Figura 1.—<Clasificacién de lesiones renales. a: Lesion minima. b Lesion grave. c: Lesion critica. {To-
mado de Ballinger, W. F., Rutherford. R. B., y Zuidema, G. D., eds., 1979 Traumatologia. México.)

tes o perforantes, pero también puede ser ocasionada por traumatismo
contuso grave.

El tratamiento de las lesiones graves estd en funcién de la extension y de
la gravedad de la lesion renal y particularmente de la pérdida de sangre v
del «shock» hipovolémico consecutivo.

En la lesion no penetrante, es decir, en el traumatismo contuso la ope:
racién sera indicada en los pacientes con hemorragia masiva que ponen
en peligro la vida de la victima, como ya se ha mencionado.

En las lesiones penetrantes o perforantes, particularmente por proyec-
tiles de alta velocidad, la operacion de urgencia esta indicada.

B acceso se realiza mejor por via transperitoneal porque es esencial explo-
rar simultaneamente posibles lesiones adicionales de estructuras intraperi-
toneales y que este acceso permite un control rapido del pediculo reno
vascular antes de abrir las estructuras perirrenales y movilizar el rifion.
Por eso seran aplicadas pinzas vasculares atraumaticas al pediculo porgue,
la fascia perirrenal, a pesar de estar dafiadny perforada, puede detener el sangrado.
enforma de etaponamientos.

El tratamiento operatorio consiste en la debridacion radical de todo,el
parénquima dafiado y desvitalizado y en la evacuacion de hematoma vy
de cuerpos extrafios, teniendo en cuenta el efecto de cavitacions de los proyecti-
les de alta velocidad (Ver texto sobre «El poder destructivo de las armas
modernas..».};-Después de una hemostasia minuciosa se cierra herméticamente el
sistem pelviocaliceal desgarrado, un paso esencial, utilizando suturas inte-
rrumpidas con material finoy absorbible:
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Se aproximaran los margenes del parénquima renal, seguido del cie-
rre de la capsula renal con la técnica mencionada. Si hay defecto de la
capsula se colocara un parche de grasa perirrenal, epiplén o peritoneo So-
bre el defecto. Dependiendo de la extension de la lesién, se realizara una
pielostomia de diversion para sangre Yy codgulos en la pelvis renal, por
ejemplo. en caso de una nefrectomia’parcial cuya indicacion es rara.

El drenaje extraperitoneal de la fosa renal es obligatorio en todos los casos.

1.8. Lesién critica

La nefrectomia de urgencia esta limitada a lesiones renales irreversi-
bles, es decir, ruptura del pediculo renovascular con hemorragia masiva
que pone en peligro la vida del paciente, como en la denominada eesidn
renal eritica» (ver fig. 1 c).

La nefrectomia parcial o heminefrectomia estd indicada si un polo esta
completamente desvitalizado, pero es una indicacion menos frecuente.

2. Lesiones del uréter

El uréter raramente se lesiona sélo y estas lesiones son frecuentemen-
te omitidas debido a traumatismos penetrantes del abdomen que enmas-
caran la lesién ureteral. Por eso se debe siempre sospechar una lesion ureteral
cuando hay un traumatismo penetrante del abdomen con hematoma retroperito-
neal o con lesiones de la parte fija del colon, del duodeno o del bazo. En caso de
seccion completa del uréter, que es la lesion méas frecuente, la hematuria
puede estar ausente. Por tanto, a veces una lesidon ureteral no sera diag-
nosticada hasta que la orina escapa a través de una herida externa o haaa la
cavidad peritoneai con efecto dramético, es decir, peritonitis y sepsis.

El procedimiento diagnéstico mas Util es la urografia retrégrada que
localizara el nivel de la extravasacion.

Es importante gue lesiones ureterales sean reparadas de urgencia.

Una seccidon completa requiere una anastomosis terminoterminal pri-
maria con suturas interrumpidas con material fino y absorbible, y sin ten-
sion en la linea de sutura: es importante no incluir ia mucosa ureteral en
las suturas.

Sera necesario una derivacion urinaria proximal a la reconstrucién ure-
teral por medio de una ureterostomia con catéter o sonda en forma de
«T» para proteger la anastomosis. Una laceracién menor del uréter puede
ser manejada entablillando el uréter con un catéter ureteral solamente.

Las secciones completas del uréter en la uniéon ureterovesical necesi-
tan una reimplantacién ureteral o un colgajo tubular de vejiga (Boari)
para unir un defecto ureteral mayor.

369



Sin embargo, las lesiones por proyectiles, particularmente por aquellos de alta
velocidad, provocan una necrosis tisular por el «efecto de cavitacion» que afecta
también a las terminaciones ureterales; por eso todo el tejido desvitaliza-
do debe ser debridado antes de la anastomosis.

Si la anastomosis no es posible debido a un defecto importante se rea-
lizard una nefrostomia o ureterostomia para preservar la funcion renaj
hasta que el urélogo pueda proceder a otra técnica para restablecer la
continuidad ureteral. La descripcion de estas técnicas operatorias va mis
alla del objetivo de este manual. (Véase la bibliografia, particularmente
«Traumatismos del sistema genitourinarion por RAINER M. E. ENGEL en
Ballinger, W. F,, Rutherford, R. B., y Zuidema, G. D. (eds.) (1979} Trau-
matologia. México 4, D. F., México, Nueva Editorial Interamericana, S. A.
de C. V)

3. Lesiones de la vejiga

La vejiga distendida estd mas expuesta a traumatismos penetrantes
que la vejiga vacia. Lesiones de la vejiga estan a menudo asociadas con
fracturas de la pelvis, lesiones del colon y de los genitales internos feme-.
ninos.

En los traumatismos no penetrantes la perforacion de la vejiga esta en
general asociada con fracturas del arco pubico, particularmente cuando la
vejiga esta llena.

Las lesiones de la vejiga s dividen en ruptura vesical extraperitoneal e intra-
peritoneal.

La ruptura extraperitoneal puede estar asociada con una lesion de la ure-
tra membranosa (porcion de la uretra que atraviesa el diafragma urogeni-
tal). (Ver lesiones de la uretra.) La extravasacion urinaria se puede exten-
der en los espacios prevesical y perivesical, como también hacia proximai
por la pared abdominal, en el espacio retroperitoneal o al escroto, los glu-
teos y perineo.

La ruptura intraperitoneal en general es ocasionada por trauma directo
a la vejiga llena. Recordamos que 6rganos huecos con contenidos liguidos pueden
estallar debido a la presion hidrodinamica secundaria al eefecto de cavitacidns ex-
plosivo de proyectiles de alta velocidad La extravasacion de orina se acumula-
rd en la cavidad peritoneal porque la penetracion o perforacion incluye
no solamente la pared vesical, sino también el peritoneo visceral.

B aplastamiento de la pelvis conduce en general a rupturas vesicales ex-
tra e intraperitoneales combinadas. Esta lesion gravisima esta a menudo
asociada con lesiones de drganos adyacentes, particularmente el rectosig-
moides. La mortalidad de esta lesién es alta debido a la gravedad del
,traumatismo con hemorragia masiva, «shock» Y sepsis, resultado de la
mezcla libre de sangre, orina y heces.
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Se debe hacer hincapié en que todafractura péivica es sopechosa de una
lesion vesical asociada hasta que se demuestre {o conirario.

Generalmente se encuentra hematuria micro o macroscépica, pero
puede estar ausente debido a la seccion completa o avulsion de la uretra
posterior (ver lesiones uretrales) Hemorragia masiva y «shock» pueden
acompariar a lesiones de la pelvis 0sea, asociadas con o sin traumatismo
vesical.

La extravasacion intraperitoneal conduce a los sintomas y signos cléasi-
cos de la peritonitis.

B diagndstico clinico se confirma con la cistografia. La inyeccion retrograda
de un medio de contraste en la vejiga es la técnica preferida, pero nunca s
utiliza un catéter uretral para evitar agravar una lesién uretral concomitante. El
medio de contraste se inyecta a través del meato uretral externo utilizan-
do pinzas de Brodney en el pene.

El tratamiento consiste en la laparotomia y en el cierre quirdrgico inmediato
de todas las perforaciones vesicales intraperitoneales.

El cierre se realiza con suturas absorbibles interrumpidas en dos pla-
nos:

— mausculo vesical (pero no incluyendo la mucosa), y

— peritoneo visceral.

Las heridas asociadas seran manejadas a continuacién, particularmen-
te lesiones del rectosigmoides, cuya reparacion se completara con una
desviacion fecal por medio de una colostomia proximal. (Ver texto sobre
((Lesiones del abdomen)).)Después del cierre abdominal se realizard un drenaje
suprapiibico Y extraperitoneal de la vejiga, es decir, una cistostomia suprapibica
con un tubo o catéter de gran calibre para poder evacuar coagulos (ver
fig. 2)y siempre un drenaje del espacio prevesical con un dreno de Penrose. Algu-

A'@\\ B W

Figura 2.—Drenaje supraplbico de la vejiga O cistosromia suprapubica. A: Puncion de la vejiga con

trocar. B: insercion del catéter o tubo plastico de gran calibre para la evacuacion de sangre y coagu-

1 0 Gomado de Sctiweizerische Armee, Fuerzas Armadas de Suiza, 1981 Bchelf 59.24: «Kriegschirur-
gien.)
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nos autores prefieren el drenaje por catéter uretral con o sin cistostomia
suprapubica.

Si la exploracion intraperitoneal no revela ninguna lesion intraperito-
neal se abrira el espacio prevesical en busca de una ruptura vesical extra-
peritoneal, que sera cerrada con la técnica ya descrita arriba, seguida de
la institucion de una cistostomia suprapubica y del drenaje del espacio
prevesical.

La cistostomia suprapubica s utiliza también como medida de emergencia para
garantizar la evacuacion de orina duranie e/ transporte de pacientes que no pue-
den orinar por causa de lesiones del pene o de la uretra Pero en estos casos la
cistostomia suprapubica solamente puede hacerse si la vejiga llena puede
localizarse en el espacio retropubico por palpacién, percusion y examen
rectal (fig. 3) para evitar una «via falsa» debido a la elevacion de la vejiga
en caso de la seccién completa de la uretra posterior. (Ver lesiones de la
uretra.) Es importante que el catéter o tubo insertado en la vejiga sea fija-
do a la piel suprapubica con una sutura.

4. Lesiones de la uretra

Los traurnatismos de la uretra tienen una gran morbilidad a largo pla-
zo0 Y el tratamiento inicial frecuentemente determinard el grado de inca-
pacidad que el paciente sufrira en el futuro.

Los principios generales del manejo de lesiones de la uretra para el cirujano
general son:

a) Debridacién de los tejidos desvitalizados de la lesién, es decir, exa-
sion de la herida.

b) Desviacion urinaria por medio de cistostomia suprapubica (fig. 2)
para garantizar la excrecion durante el transporte.

¢) Evacuacion del paciente al centro hospitalario donde hay un servi-
cio urolégico y radioldégico adecuado para realizar la reconstruccion ure-
tral primaria o retrasada.

Recordamos que la cistostoria supraplbica no operatoria debe hacerse solamen-
te si la vejiga llena puede localizarse en su sitio normal retroplbico por paipacién,
percusion o examen rectal (ver adelante)para evitar una evia falsa» debido a una
elevacion de la vejiga en caso de seccion completa de la uretra posterior (fig. 3).

Virtualmente todas estas lesiones son ocasionadas en hombres.

La uretra masculina est4 dividida en dos partes por el diafragma uro-
genital y las lesiones se clasifican en general conforme a que la lesién se
encuentre en la uretra anterior o posterior. Ademas, la parte anterior se
subdivide en uretra bulbocavernosa (proximal y fija)y uretra péndula (dis-
tal y movil) La parte posterior por su parte se subdivide en uretra prosta-
tica y uretra membranosa, la porcion que atraviesa el diafragma urogeni-
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Figura 3.—Seccién completa de la uretra posterior con hematoma que eleva la préstata y la vejiga.
Un dedo en el recto no puede alcanzar la prostata («préstata flotante»). (Tomado de Ballinger, W. F.,
Rutherford. R. B., y Zuidema. G.D., eds., 1979: Traumatologia México.)

tal. Estas dos porciones estan fijadas a las estructuras adyacentes y tienen
poca movilidad, particularmente la uretra membranosa.

La mayoria de las lesiones uretrales son ocasionadas por fracturas de la
pelvis (accidentes de automoviles), por lesiones «en silla de montar» (acciden-
tes de trabajo)y menos por traumatismo penetrante de proyectiles.

Se debe hacer hincapié en que los accidentes de automoéviles aumen-
tan dramaticamente en tiempo de guerra o de desastre natural.

En general el signo fisico cardinal consiste en un goteo constante de sangre roja
brillante del meato externo uretral, ademas de la incapacidad de orinar por sec-
cion completa de la uretra; hematoma y extrauasacion urinaria en el espacio su-
prapubico, perineo, escroto, pene y muslo, dependiendo del nivel de la le-
sién uretral por encima o por debajo del diafragma urogenital.

B examen rectal es esencial para el diagndstico, particularmente si se trata
de lesion uretral por encima del diafragma urogenital porque permite, en
este caso, estimar la extension del hematoma pélvico y determinar la ele-
vacién de la prostata en la avulsidn de la préstata y de la vejiga debido a
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seccion completa de la uretra posterior. &n este caso la prostata puede despla-
zarse tan alto que no puede ser alcanzada con el dedo; se trata de la denomina.
da eprdstata flotantes (ver fig. 3).

Ademas, el examen rectal puede detectar una lesidon concomitante del
rectosigmoides por la identificacion de sangre en el recto.

La cistouretrografia retrograda es la técnica diagndstica preferida para demos-
trar el nivel de extravasacion. Pero no s debe insertar un catéter uretral para
tal procedimiento porque el cateterismo puede convertir una seccion incompleta de
la uretra en completa. Se inyecta el medio de contraste a través del meato
externo uretral como ya se ha mencionado arriba.

La urografi exeretoria sirve para evaluar la funcion e integridad del
aparato urinario superior y también puede ayudar a valorar una seccion
completa de la uretra posterior con elevacion de la préstata y vejiga.

La lesion de la uretra anterior (por debajo del diafragma urogenital) en
general no causa seccion, sirno laceracién de la uretra.

Lesiones de la uretra péndula se tratan con debridacion y, si la lesion es
menor, insercidon de un catéter inerte para dejar a la uretra traumatizada
cicatrizar sobre el catéter. En laceraciones mayores se puede efectuar una
«marsupializaciény» (suturade los margenes de la piel a los margenes de la
uretra lacerada) seguida mas tarde por una uretroplastia. Secciones trans.
versales pueden se reparadas por anastomosis terminoterminal sobre un
catéter fino e inerte con suturas finas y absorbibles sin ejercer tension so-
bre la linea de sutura o constriccion de la anastomosis.

Lesiones de la uretra bulbocavernosa se tratan con debridacion y repara-
cién de la uretra sobre un catéter que se conduce al exterior a través del'
perineo si la lesién es extensa.

En todos los casos se realiza una cistostomia suprapubica (fig. 2) y un
drenaje del sitio de la lesion.

La lesion de la uretra posterior (por encima del diafragma urogenital) estd
asociada en la mayoria de los casos con fracturas de la pelvis que resul-
tan en una avulsién de la préstata y de la vejiga por causa de una seccion
completa de la uretra posterior (fig. 3).

La reconstruccion de estas lesiones complejas y con alta morbilidad a
largo plazo estd reservada al servicio urolégico del centro hospitalario
mas cercano.

Hay diferentes técnicas para la reconstruccion de la uretra posterior
cuya descripciéon va mas alla del objetivo de este texto. (Ver «Traumatis-
mos del sistema genitourinarion por RAINER M. E. ENGEL en Ballinger,
W. F., Rutherford, R. B., y Zuidema, G. D. (eds.) (1979). Traumatologia.
México.

El cirujano general realizara la cistostomia suprapubica (fig. 2) para garantizar
la excrecion urinaria durante el transporte de la victima que sera clasificada
como primera categoria debido a la gravedad de la lesion de la pelvis
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Osea con hemorragia Yy «shock» y/o otras lesiones mdltiples dsociadas.
(Ver texto sobre «La clasificacién de los heridos en masa en caso de de-
sastre — Concepto y norma del triage».)

Sin embargo, el cirujano general debe tener en cuenta la contraindica-
cion de la cistostomia supraplbica no operatoria, como se ha descrito arriba, es
decir, la elevacion de la prostata y de la vejiga debido a secciéon completa
de la uretra posterior, la eprdstata flotantes, confirmada por la palpacion y
percusién de la vejiga distendida, el examen rectal (fig. 8), y, si es posible,
la cistouretrografia retrograda.

5. Lesiones de los genitales externos

El manejo de lesiones del pene, escroto, testiculo y conducto deferente
consiste en el control de la hemorragia, debridacién conservadora y recons-
truccion temprana. La vascularizacion del escroto es intensa y una debri-
dacidén excesiva esta contraindicada.

Cuando hay déficit extenso de la piel del pene, el cuerpo del pene
puede ser enterrado temporalmente bajo el escroto (en un tinel escrotal);
después de la cicatrizacion completa se hara la reconstruccion plastica en
un servicio urolégico.

Si la uretra fue lesionada en el mismo traumatismo se realizara una
cistostomia suprapubica (fig. 2).

En lesiones testiculares se debe conservar el maximo de los tejidos,
una tunica albuginea lacerada debe cerrarse; si hay pérdida extensa de
piel escrotal el testiculo serd enterrado temporalmente en una bolsa sub-
cutanea del muslo.

Recordamos que el cirujano debe Conservar el maximo posible de la piel
del escroto o del pene para facilitar la reconstruccion ulterior. Un testicu-
lo nunca debe ser resecado a menos que él sea dafiado definitivamente y
su suministro.de sangre destruido.

Dr. Rio Spirgi
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LESIONES DE LAS EXTREMIDADES Y DE
LAS ARTICULACIONES

La importancia vital de un tratamiento adecuado de las lesiones abier-
tas del hueso y de las articulaciones puede deducirse facilmente del hecho
que las extremidades superiores e inferiores son las mas afectadas en la
guerra.

Entre el 60 y el 75 % de las lesiones durante la segunda guerra mundial, las
guerras de Corea, Vietnamy del Medio Oriente fueron heridas de los miembros su-
periores e inferiores. (Ver texto sobre «El poder destructivo de las armas mo-
dernas..».l

Estas lesiones, por consiguiente, formaran la mayoria de los traumatis-
mos con los cuales el personal paramédico y médico sera confrontado en
la guerra, pero también en caso de desastre natural.

El manejo de fracturas compuestas y de lesiones abiertas de las articulaciones
corresponde a fos principios del tratamiento de las heridas de tejidos blandos, con
la excepcién que en las primeras las lesiones concomitantes de los vasos,
nervios y tendones son mas frecuentes. (Ver texto sobre la «Cirugia de
emergencia)).)

1. Manejo temprano

En el sitio del impacto la herida debe ser inmediatamente protegida
por la aplicacion de un vendaje estéril o limpio.

La hemorragia externa debe ser controlada inmediatamente, dado que la pér-
dida de un litro de sangre o mas en el adulto (mucho menos en nifios),
puede poner en peligro la vida.

Si la victima sufre una hemorragia externa, aplique una compresion
manual, preferiblemente después de tapar la herida como quedd mencio-
nado. En general el sangrado puede controlarse por compresion simple
aplicada con una compresa de gasa estéril o aun con un pafiuelo limpio,
directamente sobre el sitio del sangrado. La presion manual puede reem-
plazarse por la compresién mediante una venda elastica sobre la gasa ya
aplicada.

El torniquete debe utilizarse solamente como Ultimo recurso y en miembros ex-
tremadamente ¢(raumatizados con lesiones de vasos mayores. Si un torniquete fue
aplicado, escriba una «T» sobre la frente del paciente y anote la fecha y la
hora en que lo colocé.

La aplicacion del torniquete puede salvar la vida, pero también provocar la
pérdida de un miembro.

Antes de aplicar una inmovilizacion cualquiera hay que examinar la
circulacién y la funcién nerviosa del miembro afectado y anotarlos.

La inmovilizacién se hace con férulas bien acojinadas sobre las partes
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prominentes de las articulaciones, estabilizandose las articulaciones proxi-
males y distales de la fractura, un principio ortopédico frecuentemente no
respetado. El objetivo de la inmovilizacion es aliviar el dolor y prevenir el dafio
adicional de los tejidos blandos, vasos y nervios por los fragmentos 6seos durante la
evacuacion de la victima

Los miembros afectados seran Gnicamente alineados y nada mas. La
reduccién de fracturas estd contraindicada a este nivel de atencion.

A nivel del miembro superior el brazo sera fijado con vendas elasticas y
sin presion al térax (vendaje tp «Velpeaun) o serd inmovilizado con un
cabestrillo en lesiones menos graves.

A nivel del miembro inferior la extremidad lesionada se inmoviliza por
medio de la extremidad intacta (que servira en este caso como «férula»
improvisada) o se utilizan varios tipos de férulas bien acojinadas: férulas
improvisadas con palos, etc., férulas inflables, férulas de «Kramer» o la fé-
rula de «Thomas», universalmente utilizada para fracturas compuestas o
cerradas de la tibia, del fémur y de lesiones abiertas de la rodilla. La féru-
la de Thomas permite ademas la aplicaciéon de una traccion moderada du-
rante el transporte de la victima (fig. 1).

Las fijaciones de cualquier tipo de férula al miembro lesionado nunca
deben ser constrictivas e impedir la circulacion periférica. La extremidad inmovi-
lizada debe ser mantenida en una posicion moderadamenie elevada, las articu-
laciones semiflexionadas y nunca completamente exiendidas.

2. Técnica quirurgica
2.1. Principios generales

a) Evaluar la condicién general de la wvictima: permeabilidad de la via
aerea, «shock» hipovolémico y/o lesiones mdltiples concomitantes y to-
mar inmediatamente las medidas necesarias de Reanimacion Cardiopul-
monar (RCP) antes de la cirugia. (Ver texto sobre la «Reanimacién cardio-
pulmonar».)

b) Establecer una wia intravenosa para reemplazar el volumen sangui-
neo en caso de «shock» hipovolémico y para administrar penicilina 1V.

¢} Evaluar la extension de la lesién y las estructuras inuolucradar En heri-
das producidas por proyectiles de alta velocidad y de pequefio calibre los
tejidos y estructuras lejos del trayecto seran afectados por el ((efectode ca-
vitaciony.

Revalorar la circulacion y la funcion nerviosa distal de la lesion.

d) Un examen radioldgico (anterior-posterior y lateral) ayudara a determi-
nar la extension de la lesion dsea y a localizar fragmentos metalicos antes
de la cirugia, particularmente en heridas por proyectiles de alta velocidad.

e) Administrar toxoide tetanico y/o globulina hiperinmune antitetanica hu-
mana Evitar la antitoxina tetanica de origen animal.
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Figura 1.—Férula de Thomas. A Tabla en forma de cruz a nivel del pie para la fijacién y traccion
que sera aplicada con vendas elasticas adhcsivas o con vendas normales y liquido adhesivo. La trac.
cion de la piel se extiende hasta cerca debajo de la lesién. Notar liston para {jar la féryla sobre la ca-
milla, el dispositivo sencillo de traccion y d acolchado entre pierna y férula. y pic y tabla. Evitar ven-
dajes circulares. B: Acolchar bien ia parte ventral de la pierna sobre la f¢rula C: Fijacion adicional
con vendajes enyesados sin apretar. Proteger el pie contra el fno (montaia). Anatar fecha Y tipo de le.
sién. Este tipo de inmovilizacion puede ser utilizado con modificaciones pai-a ¢l transporte antesy des.
pués de la intervencion quirirgica. (Tomado de Schweizerische Armee, FUerzas Armadas de Suiza.
1981: Behelf 59.24, «Kriegschirurgien.}
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En la técnica quirldrgica de heridas de guerra habitualmente se obser.
van dos etapas de procedimiento.

La primera etapa consiste en la incision y la debridacion de iodo el tejido des-
vitalizado en el area lesionada, después de lo cual, la herida debe permanecer
abierta, salvo algunas excepciones.

El segundo paso es el cierre primario retrasado o trasplante, preferentemen.
te en el transcurso de los tres a cinco dias posteriores al trauma.

(Ver texto sobre la «Cirugia de emergencia — Tratamiento de las lesio.
nes Y heridas de tejidos blandos)).)

Es obvio que cualquier cirugia debe realizarse utilizando una técnica de
anestesia que cumpla criterios de simplicidad y de seguridad. (Ver texto so-
bre ((Anestesia de emergencia)).) El paciente serd colocado sobre la mesa
de operaciones en la posicién adecuada, el campo quirdrgico debe estar
completamente aseado y correctamente definido con «campos» para per-
mitir una extensidn de la operacion en las areas mas alla de aquellas in.
mediante obvias, y para que la técnica quirdrgica pueda ser al mis
mo tiempo aséptica Yy no traumatica. Cuando sea posible, el torniquete
debe colocarse alrededor del miembro antes de que la cirugia se realice,
de tal forma que pueda ser apretado inmediatamente.

2.2. Incision

La incision de la piel y de la fascia debe ser amplia para permitir una
exposicion completa de todos los recesos de la herida y la excisiéon o de-
bridacion de todo el tejido desvitalizado y la eliminacién de todos los
cuerpos extrafios (pedazos de ropa, tierra, etc., y proyectiles accesibles). La
irrigacion de la herida con solucion salina isotonica facilitara este procedi-
miento. La ampliacion de las heridas usualmente deberan ser hechas si.
guiendo el eje longitudinal de las extremidades. Las incisiones que atra-
viesan pliegues de articulaciones deben hacerse en forma de «S» 0 «Z», de
acuerdo con los principios de la cirugia plastica.

2.3. Debridacion

La debridacion (excisién) de todo el tejido desvitalizado es imperativa, particu-
larmente del mdsculo muerto. Durante este procedimiento se eliminaran si-
multdneamente todos los cuerpos extrafios, coagulos y/o hematomas en.
trampados. Sin embargo, debe recordarse que la excisién de la piel debe
ser conservadora para facilitar el cierre primario retrasado, ya mencionado.

La debridacién del hueso debe igualmente ser conservadora, removiendo sola
mente los pequefios fragmentos completamente separados del periostio.
Los fragmentos grandes, aunque estén Completamente separados, se lim-
pian, pero se dejan en su lugar con la esperanza de que actlien como in-
jertos de hueso, con la excepcion de gran contaminacion, infeccién o des.
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vitalizacion de los fragmentos éseos. La irrigacion de la herida con solu-
cion salina isoténica ayudard, como ya ha sido explicado, a la remocién
de material extrafio, coagulos Yy a la excision de tejido desvitalizado.

La debridacion precisay radical es la mejor profilaxis contra la infeccion, parti-
cularmente de tipo anaerdbico, y facilitara la cirugia reconstructiva poste-
rior. (Para detalles ver texto sobre la ((Cirugiade emergencia)).)

2.4. Los vasos sanguineos mayores deben ser reparados con prontitud (Ver
texto sobre las ((Lesionesvascularesn.)

2.5. La reparacion de los nervios principales y tendones esta contraindicada
en este nivel de atencion. La debridacion de los tendones y particularmente
de los nervios lesionados serd conservadora. Las terminaciones de nervios
desunidos se marcan con material de sutura no absorbible para facilitar la
reconstruccion ulterior.

26. La amplia incision de la fascia (fasciotomia) sera a menudo necesa-
ria, particularmente en lesiones por proyectiles de alta velocidad de la
pierna, para prevenir y/o tratar el eSindrome de Compresiins, debido a la
alta presion del edema postraumatico, resultando en una contractura is-
quémica irreversible. Varios autores (OWEN-SMITH et al.), por tanto, reco-
miendan la descompresion simultanea y rutinaria de los cuatro compartimientos
dseo-fasciales de la pierna, particularmente en lesiones por proyectiles pene-
trantes de alta velocidad.

La descompresidon de los cuatro compartimientos: anterior (sindrome
del ¢ibial anterior), lateral, posterior superior y profundo, puede ser realiza-
da por medio de una fasciotomia estdndar a doble incision durante la incision
y debridacién de la lesién. Es esencial un conocimiento correcto de la ubi-
cacion anatdmica de los nervios Yy vasos principales de cada comparti-
miento 6seo-fascial.

Los compartimientos anterior y lateral seran descomprimidos por una incisién
longitudinal de 15 cm. de largo y 2 cm. anterior del peroné y en la mitad
de la pierna. Esta incision dara acceso al septo intermuscular anterior que
divide los dos compartimientos mencionados, la fasciotomia anterior se
efectuard entre este septo y el borde de la tibia, la fasciotomia lateral se
efectuara a lo largo del peroné.

Los dos compartimientos posteriores se alcanzan con una Unica incision de
15 cm. de largo a nivel de la parte distal de la pierna y 2 cm. posterior
del borde posteromedial de la tibia; esta incision dard acceso a los dos
compartimientos posteriores.

Las incisiones de los compartimientos fasciales deben dejarse abiertas y seran
cerradas de acuerdo con el principio del cierre primario retrasado.

Ls mismo se aplicara a nivel de la extremidad superior. La ominosa don-
tracture isquémica de Volhkmanns es el resultado de un sindrome de compre-
sién en el miembro superior por no hacerse una fasciotomia cuando se
manitiestan los primeros sintomas de la compresién. La fasciotomia a ni-
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vel de la parte volar-del antebrazo debe combinarse con una dcscomprc.
sion del tanel carpal de la palma de la mano.

Los primeros signos de compresion son: dolor aumentando e intenso
debajo de férulas o vendajes constrictivos con aceleracién del pulso, exten-
sion pasiva dolorosa de los dedosy flexidn plantar pasiva dolorosa de los dedos del
pie (sintomas de una necrosis muscular inminente).

2.7. Todas las incisiones deben dejarse completamente abiertas sin suturar
piel o tgjido profundo de acuerdo con el principio del cierre primario retra-
sado. (Ver texto sobre la ((Cirugiade emergencia)).)

Son excepciones las siguientes heridas:

a) Lesiones de cara, cuello y cuero cabelludo.

b) Heridas de térax que succionan aire.

¢) Lesiones abiertas craneoencefalicasy de medula espinal.

d) Lesiones de peritoneo.

e) Lesiones de capsula articular y/o membrana sinovial. Estas Gltimas
lesiones seran tratadas adelante.

2.8. Esta contraindicada la oclusion de /a herida por uendajes compresivos
después de la debridacidn, pero el drenaje se facilitara con aplicacion suave y
sin presién de compresas delgadas de gasa entre las paredes de la herida.
Compresas sueltas y flojas se aplican en el espacio creado por la debrida-
cion.

Las compresas a presién en la herida tienen un efecto de compresion
o de tapén que resulta negativo, pues se acumula secrecion que es un me-
dio de cultivo para microorganismos, particularmente anaerobicos.

El vendaje debe proteger la herida, pero nunca debe ser constrictivo ni
circular.

2.9. El cierre primario retrasado O trasplante se efectuara entre los tres a
cinco dias posteriores a/ trauma. La indicacion para cerrar es que exista una
apariencia limpia de la herida con ausencia de signos de infeccién local 0
sistémica. Una inspeccién de la herida no estd indicada antes del cierre
primario retrasado si no hay sintomas de una infeccién.

2.10. En la guerra no hay espacio para fijaciones internas u osteosintesis de
fracturas compuestas. Lo mismo e aplica a fracturas por aplastamiento durante un
terremoto y afracturas compuestas graves en accidentes de trafico.

Las fracturas seran reducidas y alineadas con precision, pero la reduc-
cion de una fractura nunca debe comprometer la circulacién distal 0 una
reparacion vascular o causar tension excesiva a nivel de la herida o de la
piel adyacente.

La inmovilizacion s hace con:

a) Varios tipos de férulas bien acojinadas, por ejemplo, la férula de
«Thomas» (verfig. 1) que permite ademas una traccion moderada.

b) Férulas de yeso completas o parciales. Lasférulas completas circulares
(y bien acojinadas) deben cortarse longitudinalmente tan pronto como se ponen; las

382

"



férulas circulares deben ser «bivalvadas» y no cortadas solamente unilate-
ral.

La extremidad inmovilizada debe ser mantenida en una posicion mo-
deradamente elevada, las articulaciones semiflexionadas y nunca comple-
tamente extendidas.

En el yeso se debe anotar el tipo de lesion o de fractura, la fecha de
lesion, de cirugia y en la que se puso el yeso.

¢) Traccidn esquelética convencional utilizando clavos de Steinmann en
vez de Kirschner para poder incorporarlos en una férula de yeso para la
evacuacion.

d) La Unica técnica ortdpedica aceptada para el tratamiento de Lss fracturas
compuestas de guerra'y de ciertas fracturas abiertas graves en tiempo de paz es la
denominada ¢fijacidn externa, (Fixateur Externe).

Un método de fijacién externa adaptado a las condiciones de Nicara-
gua sera descrito mas adelante.

En la guerra el componente fractura N0 €S M&S que una complicacion de |a lesion
del tejido blando. Su manejo debe seguir los mismos prinapios descritos.

La movilizacion postoperatoria de los miembros afectados después del
cierre primario retrasado Yy del periodo obligatorio de inmovilizacién res-
pectivo sigue los principios ortopédicos convencionales.

3. Lesiones de las articulaciones

Los principios del tratamiento de las heridas del tejido blando y del
hueso se aplican igualmente a las lesiones articulares penetrantes, pero s
deben tomar precauciones adicionales para evitar una infeccion articular que sera
desastrosa para lafuncién articular.

3.1.  Unexamen radioldgico es deseable (anterior-posterior y lateral).

3.2. La herida articular seré extendida de acuerdo con las necesidades o
se efectuard una artrotomiaformal por medio de una incision de artrotomia estdn-
dar separada.

3.3. Todos los fragmentos sueltos del hueso, cartilago despegado y/o
traumatizado severamente, cuerpos extrafios, detritus, sangre liquida Y
coagulos seran removidos. Todo el tejido desvitalizado sera eliminado.

34. Todas las cavidades de la articulacion seran exploradas e irriga-
das con solucién salina isotonica hasta que todos los cuerpos extrafios y
tejidos desvitalizados sean removidos.

Es particularmente importante extraer los fragmentos de proyectiles
accesibles, especialmente el plomo, para evitar una «artritis de plomo)).

3.5. La sinovia articular debe cerrarse. SI esto es imposible, la capsula debe
cerrarse. EN cualesquiera de los dos casos la piel y el tejido subcutaneo deben
dejarse abiertos. Si la capsula no puede cerrarse se aplicard una capa de
compresas delgadas de gasa sobre la herida articular y nada mas. Esta
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contraindicada la movilizacion tisular para obtener un cierre de la articu.
lacién.

3.6. El vendaje de las lesiones articulares se aplicara de acuerdo con
los principios descritos para las fracturas.

El miembro afectado sera inmovilizado en «posicion de funcion)) con
una férula de yeso bien acojinada y «bivalvada» hasta la piel y serd mante-
nido moderadamente elevado, como se ha descrito para las fracturas
compuestas.

8.7. La movilizacién postoperatoria después del cierre primario retra-
sado y del periodo obligatorio de inmovilizacion sigue de acuerdo con los
principios ortopédicos convencionales.

4. Infeccion de las lesiones 6seas Y articulares

4.1. Si, a pesar de un tratamiento adecuado se establece una infec-
cion, la administracion parenteral de antibiéticos apropiados (examen bac-
terioldgico con prueba de resistencia) estd indicada, combinada con la irr-
gacidn continua de la lesion contaminada con antibi6ticos apropiados por medio de
catéter.

4.4. Si un lesionado con una fractura compuesta y/o lesion articular
abierta fue evacuado demasiado tarde y la infeccion ya ocurrid, la elimi-
nacion de todo el tejido desvitalizado (incluyendo tejido necrético dentro
de la cavidad articular), de cuerpos extrafios accesibles, detritus, esta toda-
via indicada, asi como la evacuacién del pus aunque /a excision radical cldsica
ya no sera posible hacerse. Esto sera seguido por una irrigaciéon abundante de
la lesion con solucion salina isotonica, drenaje amplio de la lesion y perfu-
sion local continua con antibiéticos, por medio de catéter, si es posible de
acuerdo con el resultado del antibiograma. Ademas, administracion pa-
renteral de antibiéticos apropiadas.

Inmovilizacién del miembro afectado como mencionado anteriormen-
te.

Nota. Diversos autores recomiendan el uso del ((torniquete operatorio
neumatico)) (utilizado normalmente para intervenciones ortopédicas de las
extremidades) durante las primeras fases de la debridacion de fracturas com-
puestas Yy particularmente para la exploracion de lesiones articulares pene-
trantes, si no hay signos de lesién vascular concomitante.

Dr. Rio Spirgi

BIBLIOGRAFIA: Ver texto sobre la «Fijacién externa de las fracturas)).
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FJJACION EXTERNA DE LAS FRACTURAS

Meétodo nicaragtiense desarrollado en el
Hospital «tManolo Morales Peralcan

1. Objetivos

1.1. Reducir, alinear y estabilizar fracturas u otras defectos 6seos
como fracturas patoldgicas, estados postosteomielitis, seudoartrosis puras
o infectadas, realizar artrodesis, etc.

1.2. Permitir una curacién amplia y libre de las fracturas con lesio-
nes de partes blandas, asi como los lavados Yy las debridaciones necesarias
sin desestabilizar las fracturas.

1.3. Tratar fracturas abiertas o compuestas con O sin exposicién
0sea, sobre todo cuando se consideran infectadas (méas de ocho horas des-
pués del trauma).

1.4. Estabilizar las articulaciones para evitar retracciones en los gran-
des quemados.

15. Permitir el transporte sin mayores molestias aun en vehiculos
corrientes.

16. Movilizar precozmente las articulaciones adyacentes a la fractura.

1.7. Los fijadores externos tienen muchos otros objetivos que no son
del caso en este manual exponer.

2. Historia

Los fijadores externos se conocen desde el siglo pasado. Su primera
version desarrollada fue propuesta por Lambotte en 1907. Actualmente
existen dos grandes sistemas Yy muchas variantes sobre éstos: el fijador
francés de Hoftmann-Vidal con la variante principal del denominado sis-
tema «AOn» suizo, Y el soviético de lliz&rov.

Nuestro fijador externo es una versién simplificada y muy barata que
imita en sus funciones y aplicacion a varios aparatos distintos. Lo llamare-
mos «Sistema de fijacién externa Manolo Morales Peraltay.

3. Descripcion del fijador externo Manolo Morales Peralta

3.1. Usamos para transficcionar los huesos clavos de Steinmann een-
roscados» {los lisos tienen el inconveniente que se aflojan muy pronto) de
3/16y 1/8 pulgadas de espesor y 9 pulgadas de largo.

3.2. Tablitas de madera de caoba u otra que tenga poca resina, de 2
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pulgadas de ancho, 1/2 pulgada de espesor y 15y 25 pulgadas de largo,
cepilladas prolijamente, que se esterilizan envueltas en papel.

3.3. Vendas de yeso anchas Yy angostas.

3.4. Una sierra esterilizable para cortar madera, puede ser una sierra
de amputacién.

3.5. Un taladro esterilizable con brocas de diametro de los clavos de

Steinmann para perforar las tablas. El mismo taladro se utiliza para colo-
car los clavos de Steinmann.

4. Técnica quirirgica

4.1. Anestesia de acuerdo con el caso Yy las posibilidades, pero asegu-
rando una buena sedacidn.

4.2. Lavado quirdrgico extenso de 1/2 hora del miembro afectado
(agua estéril y jabon).

4.8. Asegurar un campo operatorio y estéril.

4.4. Debridacion extensa de todo el tejido desvitalizado incluyendo el
hueso. La debridacion (excision) de todo e/ tejide desvitalizado es imperativa, par-
ticularmente del muasculo muerto.

Durante este procedimiento se eliminaran simultaneamente todos los
cuerpos extrafios, codgulos y/o hematomas entrampados. Sin embargo,
debe recordarse que la excision de piel debe ser conservadora para facili-
tar el cierre primario retrasado, ya mencionado en el texto anterior.

La debridacion de hueso debt ser conservadora, removiendo solamente los
pequefios fragmentos completamente separados del periostio. Los frag-
mentos grandes, aunque estén completamente separados, se limpian, pero
se dejan en su lugar con la esperanza de que actlen como injertos de
hueso, con la excepcion de gran contaminacion, infeccion o desvitalizacién de los
fragmentos dseos. La irrigacion de la herida con solucién salina isotonica
ayudard a la remocidn de material extrafio, codgulos y a la excision de te-
jido desvitalizado.

La debridacion precisa y radical es la mejor profilaxis contra la infeccion, parti-
cularmente de o anaerdbico.

4.5. Alineamiento del miembro sobre la mesa operatoria usando cu-
fias de pafios quirdrgicos hasta conseguir un eje adecuado en dos planos
del segmento a inmovilizar. Cuidar la rotaciéon del miembro.

4.6. El ayudante mantiene el eje conseguido fijamente con sus
manos.

4.7. Colocamos el clavo de Steinmann elegido de acuerdo con la es-
tabilidad necesitada en el taladro y perforamos a través del fragmento
6seo proximal el primer clavo perpendicular al hueso, un segundo o mas
paralelos al primero. Revisamos nuevamente el eje del miembro afectado
y, perforarnos a través del fragmento 0seo distal dos o mas clavos parale-
los a los primeros.
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Figura 1.—Ejemplo esquematico de la fijacén cxtcrna de la tibia, aqui para tratar una seudartrosis.
(Tomadode Weber, B. G, y Cech, O., 1976 «Pseudarthrosis». Berne, Stuttgart, Vienne, Hans Huber
Publishers.) (Disefio adaptado por Roberto Ocon. Managua )

Tendremos cuatro-seis 0 mas clavos paralelos (pequenas variaciones
no tienen importancia, porque se pueden controlar en los orificios de las
tablas).

4.8. Se coloca una tabla frente a los clavos y se marcan en ella la di-
reccion exacta de los clavos en la madera (con yodo, azul de metileno,
etcétera). Se hacen las perforaciones en la madera con una broca del dia-
metro apropiado Yy se coloca en los clavos, comprobando nuevamente el
eje del miembro. Si esta correcto se coloca la otra tabla al lado contrario
y se procede de igual manera (fig. 1).

Se comprueba por Gltima vez el eje del miembro lesionado. Si el eje
en dos planos es satisfactorio, se procede de la siguiente manera:

— En lesiones de guerra todas las incisiones deben dejarse completamente
abiertas, sin suturar piel o tejido profundo de acuerdo con el principio del
cierre primario retrasado como quedé descrito en el texto anterior.

— En lesiones en tiempo de paz la indicacion de suturar la herida o no
depende del estado de limpieza de la herida, del nimero de horas trans-
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curridas entre trauma Yy tratamiento, de la presencia de cuerpos extrafios
en la herida y de la contaminacion de la lesion.

4.9. Aplicacion de compresas de gasa estériles sobre la herida y ven-
daje elastico, sin apretar.

4.10. Finalmente aumentamos la estabilidad del sistema enyesando
las tablas a los clavos.

5. Algunas variantes de este sistema general

5.1. En la fijacion externa del himero y fémur colocaremos los cua-
tro clavos o mas solo por fuera (posicion externa) para evitar lesiones vas.
culares y/o de ks nervios periféricos (fig. 2) y colocaremos ambas tablas
por fuera porque dos tablas mejoran la estabilidad del sistema y ambas
unificadas (unidas)por yeso.

5.2. En fracturas que comprometan las articulaciones se puede usar

Figura 2. —Ejemplo esquematico de la fijacion externa en el fémur en caso de seudartrosis. (Tomado
'de Weber, B. G, y Cech, O., 1976: «Pseudarthrosisn. Berne, Stuttgarr. Vienna. Hans Huber Publishers.)
(Disefio adaptado por Roberto Ocon, Managua.)
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el fijador externo uniendo, por ejemplo, muslo y p:erna (fémur y tibia)
para impedir una contractura de la rodilla y esperar una mejora de las
condiciones locales antes de nuevas operaciones reconstructivas. También
se usa esta variante del sistema para el traslado de pacientes.

5.3. Esta técnica sirve también para la ejecucién de una artrodesis,
cuando la articulacion esta considerada como insalvable.

6. Complicaciones

6.1. Nuestra Unica complicacién ha sido la infeccion de ls clavos
(después de uno-cuatro meses).

6.2. Se describen complicaciones nerviosas y vasculares por descono-
cimiento del trayecto de los grandes vasos Yy nervios.

7. Algunos detalles técnicos

7.1. Es posible practicar lo que hemos llamado tablatomia» para co-
rregir angulaciones. Se corta la tabla con una sierra eléctrica, se retira un
fragmento en el centro Yy se corrige la angulacién, estabilizando el sistema
con yeso.

7.2. Al practicar operaciones de trasplante de piel u otras, practica-
mos lavado del miembro, incluyendo los clavos. Practicamos antisepsia
con mercurio-cromo a las tablas enyesadas que luego aislamos lo mejor
posible del campo operatorio {(por supuesto se pueden utilizar otros anti-
sépticos como los yodéforos, tales como el povidona-yodo, etc.).

Dr. Adolfo Retamal
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LESIONES DE LA MANO

La lesion de la mano es una materia de gran trascendencia. Aparte
del cerebro el ser humano utiliza la mano para manejar su medio am-
biente para sobrevivir y alcanzar la felicidad. Sin las manos el hombre es-
tard desvalido y sus cutensilios» serén indtiles.

La mano corre constantemente el peligro de ser gravemente lesiona-
da en tiempo de paz (accidentes de transito, de trabajo, caseros), en caso
de desastre natural (temblores, etc.) y particularmente en la guerra.

Aunque la mano tiene una tendencia extraordinaria de recuperarse, nunca se
debera tomar una lesién de la mano a la ligera, aunque la Lesion no parezca ser
grave al momento de la primera valoracion.

La prevencion de las lesiones de la mano y la atencion de emergencia
temprana y efectiva son de primera importancia en tiempo de paz como
en la guerra.

El progreso de la cirugia reconstructiva moderna de la mano es relaci-
vamente reciente y desafortunadamente todavia muchos médicos y ciruja-
nos no tornan las lesiones de la mano con suficiente seriedad y/o desco-
nocen los principios de la atencién primaria (de emergencia) de estas le-
siones.

Las heridas de la mano, solas, raramente producen «shock» o la muer-
te, excepto en casos de amputacién traumatica de la mano. Cuando un le-
sionado de la mano se encuentra en estado de «shock» al momento del
primer examen, una investigacion minuciosa y general serd necesaria
para detectar lesiones adicionales que podrian ser la causa de la hipovole-
mia. Estas lesiones de estructuras mas vitales serdn manejadas en primer
término antes de atender a las heridas de la mano.

Un tratamiento retardado estara siempre justificado si la hemorragia a nivel de
la manofue controlada lo méas pronto posible y el miembro, protegido contra dafos
ulteriores con la atencién de emergencia adecuada, es decir: aseo, vendaje e in-
movilizacién efectiva de la mano lesionada.

BUNNELL, uno de los pioneros de la drugia de la mano dijo una vez
«El tratamiento temprano de la lesion de la mano determinara si la mano
estara condenada a la incapacidad o si ella se recuperard para una fun-
cion utilizable)).

1. Clasificacion de las heridas de la mano

1.1. Clasificacion por estructuras lesionadas

a) Lesiones de la cubierta cutanea.
b) Lesiones de los tejidos blandos: musculos, tejido celular-alveolar.
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¢) Lesiones de los tendones.
d) Lesiones de los vasos y nervios.
e) Lesiones de los huesos, articulaciones y ligamentos articulares.

1.2. Clasificacion por el mecanismo del trauma

a) Lesiones puiisocortantes.

b} Lesiones por estallamiento, machacamiento, aplastamiento («crush
syndrome» de la mano) o por explosiones (accidentes con «bombas case-
ras» y granadas de mano).

¢) Quemaduras de segundoy tercer grado.

d) Proyectiles primarios o secundarios.

Las lesiones ocasionadas por proyectiles de alta velocidad y pequefio calibre (de
modernas armas de infanteria o fragmentos de charneles de obuses de ar.
tilleria o bombas de fragmentacion) seran Particularmente destructivas por el
denominado eefecto de cavitacidna. (Ver texto sobre «El poder destructivo de
las armas modernas...».)

2. Reglas generales del tratamiento temprano

Especialmente referentes al tratamiento de lesiones por proyectiles,
pero aplicables a otras heridas graves de la mano con desvitalizacion ex-
tensa de las estructuras tisulares.

EL tratamiento temprano de la mano lesionada en el nivel de la ((Estacion
de Heridos))(E/H) o del Hospital Local avanzado estara limitado al control
de la hemorragia, aseo de la herida e inmovilizacion de la mano.

La debridacion, el primer paso del ((cierre primario retrasado)),sera efec-
tuada después de la evacuacion de la victima al proximo niuel hospitalario donde
hay un cirujano experimentado en la evaluacion y tratamiento quirdrgico de las
Lesiones de la manoy que disponga de lasfacilidades apropiadas para la cirugia de
la mano: examen radioldgico, instrumental y material de sutura adecuado
para la cirugia de la mano, anestesia adecuada, es decir, anestesia regio-
nal (bloqueo del plexo braqueal) 0 general. La anestesia local no es satis-
factoria para la cirugia de lesiones graves de la mano, particularmente
por proyectiles.

Estd terminantemente prohibido el uso de lidocaina con adrenalina para la
anestesia local en la cirugia de la mano y de los dedos por el riesgo de un es-
pasmo vascular y gangrena subsecuente.
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a) Control de la hemorragia

Elevar la mano lo més alto posible respecto al resto del cuerpo. Hacer
presion manual directa en el sitio de la hemorragia o por medio de apdsi-
tos o compresas, si es posible estériles, y aplicacion de una venda eléstica
en forma de uenda compresiva, reemplazando la presién manual por la
compresion mediante la venda. Si no se dispone de asistencia médica in-
mediata, el vendaje compresivo debe ser aflojado al cabo de treinta minu-
tos.

Si estas medidas no son suficientes para parar la hemorragia, debido a
una lesion de la arteria radial o cubital, se efectuard la ligadura de la arte-
ria lesionada sin peligro, porque ambas tienen amplias anastomosis termi-
nales, pero nunca ligar ambas arterias.

Evitar el uso de torniquete a nivel del antebrazo o brazo para parar
una hemorragia de la mano.

b) Aseo

Lavar la mano con agua y jabon o solamente con agua abundante, retirando
todos los cuerpos extrafios visibles y accesibles como pedazos de ropa, polvo,
lodo, tierra, piedras, pasto y otras plantas (a menudo contaminados con
excrementos humanos y animales) a la mayor brevedad posible.

Retirar anillosy relojes de pulsera

Las ufias, que estdn normalmente negras de mugre en las manos de
combatientes, seran cortadasy limpiadas.

No eliminar tejidos propios de f& mano, como piel, aunque esté obviamen-
te desvitalizada, fragmentos de hueso, tendones lesionados, etc., en este
nivel.

No efectuar amputaciones de los dedos en este nivel

Este aseo minucioso es una parte esencial de la prefilaxis contra la conta-
minacion de la herida, particularmente por microorganismos anaerobicos (tétanos
0 gangrena gaseosa).

c) Vendaje e inmovilizacion

Empacar la mano con abundantes compresas de gasa sueltas y flojas y
apositos estériles, fijando el vendaje con una venda elastica. Acolchar bien
los espacios interdigitales. Dejar las puntas de los dedos fuera del vendaje
para el control del suministro de sangre.

La mano sera inmovilizada sobre una férula volar para antebrazo o
sobre una tabla de madera bien acojinada, todas las articulaciones en aposi-
cion de funcion anatémica: flexion dorsal de la mufieca de aproximadamen-
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te SO, los dedos flexionados en todas las articulaciones de 30 a 40°, el
pulgar flexionado ligeramente y girado en oposicién a la palma de la
mano. Se trata de la posicion de la mano cuando tiene un vaso (fig. 1). La
mano sera fijada sobre la férula con una venda elastica sin apretarla. Nunca
los vendajes deben ser constrictivos.

La mano lesionada debe permanecer en aito por medio de un cabestrillo.

i

Figura 1.—Inmovilizacién de la mano y del antebrazo en «posicién de funciénn. Notar que la tabla de
madera no esta acojinada correctamente, tampoco los espacios interdigitales. (Tomado de Emergency
War Surgery, NATO Handbook, 1975)

d) Fasciotomia

Si la evacuacion se retarda Y la victima presenta signos de compresion debi-
do a la alta presion del edema postraumadtico, particularmente en lesiones por
proyectiles de alta velocidad, serd necesario practicar sin tardanza una fasciotomia
amplia de la parte volar del antebrazo, combinada con la descompresion del tlnel
carpal, por incision del ligamento transverso del carpo para proteger el
nervio mediano Yy los tendones flexores.

Los sintomas de la compresion son: dolor aumentado e intenso debajo de
férulas o vendajes circulares y constrictivos con aceleraciéon del pulso, ex-
tension pasiva dolorosa de los dedos (sintomas de una necrosis muscular
inminente). (Ver texto sobre ((Lesionesde las extremidades y de las articu-
laciones)).)

e) Tratamiento general de apoyo

Analgésicos, antibioticos, prevencion antitetanica (toxoide tetanico y/o
globulina hiperinmune antitetanica humana).
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f) Evacuacion del herido lo mas pronto posible al hospital o centro
médico mas adecuado para la cirugia de la mano, como se ha menciona-
do arriba.

3. Debridacion y cierre primario retrasado

Los principios de las dos etapas de procedimiento en lesiones por
proyectiles: debridacién de todo ¢! tejido desvitalizado del area lesionada, de-
jando la herida debridada abierta, cierre primario retrasado o trasplante,
para la mano preferentemente en el transcurso de tres a cinco dias poste-
riores al trauma, corresponden exactamente a los principios expuestos en
el texto ((Cirugiade emergencia - Tratamiento de las lesiones y heridas de
tejido blando)).

En la mano hay ciertas diferencias terapéuticas: La debridacion de la piel
sera aln mas conservadora en la mano, el cierre primario retrasado se
realizard como sugerido recientemente para el tejido blando, es decir, en-
tre tres a cinco dias posteriores al trauma, pero estara indicada la estabili-
zacion de las fracturas y dislocaciones digitales y metacarpianas con clavos
de Kirschner en el momento del cierre primario retrasado, si no hay sig-
nos de infeccion. Esta estabilizacion esquelética temprana facilitara la mo-
vilizacion de las articulaciones en el periodo postoperatorio.

Las suturas y/o los injertos de tendones y nervios serén realizadas pos-
teriormente al cierre primario retrasado con la excepcién de los nervios
digitales para evitar neuromas dolorosos. Las terminaciones de los nervios
mayores serdn Unicamente aproximadas Yy marcadas con suturas N0 absor-
bibles que facilitara la reparacion nerviosa ulterior.

Detalles sobre la reparacion secundaria de nervios y tendones en la
mano, trasplantes de dedos Yy otras intervenciones plasticas van mas alla
del objetivo de este texto. Véase la bibliografia.

Dr. Fidel Morales Gonzales
Dr. Rio Spirgi
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INDICE ALFABETICO
A

A B C de la reanimacion cardiopulmonar (tablas), 106, 108. Véase también Rea-
nimacioén baésica.

Abdomen, lesion(es} del, 347-364. Véase también Bazo; Colon; Duodeno; Estéma-
go; Higado; Intestino delgado; Pancreas; Recto; Vias biliares

— absceso, intraabdominal y septicemia en, 855
hepético en, 362
retroperitoneal en, 350
— anastomosis y técnica en (estdmago. duodeno. intestino dclgado y colon), 352,
353, 355, 356
— cierre de la incisién en, 350-351
ccn suturas de tension, 351
— dehiscencia postoperatoria en, 350
— drenaje y técnica en, 350, 851, 352, 356, 358, 359, 360, 363
— examen preoperatorio en, 348-349
— fractura de pelvis asociada con, 358
— laparatomia y control de la hemorragia en, 849-850
maniobra de Kocher (movilizaciéndel duodeno), 350, 351
maniobra de Pringle (compresion de la triada portal), 349, 361
taponamiento temporal de lesiones hepaticas, 350, 361, 363
— lavado peritoneal en, 34, 89, 235
— lesiones concomitantes de nalgas, muslo, perineo Yy tronco en, 349
— lesiones a pared de, 350
— peritonitis en, 88, 349
— por onda expansiva, 88-89, 347
Absceso, epidural, 276
— hepético, 362
— intraabdominal con septicemia, 855
— del mediastino, 314
— posterior a heridas contaminadas, 201
— posterior a infeccion de lesiones dseas Y articulares, 383-384
— retroperitoneal, 350-351

Acidosis metabdlica, 96, 179, 228
Adrenalina (epinefrina), 109, 176-178
— administracién endotraqueal de, 178
— efecto alfa-estimulante de, 177
beta-estimulante de, 177
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Alcalosis metabdlica, 96, 179
Amputacién(es), abierta circular (Guillotina), 61, 201, 253-256

— cierre primario retrasado en, 255

= gangrena gaseosa, indicacién para, 258

— fisioterapia posterior a, 256

— indicaciones Yy técnica de, 253-255

— incidencia de, por ligadura arterial, 265, 266

— traumatica, por onda expansiva, 90
subtotal. 201, 265

— uso del torniquete en, 256

Anaerébicos, microorganismos, infecciones por, 75, 76, 77-79, 195, 197. Véase
también Infeccién de lesiones; Clostridial, enfermedad
Analgésico(s), 57, 58, 181, 215

— ketamina como, 209-210
— en quemaduras, 238, 244
— en shock hipovolémico, 224-225

Anestesia, de emergencia, 2038-216

— bloqueo intercostal, 205, 325, 858
— disociativa, 207
— local, 205
— neuroleptanalgesia-anestesia (NLA), 206
disociativa (NLDA), 206
— regional (bloqueo braquial, espinal, epidural, etc.), 205-206
— requerimientos de, 204-205
— al éter, 206-207
— a la ketamina, 207-211
con asociacion de diazepam, 210
— de la via aérea superior para intubacién endotraqueal, 160.161
— en amputaciones abiertas, 209
— en emergencias dentales y maxilofaciales, 209, 291
— en incisién y drenaje de abscesos, 209
— en lesiones, del abdomen, 348
del cuello, 313
de extremidades, 380
de la mano, 392
de tejido blando, 209
toracicas, 337, 341
— en quemaduras, 209
— en reduccidn de fracturas y dislocaciones, 209

Angiografia, en lesiones cerebrales, 272

— en lesiones del cuello, 316

— selectiva y percutanea en lesiones renales, 366-367

Antibibticos, 194-195, 202, 243, 248, 276, 288, 289, 297, 299, 347, 384
Anticoagulacién en lesion arterial, 266

Zntisismicas, reglamentaciones, 47
ntitetdnica, profilaxis, 57, 58, 59, 194-195, 233, 238, 288, 299, 319, 337, 378, 394
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Aorta toridcica, ruptura de, 235

Aortografia, 235

Aplastamiento, sindrome por. Véase Sindrome por aplastamiento

Apnea, 112, 121, 122, 210

Armas modernas, poder destructivo de, y lesiones que producen en el tejido hu-
mano, 71-81. Véase también Cavitacion, efecto de

Armas nucleares y bioquimicas, efectos de, 71

Arteria pulmonar, cateterizacién de (Swan-Ganz), 219-220, 344-845

Avrterias, lesiones de. Véase Vasculares, lesiones

Atrticulaciones, lesiones de, 383-384

— inmovilizacion de, 378-379, 382, 383

— técnica operatoria en, 378, 383-384

Asfixia thipoxemia mas hipercapnia), 32, 112, 121, 252, 309
Asistolia, 109, 176, 177

Azotemia prerrenal en shock hipovolémico, 223

B

Balistica de la lesién. 73-74

Balén de reanimacion (tipo « Ambun) con valvula y mascarilla, 106, 152, 157, $10,
331, 333

Banco de sangre, 65, 184, 186, 227

Bazo, lesiones del, 359

— esplenectomia en, 859
Bicarbonato de sodio, 96, 109, 176, 179-180, 226, 228
— exceso de, 96-97

Broncoaspiracién, 153, 187

C

Caissons, enfermedad de los, 89
Canalizacion venosa periférica, técnica de, 172-173
Cara y cuello, heridas de, técnica del cierre de, 300, 319
Cardiaco, masaje, externo, 108, 106, 108, 123-125
combinaciones de ventilacion y, 126-133
con un solo reanimador, 126-127, 132
con dos reanimadores, 127-129

— paro, 112, 121-188

causas de, 121

primario, 121

reconocimiento de, 122-12%

secundario, 121
— taponamiento, 57, 235, 329-880. VVéase también Taponamiento cardiaco
Cardiopulmonar, reanimacion (RCP), 25, 26, 32-33. 16, 48, 53, 54, 55, 56, 57, 62,

101-190
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— fases y pasos de, 103.110. Véase también Reanimacion

Cavitacion, efecto de, 75-77, 260. 271, 278, 317-318, 342, 347, 361, 368, 310, 378,
392

Centro de informacidn hospitalario, 47

Cervicales, lesiones. VVéase Cuello, lesiones del

Cierre primario retrasado, 32, 61, 78, 256, 280, 342, 382, 397

— excepciones de, 201, 300, 319, 383
— técnica de, 199-200

Circulacién artificial (paso C de la reanimacion basica), 121-188
Cirugia de emergencia, 191-202

-— principios generales del tratamiento de heridas de tejido blando, 193-195
— técnica de la debridacién, 195-199
— tratamiento de heridas contaminadas, 201-202

Clasificacion de heridos en masa en caso de desastre (concepto y normas del
triage), 25-40. Véase también Triage
Clostridial. enfermedad, histotéxica (gangrena gaseosa), 77-78

— neurotoéxica (tétanos), 77

Coagulacion intravascular diseminada (CID), 187, 222
Colgajos pedicuiados y por rotacion, 200, 343
Colon, lesiones del, 3853-358

— cecostomia con catéter de Foley en, 355, 356

— colostomia en, 354, 355, 356, 357

— fistula mucosa en, 354, 355, 356, 357

— ileostomia en, 854, 355

— manejo de lesiones del colon derecho, 854-356
transverso, 356-857
izquierdo, 357-358

— reseccion con ileo-colostomia en, 354

Columna vertebral. VVéase Médula espinal, lesiones de
Comunicaciones, sistema alternativo de, 44-45, 50
Corticoides, 91, 304, 305, 306

Craneoencefalicas, lesiones, 271-281

— arteriografia en, 272

— descargas epilépticas en, 272

— ecoencefalografia en, 272

— edema cerebral en, 271, 280

— examen neuroldgico inicial, 273-274

— examen radiolégico y técnica en, 272, 274

— fracturas craneales en, 271, 272, 273, 274, 275-277, 297
— hematomas intracraneales en, 212, 273, 276, 297
— hemiplejia en, 274

— principios generales, 271-272

Craneoencefalicas, lesiones, abiertas, 275-277

— administracién de antibioticos en, 276
— administracion de anticonvulsivos en. 276
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— hundimientos en, 275-276

— laceraciones de la dura y cerebro en, 276
— lesion del cuero cabelludo en, 275

— técnica de debridacién en, 217

Craneoencefilicas, lesiones, cerradas, 278-275

— anormalidades pupilares en, 273, 274
— estado de conciencia en, 273. 274

— hundimientos en, 275

— intervalo lGcido en, 274

— signos de lateralizacion en, 274, 275

Cricotirotomia (coniotomia), 165-166, 295, 311
— técnica de, 165-166

Crush Syndrome. Véase Sindrome por aplastamiento
Cuidados especificos de heridos en masa

— de primera categoria, 33-34
— de segunda categoria, 34
— de tercera categoria, 35

Cuidados intensivos prolongados, fase lII de la RCP (pasos G. H, 1, 104, 107, 110
Cuello, lesiones del, 309-820

— arteriografia en, 316
— control de la via aérea en, 309-811, 312.818
cricotirotomia, 311
intubacion endotraqueal, 309
traqueotomia, 310
— detencion de la hemorragia Y manejo del shock hipovolémico en, 811
— diagnostico ultrasonico (ultrasonografia) en, 316
— examen radioldgico Yy técnica en, 311, 318, 814, 815
— lesiones de nervios craneales y plexo braquial en, 819
— lesiones de tejido blando en, 319
— lesiones vasculares en, 815-317
reparacion arterial en, 316-317
toracotomia anterior en, 316
— manejo temprano de lesiones de columna cervical en, 317-319

Choque. Véase Shock

D

Debridacion, 61, 7879, 90, 193, 312, 313, 314, 316, 342, 349, 380-381, 392, 395
— principios de, 197-199

— técnica de, 195-199

Desfibrilacion externa, 107, 109

Dextranos, 185-186, 226, 227, 306

Didlisis, peritoneal Yy renal, 97

Digitdlicos, 229

401



Diuréticos, 87, 91, 228, 345
— en sindrome por aplastamiento, 96

Doctrina Unica de la cirugia de emergencia, 25, 78-80

Drenaje pieural (toracostomia por tubo cerrado), 87, 234-285, 324, 326, 329,
331,333, 337-341, 343, 344

— técnica del, 339-341

Drogas Yy liquidos, administracion de, 170-175

— via intracardiaca y técnica, 173-174
— via intramuscular, 174
contraindicacion de, en shock hipovolémico, 174, 208, 225
— via intrapulmonar y técnica, 173
— via intravenosa Y técnica, 170-172
— via venosa central (PVC) y técnica, 174-175
— mediante venodiseccion y técnica, 171, 238

Duodeno, lesiones del, 351-352

— maniobra de Kocher (movilizaciéndel duodeno)en, 350, 351
— pancreético-duodenectomia (Whipple) en, 352
— reseccion y gastro-yeyunostomia en, 352

E

ECG (electrocardiografia), 97, 107, 109, 170, 176, 177, 182, 232
Edema cerebral, 1680, 182, 225. 226

Edema pulmonar, 87, 95, 121, 139, 182, 226, 345

Ejecucién del plan hospitalario de emergencia, 52-67

— area de recepcion (triage), 52-56
— area de emergencia (atencion primaria), 56-58, 59
— area de hospitalizacién (atencién secundaria), 58, 60-66

Electrolitos, 34,60, 97, 237, 245
Embolia de aire (gaseosa),83-90, 175, 311, 315, 362
de catéter, 173, 175
de grasa, 91
por tejido hepatico, 362
Endotraqueal, intubacién, 57, 152-164, 232, 271, 272, 293-294, 309, 328, 331, 335
— intubacion orotraqueal, 152-160
complicaciones de, 163-164
contraindicaciones de, 163, 272, 294-295, 309, 310
equipo para, 153-155
indicaciones de, 152-158
del paciente consciente, 160
rapida (crash intubation), 159160
tactil digital, sin uso del laringoscopio, 162, 272, 295, 309
técnica de, 155-159
— intubacion nasotraqueal, 160-161, 272
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-equipo para, 153-155
indicaciones de, 161, 163, 272
riesgos de, 160-161
técnica de, 161

— alternativas de, 164-169

— extubacion, 162-163

— intubacién dificil, 161-162

— de lactantes y nifios pequefios, 162
Energia cinética de proyectiles, 78, 74
Enfisema, mediastinico. 327

— mediastonomia cervical en, 328
— subcutéaneo, 312, 827-328

Equipo de emergencia para médicos, 38-40, 66, 204. 214.216
— medicamentos del, 39, 181, 215

Eritrocitos empaquetados (concentrado de hematies), 65, 186, 227
Esdfago. Véase hipofaringe y es6fago

Estacion de heridos (E/H), 25-46, 27, 28, 29, 32, 291, 324
Estdmago, lesiones del, 351, 352

— gastrectomia parcial en, 351
— gastro-yeyunostomia adicional en, 351

Evacuacion de heridos, 25-27, 28-29, 32, 832, 347, 383
Extension y hiperextension de la cabeza para abrir la via aérea, 108, 113-1 16

— contraindicacién de (en caso de lesién de la columna cervical), 114, 131, 183,
163, 231, 278-279

Extremidades, lesiones de, 877-890. Véase también Fracturas y Fracturas com-
puestas de extremidades

— control de la hemorragia externa en, 377
torniquete, utilizaciéon del, como altimo recurso para hemostasia, 377. Véa-
se también Torniquete

— infeccion de lesiones Oseas y articulares en, 384

— inmovilizacion de extremidades en, 199, 200, 201, 233, 266, 365, 877-378
extremidad inferior, 378, 879, 882-383
extremidad superior, 378, 393-394

F

Fasciotomia, 199, 253-254

— en lesiones vasculares, 266
— en sindrome por aplastamiento, 95
— técnica de, 381-882

Fibrilacion ventricular, 96, 109, 121, 170, 176-177, 180
Fibrotdrax, 327, 341
Fyjacion externa (fixateur externe) de fracturas, 57, 58, 61, 79, 265, 383
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— técnica de (método nicaragiiense), 385-390

Fijacién interna (osteosintesis) de fracturas, contraindicaciones de, 79, 201, 265,
382

Fosforo blanco, quemaduras por, 249
aplicacion de sulfato de cobre 1% en, 249, 286

Fracturas, de extremidades, 57, 58, 59, 16, 84. 95, 95. Véase también Fracturas
compuestas de extremidades

— craneales, 271, 274, 275-277, 307
de la base del craneo, 272, 297
del hueso temporal, 304, 306
de la 6rbita, 287, 288
— de columna cervical, 278-282, 297.298, 317-319
— de costillas, 324, 825, 328-829
— de la mano, 392
— maxilofaciales y de mandibula, 298-299
— de la pelvis, 93, 358, 365, 371, 373

Fracturas compuestas de extremidades, 199, 265, 377-384.

— examen radioldgico en, 378
— fijacion externa, técnica de, 385-389
— inmovilizacion postoperatoria de, 379, 382-383
— de la mano, 395
— profilaxis antitetdnica en, 378, 395
— tecnica quirargica en, 378-383
cierre primario retrasado, 382
fasciotomia, 381-382
incision y debridacion, 880-381

G

Gangrena gaseosa, celulitis, miositis y mionecrosis clostridial, 76, 77, 78, 195
— indicacion para amputacion, 253

Gasometria, 34, 61, 182
Genitales externos, lesiones de, 375

Genitourinarias, lesiones, 865-376. Véase también Renales, lesiones; Genitales ex-
ternos; Uréter; Uretra; Vejiga

— contraindicaciones de cateterizacion uretral en, 311, 374

— control de la hemorragia y de shock hipovolémico en, 565

— debridacién en, 365, 368, 370, 372

— desviacion del flujo urinario proximal de la lesion en, 365, 369, 374
— drenaje en, 365, 369, 371

— fracturas de la pelvis asociadas con, 365, 370,371, 373, 374

— lesiones abdominales asociadas con, 365

— macro Y microhernaturia en, 233, 365

— trauma mudltiple asociado con, 331-334, 365
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H

Heimlich, maniobra de, 146, 147
Hematocrito, 34, 60, 182, 184, 186, 220, 225, 238
Hemodilucién normovolémica, 184

Hemorragia, control de, 186-141, 191, 217, 232, 260, 275. 315316, 336, 341, 342,

361-362, 365
— uso del vendaje compresivo para, 137, 260. 296, 811, 377, 393

Hemostasia, 193, 198, 254-255, 349, 360, 362. 393. Véase también Hemorragia,

control de
Hemotorax, 87, 234, 235, 323, 826-827
Heridas contaminadas, perfusion antibi6tica local de, 202, 384
Heridas de tejido blando, 183.185. VVéase también Cirugia de emergencia

Heridos en masa, prioridades de tratamiento de, 25-27. Véase también Triage

Higado, lesiones del, 360-863

— absceso hepatico en, 362
— control de la hemorragia en, 349, 361-362
— descompresion biliar en, 363
— hemobilia en, 363
— maniobra de Pringle (compresién de la triada portal) en, 349, 361
— principios de manejo en, 360
debridacion/reseccion de tejido hepéatico desvitalizado, 360, 362-363
drenaje adecuado, 360, 362, 363
sutura para hemostasia, 360, 362
— reseccion formal (segmental y lobectomia)en, 360, 362
— shunt interno de la vena cava en, 362
— taponamiento temporal para hemostasia en, 349, 361, 362

Hipofaringe y es6fago, lesiones de, $14-315

— drenaje en, 315
— esofagografia y esofagoscopia en, 314
— técnica operatoria en, 314-315

Homeostasis, 185, 237

E

incendios, alerta y combate de, 48
Infarto del miocardio, 121, 180, 183
Infeccion de lesiones por, enterobacteriaceae y bacteroides, 78-79

— estreptococos Y estafilococos, 79
— microorganismos anaerébicos, 33, 76, 77-78, 197, 251, 351, 353, 384

Injertos autdlogos (incluso injertos venosos), 193, 200, 255, 262, 264, 316

Insuficiencia pulmonar postraumética (pulmén hdmedo, pulmén de shock), 121,

345
— por onda expansiva, 91
— tratamiento de, 86-87
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insuficiencia renal, dialisis peritoneal en, 97

— aguda, 223

— hemodidlisis en, 97

— posterior a sindrome por aplastamiento, 94, 97, 366
— de volumen urinario elevado, 223

— y necrosis tubular, 223

Intestino delgado, lesiones del, 852-353
— técnica de reseccion y anastomosis en, 852-358

Intubacion endotraqueal. Véase Endotraqueal, intubacion
intubacién faringea, con tubos oro y nasofaringeos, 149-151, 333

— con tubos en forma de «S» (Safar), 150-151, 293, 310, 325
intubacién gastrica, técnica de, 164

K

Ketamina. como agente inductor, 208-209, 210

— como analgésico, 209-210

— como anticonvulsivo, 209

— contraindicaciones de, 209
— efectos desfavorables de, 210
— indicaciones de, 209

L

Laparatomia, exploratoria, en victimas por onda expansiva de explosiones, 89
— para control de hemorragia en lesién abdominal, 349-350
Laringe Y traquea, lesiones de, 312-314

— celulitis y absceso en, 314

— drenaje en, 312, 314

— edema laringotraqueal en, 312

— enfisema subcutaneo en, 812

— fractura’laringea e insercion de protesis endolaringea temporal en, 313.314
— laringoscopia diagnéstica en, 813

— separacion laringotraqueal en, 311

— técnica operatoria en, 813-314

Lesiones de guerra, topografia de, 71-78, 79-80
Lidocaina, como agente antiarritmico, 109, 179-180

— para anestesia local, 205. Véase también Anestesia de emergencia
Liquidos intravenosos, pautas de administracion en shock hipovolémico, 182-184.
— eleccién de, 184-187. Véase también Drogas Y liquidos

406



M
Mano, lesiones de la, 891-395

— clasificacion de, 891
— fijacion de fracturas digitales y metacarpianas en, 395
— reglas generales del tratamiento temprano en, 392-394
aseo en, 393
control de la hemorragia, 393
debridacion y cierre primario retrasado, 395
vendaje e inmovilizacion, 893-394

Manual de desastres, 50
Masaje cardiaco externo. Véase Cardiaco, masaje externo
Maxilofaciales, lesiones, 291-300

— asimetria de la cara en, 298
— control de la hemorragia en, 296-297
— control de la via aérea en, 291-296
cricotirotomia, 295
insuflacién translaringea de oxigeno, 296
intubacioén endotraqueal, 293
traqueotomia, 295, 296
— debridacién de huesos en, 300
— diagndstico y valoracion de la extension de, 298-299
— examen radioldgico (placa submento-occipital de Waters) en, 299
— fase del tratamiento definitivo en, 299-301
— fracturas, de la base del craneo en, 297
de dientes en, 300
maxilares y de mandibula en, 298, 299
— heridas de la cara y cuello, técnica del cierre de, en 300
— lesiones de columna cervical asociadas con, 297-298
— lesiones craneocerebrales asociadas con, 297
— lesiones de nervios craneales en, 299
— maloclusién en, 298
— otorrea de liquido cefalorraquideo en, 299, 305
— rinorrea de liquido cefalorraquideo en, 297, 299
— seccidn del conducto parotideo en, 299
— tratamiento de emergencia en, 291-298
Médico de triage, 26-27, 30-33, 55
Médula espinal, lesiones de, 105, 278-282, 297
— control de la via aérea en, 271, 310
intubacion endotraqueal, 271, 272
tragueotomia, 272
— cuadriplejia en, 272, 278, 279, 309
— descompresién con laminectomia en, 280-281
— examen neurolégico Y técnica en, 278, 281, 305, 306
— fijacién cervical anterior estable (Cloward) en, 280
— funcién gastrointestinal en, 282
— {leo paralitico en, 282
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