o seda 6-0) utilizando instrumentos
finos y atraumaticos, después de una debridacién minima debido al va)
mencionado rico aporte sanguineo.

Cada milimetro de tejido blando conservado sera esencial para el ang
jano plastico durante una reconstruccion ulterior. (Ver texto sobre [a
«Cirugia de emergencia)).)

Las laceraciones lineares Yy nitidas de la cara pueden ser suturadas has
ta veinticuatro horas después del traumatismo con resultados favorables
para el lesionado. Las cejas nunca deben rasurarse porgque a veces no
vuelven a crecer (al suturarse laceraciones faciales).

El cierre debe siempre comenzar intrabucal, es decir, con el cierre de la mucosa:
y se procede haciafuera; esto es un principio basico

La mucosa bucal debe cerrarse meticulosamente con catgut crémico,
para garantizar un cierre hermético sobre cualquier fractura asociada
Cuando hay destruccion 6sea asociada con dafio extenso de tejido biando
serd necesario suturar la mucosa bucal a la piel para cubrir el sitio de la
fractura.

Si la cavidad bucal no puede cerrarse herméticamente debe drenarse
cualquier sitio de fractura al exterior durante varios dias.

En la cara todas las fracturas deben ser cubiertas por tejido blando
sano, después de la reduccion y la fijacion de la fractura con técnicas de
fijacion interna o externa.

La debridacién de huesos debe ser conservadora, como en fracturas;
compuestas de las extremidades, removiéndose solamente los pequeiios:
fragmentos completamente separados del periostio. Los fragmentos gran
des, aunque estén completamente separados, se limpian, si es necesaria
pero se dejan en su lugar con la esperanza que actlen como injertos.de
hueso. (Ver textos sobre la ((Cirugiade emergencia))y ((Lesionesde las ex
tremidades Y articulaciones)).)

Los dientes completamente sueltos y los dientes fractuiados con la pul
pa expuesta seran removidos.

Recordamos que poco ganard el paciente con un manejo operatorio
inmediato Yy precipitado de las fracturas de la cara, particularmente cuan
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do su via aérea estd permeable Yy el sangrado controlado. Los resultados
son definitivamente superiores si, después del control de la via aérea y de
la hemorragia, se evacua la victima al centro hospitalario que dispone de
un servicio de cirugia maxilofacial adecuado y donde ella ser4 programa-
da para la cirugia organizada y electiva por un equipo de especialistas.

Dr. Rio Spirgi
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LESIONES DEL OIDO

El oido se divide, desde el punto de vista anatémico, en tres partes: el
oido externo, el oido medio y el oido interno.

Hay cuatro funciones relacionadas con el mismo: el aspecto cosmético
de la oreja externa, el oido, es decir, la audicidn, el equilibrio y la expre-
sién facial, funcion del nervio facial.

Los proyectiles, particularmente aquellos de alta velocidad y la onda
expansiva de explosiones, pueden afectar a todas las funciones y, a menu-
do, de manera simultanea.

Recordamos que tras explosiones de bombas, obuses y cohetes de
gran calibre muchas victimas seran ensordecidas y que, por consiguiente,
la comunicacion con ellas sera dificil.

1. Lesiones de la oreja externa

La oreja externa tiene dos componentes: la piel y el cartilago. Las con-
secuencias de un trauma de la oreja externa son, en general, clinicamente
obvias.

Las complicaciones mayores de un tratamiento inadecuado son la de-
formacion cosmética considerable y la condritis de muy dificil manejo y
de larga evolucion.

Las lesiones mas frecuentes son: laceraciones y amputaciones parciales
o totales.

Las reglas generales del tratamiento temprano consisten en:

a) Parar la hemorragia mediante compresién con una compresa de
gasa estéril o un pafiuelo limpio, Yy poniendo al paciente en posicion sen-
tada o lo mas vertical posible.

b) Aseo con agua Y jabén o solo agua abundante.

c) Sutura primaria de las iaceraciones simples, después ‘de una debri-
dacién minuciosa y conservadora del tejido desvitalizado. El cartilago sera
aproximado exactamente con material fino y absorbible, como «Dexony;
la piel y el tejido subcutaneo seran cerrados con suturas finas y atraumati-
cas.

En caso de amputacion parcial, intentar reintegrar el segmento, cuando
no es mayor que un centimetro cuadrado. En caso contrario referir al pa-
ciente al centro hospitalario méas cercano donde hay un otorrinolaringdlo-
go y/o un cirujano plastico, y enviar con él el segmento amputado en un
frasco con solucién salina isoténica o en hielo, si la lesion tiene menos de
doce horas de evolucion.

En caso de retraso de la evacuacion del paciente, se debe retirar toda
la piel del cartilago y depositarlo en el espesor de la grasa subcutanea de
la pared abdominal anterior para la reconstruccion plastica ulterior.
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Laceraciones del conducto auditivo exterior deben repararse con pre:
cisién para evitar la gran tendencia a estenosis, y seran, por eso, preferi.
blemente tratadas por el otorrinolaringdlogo.

Nota: En caso defractura del conducto auditivo externo, hemorragia provenien-
te del conducto, eterrea de liguido cefalorraquideo, 0 salida de tejido cerebral por ¢f
conducto, no s intentard ningun tratamiento temprano de la oreja externa.:Se
aplicard solamente una compresa de gasa estéril sobre la oreja y se evacua-
rd al paciente de inmediato al centro hespitalario mas cercano que dispone de- un
servicio (e otorrinolaringologia y neurocirugia. (Ver adelante.)

2. Lesiones del oido o pérdida de audicién

El dafio del oido puede ser ocasionado por:

a) Fracturas craneales abiertas y penetrantes o cerradas, particular.
mente del hueso temporal.

b) Lesiones por proyectiles.

c) Lesiones por la onda expansiva de explosiones O traumatismo
acustico.

a) Lasfracturas del hueso temporal se dividen, en general, enfracturas leng-
tudinales y transversas, las Ultimas, menos frecuentes.

Lasfracturas temporales longitudinales (del hueso temporal escamoso)son
causadas por un impacto contra la regién temporal o parietal, y provo
can un cierto grado de sordera conductiva (pérdida de audicién de con,
duccidén) y, habitualmente, poca sordera del oido interno (pérdida de.audi
cion sensorial).

Lasfracturas temporales transversas (del hueso temporal petroso) son .caw
sadas generalmente por un impacto contra la frente o la region occipita
y provocan una biseccion del oido interno con sordera completa (pérdida
de audicion sensorial) y vértigo severo. El nervio facial puede también es,
tar lesionado por este tipo de fractura. En general no hay hemorragia poj
el meato auditivo externo, aunque se puede presentar sangre en el .oid¢
medio, detras de la membrana timpanica. La sordera, es decir, la pérdidz
de audicién sensoriai, serd en general permanente.

b) Las lesiones por proyectiles pueden causar sordera por lesién direct:
del oido, o por lesion indirecta, debido a cualquier fractura cranealygue
producen. La lesion directa del oido es habitualmente ocasionada por:
penetracion del hueso temporal. Estas lesiones directas son muy variablg
y dependen particularmente de la velocidad del proyectil, es decir,, de
((efectode cavitacién» (ver texto sobre «El poder destructivo de las arma;
modernas...)))y de las estructuras del oido que son lesionadas.

¢) Lesiomes por la onda expansiva de explosiones o traumatismo aciistico, iL
lesion del oido depende de la velocidad y de la longitud de la onda;de
méximo de sobrepresion y de la duracion de la onda positiva de presion
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La onda expansiva puede causar los siguientes dafios del oido:

— Ruptura de la membrana timpanica.

— Dislocacion de la cadena osicular.

— Lesion del oido interno, es decir, pérdida de audicién sensorial.

(Ver texto sobre ((Lesionesocasionadas por la onda expansiva de ex-
plosiones)).)

3. Manejo de lesiones del oido y de la pérdida de audicién

Lesiones por proyectiles pueden requerir la exploracion quirdrgica,
pero no puramente por causa de la pérdida de audicion. EI manejo tempra-
no de complicaciones que ponen en peligro la vida de la victima, por ejemplo, la
compresion del cerebro por un hematoma intracraneal, priman sobre el problema
auditivo.

Muchos de los pacientes con lesiones del oido con pérdida de audicion
presentan hemorragia por el conducto auditivo externo. Esta terminante-
mente prohibido intentar limpiar el conducto auditivo externo por causa del riesgo
grave de contaminacion. Solamente se aplicara algoddn hidrofilo estéril a la
entrada del meato auditivo externo y nada mas.

La remocion de la sangre, si es necesario, el examen del oido, y la medicion de
la audicion son la responsabilidad del otorrinolaringélogo, a quien se debe refe-
rir estos pacientes lo mas pronto posible, si no hay lesiones asociadas Y
multiples graves que necesitan un manejo inmediato para salvar la vida
de la victima, por ejemplo, en caso de obstruccion de la via aérea con as-
fixia inminente, hemorragia grave con «shock» hipovolémico, etc.

Si hay signos y sintomas de una contaminacion del oido medio, por
ejemplo, debido a un manejo postraumatico atrasado, o por antecedentes
de una otitis media crénica, se administraran antibiéticos sistémicos.

La otorrea de liguido cefalorraquideo ocasionada por lesiones craneoence-
falicas puede a menudo desaparecer espontaneamente. Sida fistula no se
ocluye, se debe explorar la regiéon apropiada, habitualmente la fosa cra-
neal media, para la localizacdn Y el cierre del defecto de la dura madre.

La valoracion de la sordera del oido interno serd dificil por diferentes
razones:

— La onda expansiva de explosiones, por ejemplo, ocasiona una sordera
del oido interno de diferentes grados, que, aunque en general severa, tie-
ne la tendencia a recuperarse rapida y espontaneamente, en cuestion de
horas o dias.

Desafortunadamente no todos los pacientes recuperaran la audicion
de manera total y algunos se quedardn con una sordera del oido interno,
es decir, una pérdida de audicién sensorial. Ademas, muchos de ellos tie-
nen lesiones multiples y extensas que impiden un tratamiento especifico
de la sordera.
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Si la sordera es ligera, ningln tratamiento sera iiecesario; si la sordera
es moderada, se puede administrar un vasodilatador periférico. La sorde-
ra grave se puede tratar con un vasodilatador periférico, esteroides y con
Dextrano de peso molecular bajo (Dextrano «40» al 10%) por via intrave:
nosa, si no hay contraindicaciones para estos medicamentos. Hay eviden-
cia que este tratamiento sea efectivo y mejora el pronéstico de la sordera
grave del oido interno.

Ademas, el pronodstico de la sordera depende de la region afectada
por el trauma:

— Enfracturas longitudinaies del hueso temporal, el componente oido.me-
dio de la sordera, es decir, la sordera de conduccion, se recupera, a menu-
do espontaneamente, y si no, sera en general posible hacerse la repara:
adn quirdrgica. La sordera del oido interno (pérdida de audicion sensorial)
por fracturas longitudinales puede recuperarse hasta un aerto grado, mien.
tras la sordera del oido interno por la fractura transversa del huero temporal serd en
general total y permanente, como ya se ha menaonado anteriormente.

— En lesiones por proyectiles el pronéstico depende de la gravedad del
dafio infligido al oido medio o interno.

4. Trastornos del equilibrio

Hay tres causas principales de vértigo tras lesiones del oido o de la ca
beza por la onda expansiva de explosiones:

a) Destruccion del aparato vestibular.

b) Veértigo tras conmocion cerebral.

c) Vértigo posicional benigno.

— EI Gertigo mas dramatico ocurre después de la destruccion completa del
aparato westibular. LOS signos fisicos caracteristicos son el vomito, asociado
con vértigo severo, aunque el paciente estd quieto, aumentando con-el
minimo movimiento de la cabeza.

La valoracion clinica del aparato vestibular es la responsabilidad del
otorrinolaringdlogo y revelara un nistagmo horizontal. Esta lesion es en
general ocasionada por proyectiles penetrantes y/o fracturas transversalesi
del hueso temporal.

Se debe anotar la presencia o ausencia y la direccién del nistagmo enj
el momento del primer examen.

El paciente debe mantenerse acostado para evitar vomito precipitado,
por movimientos de la cabeza. Puede obtenerse alivio con la administra
cién de ciclizina («Marezine»). El vértigo mejorara gradualmente, pero el
paciente no podra caminar sin ayuda durante varios dias.

— EI vértigo tras conmocion cerebral se manifiesta como vértigo posicio:

nal cuando la victima se levanta de la posicion sentada y se mejora de
manera gradual sin tratamiento.
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— EI vértigo posicional benigno es caracterizado por ataques de vértigo
violento que duran aproximadamente treinta segundos, inducido por cier-
tas posiciones de la cabeza, y acompafiado de nausea, vOmito y un nistag-
mo rotatorio que es diagnéstico. En la mayoria de los casos el vértigo de-
saparece en uno a dos afios. No hay tratamiento eficaz.

5. Lesiones del nervio facial

El nervio facial esta localizado en un canal Oseo estrecho y tiene una
trayectoria tortuosa.

La pardlisis del nervio facial Puede ser inmediata o retardada

La pardlisis inmediata indica una lesion directa en el momento del trau-
ma.

La pardlisis retardada indica un edema secundario del nervio, probable-
mente debido a un trastorno del suministro vascular.

Por eso es esencial establecer durante el primer examen si la funcion
nerviosa es normal o no.

Asi, la paralisis inmediata, asociada con una fractura craneal, es proba-
blemente ocasionada por un rasgdén o compresion del nervio. Esta indica-
da la exploracién quirdargica lo mas pronto posible, porque no habra recupe-
racion del nerviofacial sin operacion.

Cuando la pardlisis ocurre con retardo, el pronéstico es bastante dife-
rente de la paralisis inmediata. Si la paralisis retardada no progresa mas y
se queda incompleta, la recuperacion en general sera completa. Si la para-
lisis progresa hasta que sea completa, el pronéstico todavia sera bueno.
En este caso se recomienda la administracion de esteroides (ACTH) que

mejoraran ain mas el pronéstico si no hay contraindicaciones.
1

Br. Rio Spirgi
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LESIONES DEL CUELLO

Los traumatismos del cuello son, con frecuencia, emergencias comple-
jas y serias debido al numero de estructuras vitales reunidas en esta re-
gion compacta y por eso tienen una mortalidad relativamente alta.

La mayoria de las victimas con Lesiones cervicales deben ser evacuadasy trata-
das de urgencia después del manejo inmediato de las complicaciones que ponen en
peligro la vida del paciente, como pertenecientes a la primera categoria
(triage), dependiendo de la gravedad de la lesion y de la afluencia de he-
ridos en masa. (Ver texto sobre «La clasificacion de heridos en masa —
Concepto y normas del triagen.)

Todas las lesiones del cuello corren, a menudo, el peligro de asfixia por obstruc-
cion de la via aérea, de hemorragia masiva de los vasos mayores de! cuelloy de
cuadriplejia por lesion de la columna cervical y médula espinal.

Los traumatismos del cuello pueden ocasionar lesiones de la laringe,
traquea, faringe, eséfago, vasos mayores, nervios cervicales, plexo bra-
quial, columna cervical y médula espinal.

Debido a la concentracion de estructuras en el cuello, diferentes siste-
mas pueden estar afectados por el mismo trauma penetrante o contuso
(lesion cerrada).

Cualquier lesion de la faringe y/o del eséfago puede, por ejemplo,
conducir a una contaminacion bacteriana del mediastino con consecuen-
cias letales.

La primera causa de muerte temprana en traumatismos cervicales es la obs-
truccion de la via aérea con asfixia; la segunda es la lesion vascular grave con de-
sangramiento; la iercera es la lesion de la columna cervicaly médula espinal

Por eso el manejo temprano de urgencia Yy salvavidas se realizard en el
orden siguiente:

A. Control de la via aérea

Recordamos los pasos vitales de la Reanimacion Cardiopulmonar
(RCP) Basica siny con equipo. (Ver fig. 1y texto sobre la «<RCP»).

En una situacion de extrema urgencia, es decir, en caso de asfixia in-
minente, y si la victima ya se encuentra en la «Estacion de Heridos)) o en
el area de recepcion del hospital, se intentard, en general, primero la intuba-
cion endotragueal, si no hay sospecha de lesion de la columna cervical La elevacion
y extension de la cabeza para la intubacién orotraqueal clasica puede convertir una
lesion parcial de la médula espinal en una seccion de la misma, dando como resul-
tado cuadriplejia Recordar que una intubacion nasotraqueal y como alter-
nativa la intubacién orotraqueal tactil digital, sin uso del laringoscopio
pueden hacerse sin extension y elevacion de la cabeza, en el caso de ser rea.
lizada por un anestesista experimentado.
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Figura 1.—Pasos vitales de reanimacion basica sin Y con equipo. a) Respiracion artificial boca a boca

(nariz). b) Respiracién artificial boca a dispositivo (tubo orofaringeo en forma de «Sa). c) Balén de rea:

nirnacion tipo «AMBU» con mascarilla y valvula de circuito abierto. d) Balon de reanimacion con val.

vula de circuito abierto adaptado a un tubo endotraqueal. (Tomado y adaptado de Safar, P., Primerd

Edicion en Espafiol. 1982: Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral Madrid, y de Schweizerische Armed,
Fuerzas Armadas de Suiza, Behclf. 59.24. 1981: Kriegschirurgie)

Sin embargo, la mayoria de las lesiones laringotraqueales son indicacionei
para la traqueotomia de urgencia, asi como traumatismos maxilofacialesgra
ves y lesiones de la columna cervical asocidas con obstrucciéon de la vid
aérea, como se ha mencionado anteriormente. Referente a las lesiones.a:
ringotraqueales, es importante advertir que en caso de separacion laringotra
queal (avulsion de la laringe de la traquea) e/ intento de intubacidn endotra
queal puede serfatal.

La traqueotomia en lesiones de la laringe ylo de la traquea debe rea
lizarse por lo menos a un anillo traqueal debajo de la lesion. En lesione:
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de la parte baja de la traquea-la traqueotomia puede hacerse a través de
la lesion.

La cricotirotomia 0 coniotomid es una técnica alternativa de Gliimo recurso,
cuando no se puede insertar rapidamente un tubo endotraqueal en un pa-
ciente que se esta asfixiando o que el tiempo no permita una traqueoto-
mia formal. Pero la cricotirotomia siempre debe reemplazarse por una
traqueotomia electiva una vez que la falta de aire aguda se mejora. (Ver
textos sobre ((Reanimacion cardiopulmonarn, ((Lesionestordcicas» y «Le-
siones maxilofaciales».)

B. Detencion de la hemorragia y manejo del eshocks hipovolémico

En general, el sangrado puede controlarse por compresion simple y firme, apli-
cada con una compresa de gasa estéril o aun con un pafiuelo limpio, directamente
sobre el sitio del sangrado, excepto en el caso de una seccion de la arteria ca-
rotidea, generalmente fatal.

Intentar el pinzamiento eciegos de los vasos profundos del cuello es Peligroso y
estd contraindicado por la posibilidad de lesiones de otros vasos (y de lesién
adicional del vaso ya traumatizado), del plexo braquial, del nervio larin-
geo recurrente, del conducto toracico ¥y de una embolia de aire por una
vena lacerada, etc.

Ademas esta terminantemente prohibido sondear una herida cervical en la
sala de urgencia en anestesia local porque este procedimiento ineficaz, realizado
a menudo por personal inexperto puede provocar o reactivar una hemorra-
gia gravisima y una embolia de aire por una vena mayor lacerada.

La sustitucion rapida de la pérdida de sangre se iniciard de inmediato.
El monitoreo de la administracion de sangre Y de otros liquidos intrave-
nosos por determinaciones de la presion venosa central (PVC) es una me-
dida de control importante, particularmente para evitdr la hipertransfu-
sion.

C. Manejo temprano de lesiones de la columna cervical

El tratamiento temprano de lesiones de la columna cervical, es decir,
la estabilizacion e inmovilizacion de la columna cervical comienza en el sitio
del impacto, aun si no hay evidencia clinica de dafio de la medula espinal
en el momento de la primera valoracion. (Ver adelante.)

Solamente después del control de estas complicaciones severas Y ame-
nazantes se procedera a la valoracion y al diagnostico de las otras lesio-
nes cervicales que no ponen en peligro la vida del herido.

Practicamente todos los pacientes con lesiones cervicales necesitan un
examen radiol6gico del térax y del cuello (placas anterior-posterior Y late-
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ral, esta Ultima con la técnica de «tejido blando))),y de la columna cervi-
cal, si hay la minima sospecha de una lesion de la misma. Estudios m4s
avanzados como laringoscopia directa, esofagografia, esofagoscopia, arte.
riografia, etc., seran tratados mas adelante.

Asi el manejo de lesiones del cuello s divide en tresfases, los tres «Rs del trau-
ma: Reanimacidn, Reconocimiento y Reparacion.

El consenso actual es que todas las heridas penetrantes del cuello, particu-
larmente aquellas ocasionadas por proyectiles de alta velocidad, deben ser sometidas
a la exploracion guirirgica rutinaria, cuyos principios son ks siguientes:

— Incisiones adecuadas y generosas que ofrezcan una buena exposi-
cion de los sistemas lesionados.

— Debridacion meticulosa, pero conservadora del tejido desvitalizado

— Drenaje adecuado y extenso después de la reparacion.

1. Lesiones de la laringe y traquea

Todas las heridas laringotragueales son potencialmente serias y ocasio-
nan con frecuencia estridor, disnea y finalmente asfixia debido a la obs
truccién de la via aérea.

Recordamos que la asfixia es la causa de muerte masfrecuento en lesiones del
cuello, seguido por la hemorragia masiva y por la lesion de la médula espinal cervi-
Cal

La obstruccion de la via aérea puede ser ocasionada por lafractura o
destruccion de la laringe, es decir, del cartilago tiroides, que es la lesion mas fre-
cuente, ¥ cuyos fragmentos bloquean la luz de la via aérea; por una hemo-
rragia masiva que obstruye la via aérea con sangre y coagulos, o por un
edema laringotraqueal, particularmente de la laringe supraglética y provoca-
do mayormente por el «efecto de cavitacidon» de los proyectiles de alta ves
locidad.

Los signos Yy sintomas mas frecueates de la lesion laringotraqueal, par:
ticularmente de la fractura laringea son:

Estridor (el signo mas comudn de obstruccién laringotraqueal), disnea;
disfonia (ronquera), aplanamiento e hinchazén del cuello anterior con hi;
persensibilidad, hemoptisis, disfagia (dificultady dolor para tragar), herida
cervical que burbujea, movilidad patolégica de la laringe, y, finalmente.
enfisema subcuténeo.

La triada cldsica de la fractura laringea consiste en el aplanamiento del cue:
llo anterior, ronquera Y enfisema subcutaneo, que puede extenderse hacia la
cara, torax y el mediastino.

Cuando el aire escapa a traveés de laceraciones de la mucosa laringo:
traqueal se debe asumir que también hay fuga de secreciones y saliva ha:
,cia las capas profundas del cuello, promoviendo una contaminacidn de las es
tructuras cervicales profundas y del mediastino Por consiguiente estas lesiones
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requieren un drenaje extenso Yy la administracion temprana de antibidt-
cos por via intravenosa.

La obstruccion de la via aérea puede ser minima al momento del pri-
mer examen Yy progresar rapidamente hacia la obstruccion total y asfixia,
particularmente debido al edema y hematoma que se acumulan en la sub.
mucosa de la laringe supraglética, lo que impide la intubacion endotra.
queal.

Por eso hacemos hincapié una y otra vez en que la obstruccion de la via
aérea es la complicacion mas amenazante para la vida del paciente con lesiones
cervicales. El control de la via aérea debe iniciarse, si es posible, en el sitio del im-
puto con los pasos del RCP Baésica sin y con equipo. (Ver fig- 1.} Nunca es-
perar la cianosis Franca, esto es demasiado tarde porque es el signo de
muerte inminente!

Solamente después del control de la via aérea y de la hemorragia se
procedera al examen radioldgico (placas del torax y del cuello en dos pla-
nos), como quedd mencionado anteriormente, para detectar aire libre en
los compartimientos profundos del cuello y un enfisema subcuténeo y/o
mediastinico, un estrechamiento o deformacion de la ((columnade aire»
por una masa tisular 0 hematoma, etc. Si hay sospecha de lesién de la co-
lumna cervical se tomaran placas especiales de la misma, si las del térax
no son suficientes para confirmar una lesién de columna, evitando cual-
quier movimiento excesivo del cuelloy de la cabeza.

La laringoscopUl directa confirmard el diagndstico clinico y se realizara en ge-
neral cuando se efectUa el control de la via aérea, es decir, cuando se realiza la
intubacion endotraqueal temprana. Sin embargo, cuando fa intubacion endo-
traqueal no s puede hacer por las razones descritas anteriormente, se realizara pri-
mero la traqueotomia de emergencia en anestesia local; la laringoscopul diagnostica
s hara después en anestesia general, seguida inmediatamente por la explora-
cion quirdrgica con la misma anestesia.

La incision transversa a nivel de la parte media del cartilago tireides ofrece
una buena exposicion del mismo que es la estructura lesionada mas fre-
cuentemente.

Después de la debridacién minuciosa del tejido desvitalizado se proce-
dera de la siguiente manera:

Las laceraciones de la mucosa serdn cerradas con suturas 5-0 con ma-
terial absorbible. Las fracturas del cartilago serdn reducidas y fijadas con
suturas finas ¥y monofilares de acero inoxidable («monofilament stainless
steel suturesn).

En caso de fracturas conminutas de cartilagos laringeos, avulsién y
pérdida de mucosa ¥y hematoma extenso se debe insertar un estents endo-
laringeo (una protesis interna temporal de la laringe de goma de silicona o
de silastico) para mantener la posicién de los fragmentos alineados. El
«stent» debe extenderse a través de las cuerdas vocales y sera fijado con
suturas de material sintético sobre botones externos a nivel de la piel. El
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«stent» Se extrae después de seis a ocho semanas en caso de Fracturas larin-
geas, en dos semanas en caso de hematoma. Ademas hay protesis de sildst-
co en forma de «T» para las lesiones subgloticas y traqueales. Si no se dispo-
ne de una protesis, se puede utilizar un «stent» improvisado hecho de un-
dedo de guante lleno de gomaespuma estéril.

La descripcién detallada de estas técnicas reconstructivas va mas allg
del objetivo de este texto. (Véase bibliografia, particularente «Manejo de:
lesiones del cuello)), por T. J. BALKANY, B. W. JAFEK Yy R. B. RUTHERFORD
en Ballinger, W. F., Rutherford, R. B. y Zuidema, G. D., eds., 1979: Trau=
matologia.)

Es esencial evitar la estenosis tardia de la laringe y/o de la traquea;
por causa de remocion excesiva de tejido, particularmente de cartilago y.
mucosa. Ademas es importante detectar lesiones asociadas vasculares:y.
del es6fago.

Recordamos que todas las lesiones de la mucosa de la via aérea supe
rior conducen a la contaminacion bacteriana de los compartimientos fas
ciales del cuello y hacia el mediastino con el peligro de celulitis y forma
cion de absceso. Por eso todas las fracturas laringeas son consideradas como com-
puestas. Es imperativo el drenaje adecuado y extenso de estas heridas.

2. Lesiones de la hipofaringe y del eséfago

Estas estructuras estdn, a menudo, implicadas en traumatismos del
cuello y frecuentemente asociadas con lesiones laringotraqueales y vascu.
lares. Lesiones de la hipofaringe y/o de esofago corren el peligro de una
contaminacion bacteriana de los planos fasciales del cuello y del mediastino .&,-
bido a la sextravasacidns de saliva, comida y aire. Por eso cualquier lesion pes
netrante del cuello, por pequefia que sea, debe ser considerada como la
causa potencial de un dafio concomitante de la hipofaringe y/o del eso6
fago.

La evaluacién diagnostica debe hacerse de manera meticulosa in
cluyendo la esofagoscopia, la esofagografia con medios de contraste ra
dioopacos, placas Rayos X de «tejido blando)),como se ha mencionado an
teriormente.

La exploracién quirtrgica debe hacerse temprano y minuciosamente para iden:
tificar y localizar cualquier dafio de la hipofaringe ylo del esdfago cervical, utilizan
do la incision transversa descrita arriba.

La morbilidad y mortalidad depende del intervalo entre el traumay la
reparacion quirdrgica; después de doce horas los tejidos involucrados es-
tan tan friables que el cierre sera extremadamente dificil.

La debridacién minima y meticulosa del tejido desvitalizado sera segui,
do del cierre de las laceraciones de la mucosa y de la capa muscular de:la
hipofaringe y/o del es6fago. El tratamiento electivo es el cierre en dos capas: la
sutura interrumpida de la mucosa/submucosa con material absorbible, y
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la sutura interrumpida de la capa muscular exterior con material no ab-
sorbible. Se debe prestar especialmente atencién al cierre de la fuerte
capa de la mucosa.

Laceraciones simples de la mucosa de la faringe nasal y oral en gene-
ral no requieren la sutura y pueden ser tratadas con irrigacion de solu-
cion salina isoténica tibia, alimentacion parenteral y administracion sisté-
mica de antibioticos.

Es imperativo el drenaje extenso y adecuado de las heridas de la hipofaringe
ylo del esdfago.

El acceso cervical permite la exploracion de lesiones del es6fago hasta
el nivel de T2. Para lesiones mas proximaies ver texto sobre «Lesiones to-
rdcicasn.

La aspiracion nasogdstrica postoperatoria es una medida protectora Yy
obligatoria para prevenir a la regurgitacion y contaminacion. El tubo na-
sogastrico servira mas tarde para la alimentacion.

La administracion de antibidticos por via intravenosa esta indicada,
pero el tratamiento con antibi6ticos no reemplaza la debridacion minuciosa y con-
seroadora del tejido desvilatizado y la técnica operatoria atraumatica, que son la
mejor profilaxis contra la infeccion.

3. Lesiones vasculares del cuello

Muchas de las lesiones vasculares del cuello son fatales. Las consecuen-
cias mas serias de estas lesiones son la pérdida masiva de sangre con eshocks hemo-
rrdgico, la obstruccion de la via aérea (extrinseca, por compresion de la via
aérea por un hematoma afuera de la misma, o intrinseca, por obstruccién
de la luz de la via aérea por sangre Yy coagulos), embolia de aire e isquemia
cerebral con apoplejia

Recordamos los pasos del manejo temprano de urgencia de la hemo-
rragia y del «shock» hipovolémico, que estaba presente en el 50% de
heridas penetrantes del cuello con lesiones de arterias cervicales en pa-
cientes admitidos en un gran centro hospitalario en Dallas, Texas,
EE. UU.; supuestamente un gran nimero de estas lesiones fueron ocasio-
nadas por armas de fuego.

Casi siempre el sangrado puede controlarse mediante compresion directa y fir-
me, aplicada con un medio limpio o estéril, estando prohibido el pinzamiento ciego
de los vasos profundos del cuello eer un charco de sangre), y el sondeo de la lesion
cervical en la sala de urgencia, por las razones mencionadas anteriormente.

Sustituir rdpidamente la pérdida sanguinea con soluciones de electrolitos,
sustitutos coloidales del plasma y sangre de banco o concentrado de he-
maties, dependiendo de la gravedad de la hemorragia, y monitoreado por
determinaciones de la presion venosa central (PVC). (Ver texto sobre el
«Shockn.)

Las técnicas diagndsticas preoperatorias incluyen el examen radiologico ruti-
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nario como se ha descrito anteriormente. La indicacion para la arteriografia,
en el supuesto que no haya sospecha clinica de hemorragia masiva, es me-
nos absoluta, porque la mayoria de les lesiones penetrantes del cuello afec-
tan al tercio medio del mismo (la zona II), cuyas estructuras son explora.
das y reparadas con relativa facilidad mediante la incision transversa ruti-
naria, incluyendo lesiones vasculares en la denominada zona II del cueilo.
Por eso diferentes autores recomiendan la arteriografia solamente para
lesiones a nivel de la raiz del cuello (zonal) y de la base del craneo (zona
II), cuyos accesos Y manejos son mas dificiles, siempre en el supuesto que
no haya signos y sintomas de hemorragia masiva.

Pero no se debe olvidar que traumatismos vasculares serios del cuello
pueden ser enmascarados por lesiones multiples con «shock» hipovolémi,
co grave, 0 que la lesidn vascular cervical puede ocultarse porque el san.
grado se extiende hacia los compartimientos fasciales profundos del cue,
llo con poca hemorragia al exterior, pero con obstruccién de la via aérea
por compresion de la misma por un hematoma profundo, como fue men-
cionado anteriormente.

Una técnica no invasiva y simple es el equipo diagnostico ultrasonico, con
el empleo del principio de eDopplers, para detectar una obstruccion vascular
parcial. La descripcion de esta técnica va mas alla del objetivo del texto.
(Para detalles véase bibliografia: BALLINCER, W. E., RUTHERFORD, R. B., v
ZUIDEMA, G. D, eds., 1979: Traumatologia.)

Sin embargo, la minima sospecha de lesion wvascular requiere la exploraciin
quirdrgica tempranay rdpida, haciendo patente que en caso de hemorragia mayor
con desangramiento el tiempo no permitira la realizacion de una arteriografia.

El acceso répido para controlar lesiones de los grandes vasos del cue
10 y térax se obtiene mediante una toracotomia anterior a través del tercer es
pacio intercostal del lado afectado que permite el taponamiento inmediato y provi-
sional del sangrado. Esta incisién puede extenderse mediante una esternoto-
mia mediana, combinada con la reseccion de la parte medial de la clavi
cula del lado afectado, permitiendo asi la formacion de un ala que ofrece
un amplio acceso para el control de la hemorragia. (Ver texto sobre .«Le
siones tordcicas».) Esta exposicién también puede obtenerse conectando la
incision cervical transversa con una esternotomia mediana.

El acceso debe permitir la amplia exposicion de los sistemas vasculares
de las arterias carotidea, yugular interna y subclavia.

Después de la debridacién minuciosa y conservadora de las termina:
ciones traumatizadas de la arteria lesionada se realizard la reconstruccion
arterial, cuyos principios y técnica no difieren de aquellos descritos para
los vasos periféricos. (Ver texto sobre «Lesiones vascularesy.)

La reparacion se efectla por medio de una sutura lateral o por un:in
jerto venoso en forma de parche, o por una anastomosis terming
terminal, si la lesion fue causada por arma punzante o por un proycctilfdé
baja velocidad.
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Lesiones por proyectiles de alta velocidad producen en general dafios extensos
por el eefecto de cavitacidny que necesitan un injerto venoso autologo para cubrir el
defecto entre las terminaciones debridadas de la arteria seccionada

De ordinario se utiliza la vena safena, cefdlica o aun yugular externa
para la reconstruccion de la arteria carotidea comin o interna. El sistema
de la arteria carotidea externa puede ser ligado en caso de necesidad de-
bido al sistema colateral entre las arterias carotidea interna y externa.

Se recomienda la utilizacion de un ehunt» interno o externo durante la re-
construccion de la arteria carotidea COn UN injerto venoso para mantener la circu-
lacion cerebral. (Para detalles sobre la indicacion y las técnicas del «shunt»
véase ((Manejode lesiones del cuellon, por T. J. BALKANY, B. W. JAFEK Y
R. B. RUTHERFORD, en Ballinger, W_F., Rutherford, R. B., y Zuidema, G.
D., eds., 1979: Traumatologia. Ver bibliografia.)

El «efecto de cavitacidns de proyectiles de alta velocidad y la ronda expansiva
de explosionesr pueden causar lesiones arteriales con cese del flujo sanguineo aun-
que la continuidad del vaso esté intacta Esto estd ocasionado por una ruptura
de la intima, diseccion de la pared vascular, prolapso de la intima y trom-
bosis. El diagndstico y manejo de esta «lesién por extension)) arterial se
realiza mediante la exploracion adecuada de la arteria en cuestion. (Ver
texto sobre ((Lesionesvasculares».)

Recordamos que la hemorragia no controlada tiene la mayor mortali-
dad después de la obstruccion de la via aérea con asfixia, en traumatis-
mos del cuello. Por eso el control de la via aéreay de la hemorragia son lar me-
didas de emergencia mas importantes en el manejo temprano de lesiones cervicales.

4.  Manejo temprano de lesiones de la columna cervical

Se debe sospechar una lesién de vértebras cervicales, es decir, fractu-
ras y/o iuxaciones con lesion de la médula espinal, si existe rigidez, espas-
mo o dolor cuando la victima mueve el cuello, o si hay I3 minima sospe-
cha de anestesia y/o paralisis de las extremidades.

Un proyectil de alta velocidad puede producir pardlisis permanente (cuadriple-
jia) o pasajera como resultado de la onda de presion (eefecto de cavitacidna) como
secuela de su paso cercano, pero sin tocar 0 penetrar la médula espinal.

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

Ademas, recordamos que causas frecuentes de lesiones cerradas de la
colunina cervical son los traumatismos por «desaceleracién» (hiperflexion
cervical), por «aceleraciony («latigazon), producidos con frecuencia por cho-
ques de automdviles, y por hiperextension debido a una caida, al golpear-
se la frente o el mentén, etc.

Cuando se rescatan, levantan y transportan tales pacientes s¢ debe evi-
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tar cualquier movimiento excesivo del cuelloy de la cabeza, Porque esto puede con-
vertir una lesion parcial de la médula espinal en lesion completa

La victima serd levantada, colocada y transportada en aposicion supina
alineada sostenida: Mantenga la cabeza, el cuello y el torax alineados, ejer-
ciendo una traccion ligera con ambas manos a los lados de la cara, haga
la subluxacion anterior de la mandibula, abra la boca y mantenga una ex:
tension moderada de la cabeza, mientras otro personal de rescate mueve
el tronco y las extremidades «como un tronco». Evite la flexidn y la rotacion
de la cabeza que pueden agravar una lesion medular y Provocar paralisis, es decir;
cuadriplejia. (Ver texto sobre la ((Reanimacion cardiopulmonar», fig. 17,y
((Lesiones maxilofaciales».) La subluxacién anterior de la mandibula se
hace para abrir la via aérea y asegurar la ventilacion porque la hiperextm'-\
sidn de la cabeza hacia atrds para abrir la via aérea estd contraindicada por razol
nes ya mencionadas.

La posicion supina alineada sostenida sera mantenida sobre la camllla
por medio de un cabestrillo cervical de urgencia (fig. 2) para la inmovilizacién

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

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

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

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

cada oido para evitar que se deslice el occipucio. Los extremos libres son anudados a un peso de i$
a 2,5 kg para traccion. (Tomado de Ballinger, W. F., ¢t al, eds., 1979: Traumatologia MéXxico.)
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temporal del cuello durante el transporte hacia un centro hospitalario
donde hay un servicio neuroquirirgico adecuado. En el hospital el cabes-
trillo serd reemplazado por bolsas de arena, colocadas en ambos lados de
la cabeza para evitar rotacion y para facilitar el examen radiolégico, la
aplicacion de traccién esquelética y una tragueotomia de emergencia, Si
es necesario.

La proteccion de la piel desnervada contra las Ulceras por decubito ya co-
mienza en el sitio de impacto y durante el transporte al hospital. Se debe
utilizar en la camilla una sdbana seca Yy suave, y los puntos de presién
Osea tales como el sacro Yy los talones serdn acojinados. (Ver texto sobre
«Lesiones craneoencefalicas y de médula espinal».)

Lesiones asociadas de nervios craneales y del plexo braquial seran identifica-
das, anotadas y las terminaciones desunidas marcadas con material de su-
tura no absorbible para facilitar la reconstruccién nerviosa ulterior.

La reparacion primaria de nervios esta contraindicada, la reconstruccion se rea-
liza mediante sutura primaria retrasada (Ver texto sobre ((Cirugiade emer-

gencia)).)

5. Lesiones cervicales de tejido blando

Las heridas de tejido blando en el cuello son una de las pocas excepciones
de la regia del «cierre primario retrasado) en la cirugia de emergencia de gue-
rra. Estas laceraciones seran cerradas primariamente con material de sutura
fino y atraumaético, después de una debridacion meticulosa y conseruadora

Cada milimetro de tejido blando conservado sera esencial para el ciru-
jano plastico durante una reparacién ulterior.

Profilaxis antitetanica con toxoide tetanico como dosis de reactivacion
o globulina hiperinmune antitetinica humana, si la victima no fue inmu-
nizada o en caso de desvitalizaciébn y contaminacidn exgensa, siempre
combinado con toxoide tetdnico (como primera dosis de inmunizacién o
dosis de reactivacion). Evitar antitoxina tetanica de origen animal.

6. Conclusiones

Como ya se ha mencionado para las lesiones maxilofaciales el trata-
miento definitivo (el tercer «R» de trauma, la Reparacion) se realizara pre-
feriblemente en un centro hospitalario adecuado y por un equipo de espe-
cialistas, compuesto de un otorrinolaringdlogo, un cirujano plastico, un
neurocirujano Y, si es necesario, un cirujano maxilofacial y un odontdlogo,
bajo la supervision del cirujano mas experimentado, preferiblemente un
cirujano general o cardiovascular.

Dr. Rio Spirgi
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LESIONES TORACICAS

Las lesiones del térax producidas por proyectiles tienen dos conse-
cuencias:

— La primera es el dafio causado por el proyectil penetrante, sea éste
primario o secundario.

— La segunda es el efecto que la lesion tendra sobre la funcién pul-
monar y/o cardiaca, efectos que son potencialmente fatales si no son co-
rregidos de inmediato.

Por eso las lesiones toracicas deben ser consideradas como graves por
mucho que la lesién sea pequefia o que la’ condicion de la victima sea sa-
tisfactoria al momento del primer examen.

El dafio directo del térax por proyectiles penetrantes puede envolver
la pared toracica, los pulmones, la traquea, los bronquios mayores, el eso-
fago, el diafragma, los vasos mayores del mediastino y el corazén.

El tejido pulmonar absorbe menos energtd transferida por los proyectiles pene-
trantes, incluido los proyectiles de alta velocidad, y las lesiones del parénquima pul-
monar son relativamente menos se—, mientras que el corazon y las estructu-
ras mediastinicas son mucho mas susceptibles.

Sin embargo, serias lesiones intratoracuas pueden ser ocasionadas por la onda
expansiva de explosiones o por aplastamiento sin que exista dafio obvio a la pared
del torax. {Ver textos sobre ((Lesionesocasionadas por la onda expansiva
de explosiones))y sobre el ((Sindromepor aplastamiento)).)

Las heridas toracicas estan a menudo asociadas con lesiones abdomi-
nales o del cuello.

1. Complicaciones

La mayoria de las complicaciones de las lesiones toracicas son primariamente de
origen mecanico con efectos fisiopatoldgicos severos. Estas complicaciones
abarcan diversos tipos de trastornos:

1.1.  Neumotérax abierto o cerrado.

1.2.  Neumotorax hipertensivo (o neumotdrax a tension).
1.3. Hemotdrax.

1.4. Enfisema subcutaneo.

1.5. Torax flaccido.

1.6. Taponamiento cardiaco.

1.7.  Lesiones por onda expansiva de explosiones.
1.8. Lesiones toracoabdominales.
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11. Neumotérax
—— Fisiopatologia:

La presion en el espacio pleural virtual es negativa con respecto a la
presién atmosférica durante el ciclo respiratorio, siendo esto indispensable
para mantener la expansién pulmonar. Cuando se produce una lesion pe-
netrante de la pared torduca o del pulmon, la presion intrapleural tiende
a igualarse con la atmésférica 0 alveolar, provocando un colapso pulmo-
nar. La reduccion del volumen pulmonar Yy, por consiguiente, de la capaa-
dad vital sera proporcional al tamafio del neumotérax.

Un neumotdérax pequefio se reabsorbera normalmente en pocos dias
Yy no tiene consecuencias clinicas o terapéuticas.

En general el diagnéstico clinico de un neumotérax mayor estara ca-
racterizado por: reduccién de los movimientos respiratorios, ruidos respi-
ratorios reducidos e hiperresonancia a la percusién (el signo fisico de va-
lar diagnéstico mayor) sobre el hemitorax afectado. H diagnostico sera
confirmado por la placa radioldgica en posicion de pie usual, pero se
debe recordar que el examen radiolégico no se podra hacer fuera de un
centro hospitalario y gue el manejo tempranoy salvavida de lesiones del torax se
efectla sin control radioldgico inmediato, particularmente en situaciones de
guerra o de desastre natural.

a) El neumotérax traumadtico abierto se presenta cuando lesiones de la
pared toracica permiten la entrada y la salida de aire entre espacio pleu
ral y la atmosfera externa durante la respiracion. La descripcion «donde
hay succion))caracteriza bien el sonido del aire que atraviesa la herida to
rdcica ((aspirante)).

En el neumotérax abierto la presion atmosférica ocasiona el colapso
del pulmén en el lado afectado. Ademas, el aire serd succionado del pul-
mon del hemitérax lesionado al pulmén opuesto y sano durante la inspi
racion, y el mediastino serd dislocado hacia el lado sano. Durante la expi-
racion el aire es soplado del pulmén sano al pulmén del hemitérax lesio-
nado y el mediastino sera dislocado hacia el lado lesionado (ver fig. 1)

Por tanto, resulta una erespiracion paraddjicas; la cantidad del aire que al
canzan los pulmones esta reducida y contiene un exceso de bidxido de
carbono Yy una proporcidn reducida de oxigeno. Clinicamente la disnea y
la cianosis aumentan, los movimientos del mediastino de un lado a otro
se acrecentaran violentamente, hecho que impide el retorno venoso de
los grandes vasos al corazon Y, por consiguiente, disminuira el gasto cardia
co.

Todos estos trastornos respiratorios y circulatorios pueden tener con:
.secuencias fatales a corto plazo, dependiendo del grado del colapso pul
monar.
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Figura 1.—Efectos de la lesién toricica sobre la respiracién. A Y B Herida abigrta Se nota los movi-

mientos del mediastino y la respiracion paraddjica durante la respiracion. C y D Cierre de la herida con

desaparicion de ks fenémenos paradéjicos durante la respiracion. {Tomado de Emesgency War Surgery,
NATO Handbook. 1975.)

En el neumotdérax traumatico, ocasionado por traumatismos penetran-
tes 0 no penetrantes existe a menudo algin grado de hemotdrax asociado. Las
lesiones por proyectiles de alta velocidad presentan con mayor frecuencia
grados mayores de neumotérax Y hemotérax combinados.

«En conclusion el compromiso ventilatorio que se encuentra en el
neumotodrax abierto es el equilibrio rapido de la presién atmosférica con
la intrapleural. Esto limita la capacidad de los fuelles toracicos para desa-
rrollar el gradiente de presion necesario para el intercambio de aire» (Ro-
BERT B. RUTHERFORD).

La lesién toracica aspirante suele ser obvia a la inspeccioén, producien-
do, como ya se ha mencionado, un sonido caracteristico cuando el aire
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atraviesa la herida toracica. Estas lesiones representan una emergencia mayor y
deben ser tratadas de inmediato antes de la evacuacion del paciente.

Es imperativo que la herida toracica aspirante sea cubierta inmediatamente.
Esta medida sencilla convierte el neumotérax abierto en un neumotdrax
cerrado Yy corrige la mayor anormalidad fisiol6gica; el disturbio mecdnico
se reduce Y la funcién del pulmén no lesionado mejora.

Como se necesita tiempo para preparar una curacion definitiva s debe
tapar la herida toracica provisionalmente con los medios mas limpios posibles, por
ejemplo, con una toalla estéril o con una mano enguantada estéril Se mantendr4
esta cobertura hasta que se prepara una curacion definitiva que debe con-
sistir en varias capas de compresas de gasa estériles, la mas interna im.
pregnada de petrolato o algin otro medio impermeable al aire. Deberg
pegarse al térax con cintas adhesivas, pero sin limitar su funcion.

En el sitio del desastre o a nivel del «Nido de Heridos))es preferible no
adherir completamente o herméticamente la curacién a la pared torécica con cinta
adhesiva para no soélo prevenir que el aire entre al térax en la inspiracion,
sino que permite que el aire salga durante la expiracion, actuando asi como
una vdlvula de seguridad contra el desarrollo de un neumotdrax hipertensivo que
puede ocurrir después de una oclusién hermética de la herida torddca. (Ver
el ratamiento de esta complicacién extremadamente grave adelante.)

Todo el personal médica y paramédico, incluidos los Brigadistas de Sa-
lud, deben estar capacitados para poder tratar esta emergencia mayor.

Cuando el lesionado ha sido evacuado al centro hospitalario se proce-
derd al drenaje pleural y a la debridacion y reparacion de los defectos
traumaticos de la pared toracica, etc., de acuerdo con la condicion general
de la victima, el grado de desvitalizacion, contaminacion de las lesiones to-
racicas y los principios del «cierre primario retrasado)). (Ver «Drenajé
pleural» adelante y texto sobre la «Cirugia de emergencia)).)

En caso de agresion mayor o desastre natural con flujo de heridos en masa el
drenaje pleural ya debe realizarse a nivel de la «Estacién de Heridoss. (Ver texto'
sobre «La clasificacion de los heridos en caso de desastre — Concepto y
normas del triage».)

b) El neumotdrax traumdtico cerrado a menudo es causado por fracturas
de costillas que estan presentes aproximadamente en el 90% de ks casos
de neumotérax secundario a traumatismo toracico contuso.

Los signos Yy sintomas del neumotérax traumatico cerrado son menos
dramaticos que aquellos del neumotérax abierto debido a un compromiso
respiratorio menos grave, es decir, ausencia del disturbio mecéanico gue
provoca la erespiracign paradéjica, con la excepcion de pacientes de edac
avanzada con reserva cardiorrespiratoria limitada y de lesiones pulmona
res por la onda expansiva de explosiones o por aplastamiento. (Ver «Le
siones toréacicas por la onda expansiva de explosiones))adelante.)

El tratamiento consiste en el drenaje pleural corno sera descrito ade
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lante, si se trata de neumotérax de grado mayor o asociado con hemot6-
rax. Aunque el neumotérax de mayor grado puede ser diagnosticado por
examen fisico solo, el estudio radioldgico, de pie, estara indicado para
confirmar o descartar neumo Yy hemotérax menores, fracturas costales
concomitantes, hematoma mediastinico, etc.

Si hay fracturas costales s combatird el dolor producido por lasfracturas por
medio del bloqueo de los nervios intercostales, instruyendo al paciente para que
respire profundamente y que tosa después de cada bloqueo cada cuatro a
seis horas. (Ver técnica del bloqueo intercostal mas adelante.)

La inmovilizacion del hemitérax confracturas costales por medio de tela adhe-
siua elastica es una medida discutible. Aunque esta medida ofrezca a los lesio-
nados una cierta comodidad, ella limita la.expansion toracica y predispo-
ne a la atelectasia y a neumonitis secundaria. Por eso esta medida esta li-
mitada para pacientes jovenes con poco riesgo Y con fracturas costales
menores Y debe ser aplicada de una manera no circunferencial.

Las fracturas multiples costales asociadas con un «térax flaccido))seran
tratadas mas adelante.

1.2. Neumotérax hipertensivo o neumotérax a tension

En ciertos casos de heridas pulmonares y/o de la pared toracica la le-
sion que deja escapar el aire tiene un efecto de una vdlvula unidireccional,
permitiendo que el aire entre en el espacio pleural durante la inspiracién,
pero que no salga durante la expiracion. El resultado sera una acumula-
cion progresiva Yy rapida de aire bajo presién en el espacio pleural. El pul-
mon del hemitérax lesionado sera comprimido, el mediastino se desplaza-
ra hacia el lado opuesto con compresion del pulmén no lesionado en di-
cho lado. Hay disminucion progresiva del retorno venoso y del intercam-
bio ventilatorio. . . o

Los signos Yy sintomas del neumotérax hipertensivo sotk los siguientes:
el hemitérax afectado esta distendido, se mueve débilmente con las respi-
raciones y transmite mal los ruidos de la respiracion. La traquea y el lati-
do de apice cardiaco pueden desplazarse hacia el lado opuesto con disten-
sién de las venas del cuello Y enfisema subcutaneo. Pero el signo mas impor-
tante es la hiperresonancia a la percusion sobre el hemitérax lesionado. La auscul-
tacion sola por eso puede inducir a error.

Estos cambios estardn acompafiados por cianosis, disnea y palidez. Un
neumotorax hipertensivo debe sospecharse facilmente contando sélo con el examen
fisico. EL tratamiento de emergencia debe seguir inmediatamente sin otras medidas
diagndsticas.

Las victimas con neumotdrax hipertensivo se deterioran rapidamente y la situa-
cion puede ser mortal en espacio de minutos si no es diagnosticada y corregida de
urgencia
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El tratamiento de urgencia consiste en equilibrar el espacio pleural con la pre-
swn atmosférica por puncion del hemitérax afectado con una aguja percutdnea de
gran calibre (13-15), preferiblemente en el segundo espacio intercostal, linea medio-
ciavicular.

Este procedimiento convierte la condicién grave en un neumotérax
abierto con disturbios mecanicos minimos debido a una abertura muy pe-
quefia y el aire escapara del espacio pleural bajo presién. Si se hace la
puncion a tiempo, el estado de la victima mejorara dramaticamente.

Se debe armar la aguja con una wdlvula de una via, improvisada, utilizando
un dedo de guante quirdrgico o un condon incidido, ligado a la aguja si
no se cuenta con un tubo toracico de gran calibre y con la valvula de un
lo sentido de «HEIMLICH». Esta medida es provisional y serd reemplazada
por un drenaje pleural clasico a través de una «toracostomia por tubo
rradoy» lo mas pronto posible. (Ver adelante.)

1.8. Hemotodrax

Los traumatismos toracicos abiertos o cerrados (traumatismos torici-
cos contusos) a menudo son seguidos de una acumulacién de sangre en el
espacio pleural. Las fuentes de sangrado son lesiones del pulmén, de las
estructuras mediastinicas y de la pared toracica, en el Gltimo caso, prind-
palmente de una arteria intercostal y/o de la arteria mamaria interna.

La hemorragia del parénquima pulmonar generalmente es Lenta y a menudo
cesa espontaneamente. Sin embargo, si hay sangrado de los grandes vasos
sistémicos o hiliares, el hemotérax serd masivo y puede perderse rapida.
mente en el espacio pleural hasta el 30 a 40% del volumen sanguineo
ocasionando un estado de «shock» hipovolémico grave.

El volumen del hemotérax se aumentard consecutivamente debido fa
un derrame pleural adicional de manera que el contenido del hemotérax'
en hemoglobina serd aproximadamente la mitad de su concentracién en
la sangre.

Debemos recordar que en el caso de hemotorax casi siempre existe
algin grado de neumotdrax asociado.

Los signos fisices son los del derrame pleural combinado con los de la pérdida:
de sangre. El eshocks hipovolémico puede ser uno de los signos mds importantes que
£ manifestard antes del disturbio ventilatorio, resultado de la compresion :del
pulmon y de la desviacion mediastinica, particularmente en lesiones por
proyectiles de alta velocidad. El «shock» también puede enmascarar,el
compromiso ventilatorio.

Los otros signos son: disminucién de los sonidos respiratorios, matidez
a la percusion posterior sobre el hemitérax lesionado que presenta movi-
mientos respiratorios disminuidos.

Cuando el hemotérax es masivo puede presentarse una desviacion del
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mediastino hacia el lado opuesto que sera diagnosticado por la palpacion
de la traquea en el cuello o por la desviacion del latido del 4pice cardiaco
al lado opuesto.

Cuando hay desviacion del mediastino combinado con disnea se debe
sospechar una hemorragia continua de un vaso parietal o hiliar, en con-
traste con un sangrado del parénquima pulmonar.

La radiografia de torax, a efectuarse en el centro hospitalario mas cer-
cano, confirmara el diagnostico clinico y la existencia de un neumotdrax
asociado que puede dificultar el diagnéstico de un hemotdrax de grado
menor. Se debe hacer hincapié en la importancia de la radiografia de torax de pie
porque en una placa en posicion supina hasta un litro de sangre puede ocasionar
solamente una ligeray difusa densidad sobre el hemitorax lesionado.

inicialmente la mayor parte del hemotérax se mantiene en forma li-
quida, pera mas tarde ocurrird un grado variable de coagulacion. Se de-
positara fibrina sobre la superficie pleural y si el hemotérax no es drenado de
manera efectiva la fibrina se organizara enforma de una capa gruesa que cubrira el
pulmon impidiendo su reexpansion,y se presentara el cuadro cldsico del fibrotorax.

Cuanto mas temprano se realiza el drenaje pleural tanto menos se
debe proceder a una decorticacién ulterior. El drenaje pleural temprano
también reducira el riesgo de un empiema postraumatico, eliminando un
medio de cultivo potencial para microorganismos. (Ver drenaje pleural
adelante.)

1.4. Enfisema subcutaneo

Después de lesiones penetrantes del térax y aun en lesiones tordcicas
cerradas, el aire puede escapar de un neumotérax hacia los tejidos subcu-
taneos del térax. Cuando se trata de un neumotorax hipertensivo, cantidades
considerables de aire seran forzados a penetrar los tejidos blandos y la inconfundi-
ble crepitacion sera extensa, el enfisema subcutaneo siendd en este caso un
signo del neumotdrax hipertensivo que debe ser tratado inmediatamente
como fue explicado arriba.

En general el enfisema subcutaneo o quirdrgico en si no suele ser una
complicacion peligrosa. El aire se reabsorbera rapidamente cuando cesa el
escape del pulmén. Aunque la apariencia de la victima sera alarmante
por la hinchazén de la cara (con cierre de los parpados), del cuello, tronco
Yy, a veces, de las extremidades, el paciente raramente se molesta una vez
gue esta informado que la complicacién es inofensiva, particularmente si
el enfisema subcutaneo comienza sobre la pared toréacicay se extiende ha-
cia arriba al cuello y cara y hacia abajo del abdomen.

Pero si el enfisema comienza a nivel del cuello, por ejemplo, en la
muesca supraesternal y/o en las areas superclaviculares, se debe sospe-
char una fuga de aire que proviene de una lesion del arbol traqueobron-

327



