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Introduccioén

Dr. J. Octavio Ruiz Speare

Laideadelarealizacién de estelibro data de muchos afios atras, con el deseo de
exponer las experiencias adquiridas en el manejo de los heridos por proyectil de
armadefuego en e Hospital Central Militar delaciudad de México, durante mi
residenciaen CirugiaGeneral y posteriormente como adscritoy Jefedel Servicio
de Cirugia General de dicha institucion durante los decenios de 1960 y 1970.
Diversos factores fueron los que impidieron cristalizar laidea, [o que en retros-
pectiva permiti6 tener una obra més completa por 1o gue a continuaci én sefialo.

Aungue durante € decenio de 1970 se conocian los principios de latécnica
quirdrgicaen la atencion de este tipo de heridos, en afios subsecuentes vinieron
avances muy significativos, como fueron loslogrados con la creacion delas uni-
dades de terapia intensiva, €l uso de la nutricion parenteral, un mejor entendi-
miento de lafisiopatologiadel estado de choque, del problemadelasepsisen el
pacientetraumatizado'y, en especial, lasalteracionesen su respuestainmunitaria.
Pero unido aestosavances en tecnol ogiay conocimientos, en los tltimos 20 afios
aparecieron tres nuevos conceptos de gran importanciaen el manejo del paciente
traumatizado. El primero es la aplicaciéon de los conocimientos que € Curso
avanzado de apoyo vital en trauma (ATLS®) haproporcionado y sistematizado
en todo el mundo; en segundo lugar estalaintroduccion delacirugia de control
de dafios, y en tercero | as experiencias derivadas de | os conflictos armados des-
pués de la guerra de Vietnam, los cuales se tratan en el Ultimo capitulo de este
libro.

Esta obra esta dirigida especiamente a cirujano general y alos cirujanos de
diversas especialidades, como son laneurocirugia, laurologiay laortopedia; en
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X Heridas por proyectiles de armas de fuego (Introducci6n)

ella se sefialan | os principios fundamental es que todo cirujano que atiende aun
paciente herido por un proyectil dearmadefuego debe conocer acercadelabalis-
tica. Muy especialmente, por razones obvias, estadirigido a cirujano militar.

Aunque en México el ultimo conflicto armado ocurrio durante la Revolucion
Mexicana, aprincipiosdel siglo XX, esinnegable que aun en ausenciade confla-
graciones militareslaviolenciaes cotidianay que €l uso incontrolable de armas
defuego por parte delapoblacion civil, especialmente enlaudltimadécada, causa
mas muertes y heridos graves que cualquiera de las enfermedades a las que les
son asignados grandes presupuestos para su control.

Esindispensable que en el entrenamiento de losfuturos cirujanos que atende-
ran a estos pacientes victimas de la llamada “ plaga del siglo XX”, y ahora del
siglo XXI, queesd trauma, selesdétodo el apoyo paraque dentro de su entrena-
miento adquieran los conocimientosy habilidades necesarios paralaatencion de
estetipo de heridos. Estaobraintentacolaborar en laformacion de nuestrosciru-
janos, tan necesaria en esta época.

L os aspectos historicos tratados en el primer capitul o son fundamentales para
entender |os avances ocurridos a través de los siglos en |os que se ha aprendido
el mangjo de estos heridos. Los conceptos de balistica, desconocidos para la
mayoriadelosmédicos, son degran ayudaparaunaeval uaciény manej o adecua
dos del paciente de acuerdo con € tipo de proyectil y las circunstancias en que
ocurrié el evento.

En cada capitulo de la obra se enfatiza la importancia en la evaluacion y
manejo iniciales del herido por un proyectil de arma de fuego, independiente-
mente de laregion anatémicalesionada. Este concepto facilitaa medico revisar
las prioridades de evaluacion y atencion independientemente de la compl gjidad
delaslesiones.

En la actualidad se sabe que la principal causa de muerte en estos pacientes
espor hemorragia; de ahi que seinsistaen laevaluaciény manejo adecuados del
paciente en choque hipovolémico y en presentar a lector de este libro laimpor-
tanciaque reviste conocer los principios delacirugiade control de dafios. Dadas
las condiciones social es, econdmicasy geogréficasde nuestro pais, este concepto
delacirugia de control de dafios debe ser conocido y aplicado por los cirujanos
querealizan laevauaciony mangjoinicial de estos pacientes en donde se carece
delosrecursos adecuados parasu atencién definitiva. Los conceptos que se men-
cionan acerca de la atencién de los heridos de guerraen la actualidad deben ser
aplicados alapoblacion civil en nuestro pais con €l escalonamiento adaptado y
adecuado como es sefialado en €l ltimo capitulo de la obra.

¢Cud puede ser laayudade esta obra paralos cirujanos de M éxico, otros pai-
ses |atinoamericanos con problemas semejantes de inseguridad, violencia, nar-
cotréfico, atencion médica con recursos limitados en poblaciones lgjanas a las
grandes urbes? Estoy seguro de que esta obra ayudara a esos médicos atener los



Introduccion Xl

conocimientos bésicosen laatenciéninicial del paciente herido por proyectil de
arma de fuego, les recordara los principios quirdrgicos fundamentales y, sobre
todo, lesdespertaralainquietud derealizar unacirugiade control de dafios cuan-
do susrecursos sean limitadosy detrad adar al paciented sitio en donderecibira
los cuidados definitivos.






Prélogo

Coronel Médico Cirujano Ignacio Javier Magafia Sanchez
Subdirector Técnico, Hospital Central Militar
Presidente, Asociacién Mexicana de Cirugia General

Hasta hace unos cuantos afios laformacion de un cirujano general estaba basada
en programas que se fundamentaban en conceptos de anatomiay fisiopatologia,
con una rotacioén por servicios en los cuales se atendian los padecimientos que
incluian préacticamente todas las areas del organismo. Esto proporcionaba una
preparacion tal que permitia a cirujano resolver con solvencia préacticamente
cualquier situacion de patologias agudas. Sin embargo, la atencién inicial y la
cirugia del trauma no estaban consideradas en esos programas, y su ensefianza
solamente seincluiaen ciertasinstituciones en donde se atiende a pacientestrau-
matizados con lafrecuencianecesaria paraestabl ecer un programade ensefianza
al respecto.

L aslesionestraumaticas eran poco frecuentesy laslesiones por armadefuego
serestringian précticamente asituaciones de conflictos armados o eventosdelas
fuerzasarmadas. En laactualidad estasituacion hasufrido un cambioradical, in-
dependientemente, ademés, de quelafrecuenciadel traumacerrado haaumenta-
do debido al desarrollo de vehicul os cadavez més potentesy velocesy su asocia-
cion con el acohol. Laverdadera catéstrofe actual eslapresencia cadavez més
frecuente, cotidiana, diriamos, de lesiones por proyectiles de armas de fuego a
todos niveles de la sociedad, tanto en las zonas urbanas como en las rurales, y
lo que es aln peor, la alarmante frecuencia con que estas |esiones son causadas
por armasqueeranrestringidasal gjércitoy delasque, sinembargo, enlaactuali-
dad cualquier persona puede disponer.

Esto obligaaquee cirujano actual debaincluir en su formacion los conceptos
de cinematica del trauma, estar perfectamente familiarizado con conocimientos
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de balistica, delas caracteristicas de lasarmas de fuego y sus proyectiles, los as-
pectosfisicos de desplazamiento de estos proyectilesen €l espacioy, finalmente,
el fendmeno deliberacion de energiay los efectosfisicos que producen a impac-
tar un tejido vivo. El conocer estos conceptos permitiraal cirujano evaluar ade-
cuadamente laintensidad del dafio, valorar €l tipo y la gravedad de las lesiones
y establecer de manerainmediata su estrategia de manejo.

Hace un poco més de 30 afios, durante mi residenciaen CirugiaGeneral en el
Hospital Central Militar, tuve la fortuna de conocer a entonces Mayor Médico
Cirujano Octavio Ruiz Speare, €l queteniapocosafios de haber realizado su pos-
grado enlos Estados Unidos después de haber realizado su residenciaen Cirugia
General en este Hospital Militar. A su llegada nos mostré nuevos conceptos en
el mangjo del paciente traumatizado, del estado de choque, de la sepsis abdomi-
nal, y se aventurd acambiar radicalmente |os paradigmas de manejo de las heri-
das quirlrgicas, especiamente las contaminadas e infectadas, estableciendo €l
manejo de heridas abiertas, un manejo correcto de la colostomiay la aplicacion
del entoncesinnovador concepto del manejo de la cavidad abdominal abierta, [0
cual le ocasiond no pocos problemas. Estos cambios, sin duda, despertaron en
muchos de nosotros & gusto por este fascinante campo del manejo del trauma.

Posteriormente, el ahora General Octavio Ruiz Spearetuvo laoportunidad de
introducir y difundir en nuestro medio el Programa avanzado de apoyo vital en
trauma (ATLS®), curso que cambi6 radicalmente los conceptos que se tenian
en el mangjo inicia de los pacientes con trauma multiple y que, a pesar de que
en susiniciostuvo varios detractores, el tiempo hademostrado su utilidad al per-
mitir que se utilice un mismo lenguaje en los conceptos de manejo del trauma.

El Doctor Ruiz Speare ha sido desde siempre un enamorado de la cirugiadel
trauma, asi como un permanente estudioso de |os avances que surgen en el tema,
lo quelehavalido reconocimiento mundial en el &rea. Aunado aesto, suprofesio-
nalismoy compromiso con |os pacientes|o convierten en un lider en este campo.

Esta obra, Heridas por proyectiles de armas de fuego, es un libro que abarca
todos|os conceptos rel acionados con este tema. Se revisan conceptos historicos,
principios de balisticay aspectos de manejo de |esiones especificas.

En este texto el Doctor Ruiz Speare realiza una excelente revision y expone
su experienciaen el manejo de lesiones por armas de fuego, y ademas nos sitda
en el fascinante campo del trauma penetrante en susdiversasvariedades, puntua-
lizando | os aspectosespecificos paracadaunadelasregionesy estructurasanato-
micas. Al concluir sulecturanos permite entender de unamanerasencillay prac-
tica, con un lenguaje facil y ameno, todos los conceptos que seinvolucran en la
produccion de unalesion secundariaaheridas por proyectiles de armas de fuego.
Susdibujoseilustraciones, reforzados por excel entesfotografiasclinicas, permi-
ten formarse unaidea exactadelos efectos que se producen en unalesiéon de este
tipo.
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Este libro proporciona atodo cirujano |os conoci mientos necesarios para en-
frentarse alos problemas que causan las heridas por proyectilesde armas defue-
go, y abriralaspuertasparaquelashabilidadesy actitudesadquiridasen su entre-
namiento logren el éxito deseado en la atencién del paciente que tiene la
desgracia de sufrir una herida de este tipo.

Es parami un privilegio que mi General y amigo, Octavio Ruiz Speare, me
haya concedido €l honor de presentar este texto, con €l gusto y la seguridad de
que seconvertiraden un excelente marco dereferenciay un auxiliar obligado para
todo cirujano interesado en € manejo del trauma.
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Historia

La guerra es para el hombre un estado natural...
Napolebén Bonaparte

Laintroducciénde usodelasarmasdefuego enlaEuropadel siglo X1V presentd
alos cirujanos y alos cirujanos—barberos de esa época un nuevo problema: las
heridas por proyectil de armadefuego (figural-1). Laexperienciade siglosan-
teriores en heridas penetrantes se limitabaa heridas mas definidas, generalmente
causadas por instrumentos cortantes, o proyectiles y armas de mucha mas baja
velocidad, endondelatrayectoriay lapresenciadel objeto penetranteeran obvias
y ademas habiaun menor grado de contaminacién enlaherida(figural-2). Pasa-
ron muchos siglos antes de que |os cirujanos entendieran la causay naturaleza
de lainflamacion, los mecanismos que intervienen en la contaminacion de las
heridas, las consecuencias de laremocién o no del proyectil y larelacion entre
lavelocidad del impacto y la extensién del dafio.

Enlosaboresdel siglo XX yase comprendian los fendmenos de lainflama-
cion, delainfeccidny algunos fundamentos de balisticay la cavitacién que pro-
ducen los proyectiles. Selogro controlar algunos problemas, como el proporcio-
nar 1os primeros auxilios, 10s principios de hemostasiay, posteriormente, €l uso
de antibidticos, lacirugiareconstructivay larehabilitacion mejoraron el panora-
ma. Estecampo nohasido estéticoy el problemaactual esconsiderar si laevalua-
ciony el tratamiento de las heridas producidas por proyectiles de alta vel ocidad
van al paso con € desarrollo de armas de mayor velocidad y destruccion.
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Figura 1-1. En la batalla del sitio de Algiers durante la Guerra de los Cien Afios (siglo
XIV) se utiliz6 por primera vez la pélvora en la historia militar de Europa. En esta batalla
el inglés John de Arderene fue el primer cirujano en atender heridos por proyectil de
arma de fuego.

Lahistoriadel tratamiento de las heridas por arma de fuego estainseparable-
mente ligada a desarrollo de las armas de fuego, su uso militar y la historia de
lacirugiageneral y de especialidades. Como estébien establecidoen el desarrollo
y tratamiento de otras formas de trauma, el interésy lainnovacion en € trata-
miento de las heridas por proyectil de arma de fuego siempre han resurgido con
laaparicion de nuevos conflictos armadosy de acuerdo con laexperienciadelos
cirujanosmilitares. De ahi quelosconceptosy lapracticahayan venido areflgjar
lo que fue aplicable a numerosas victimas en el campo de batalla, o cercade él,
mésquelo quelaexperienciay el entendimiento deesosmismoscirujanospodria
permitirles aplicar en casos ocasionales en e medio civil.

Un hecho de importancia acerca de las heridas por arma de fuego durante el
siglo XV y principiosdel XV1 fue el observar la presenciade unagran inflama-
ciény supuracién comparando con |as heridas penetrantes de otro tipo, como las
causadas por arma blanca. En la actualidad se sabe que ese fendbmeno se debe a
lagran cantidad de material extrario contaminado que esimpactado o arrastrado
haciala herida. En esos dias se creia que los proyectiles y la pélvora quemaban
0 envenenaban los tejidos, y se realizaban métodos heroicos para la extraccion
del proyectil y del veneno (figura 1-3). En una forma determinada se aplicaban
sondas y pinzas de diversos tipos en etapa tempranay, para facilitar su uso, las
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Figura 1-2. A. El “Hombre herido” de Brunschwig, de 1498, muestra la flecha, la espa-
da, la daga y el mazo como armas militares, pero no la bala de cafién, que en 1517 fue
afiadida por von Gerssdorfy posteriormente por Paré (B). Muestra los puntos de entra-
dade las armasy los sitios en donde las arterias pueden ser ligadas. Este diagrama sir-
Vi para ilustrar libros de cirugia y el entrenamiento de cirujanos militares.

heridas se dilataban con instrumentos o empaguetamientos, o se ampliaban me-
diante incisiones. Losintentos paraextraer lo que se creiaque erael venenoy €l
material extrafio contaminado (ropa, fragmentos del proyectil y hasta cerdas de
caballo) serealizaba mediante maniobrasatravés delaherida; sobrelaheridase
derramaban varios tipos de aceites, muchas veces calientesy aun hirviendo. Era
celebrado, entonces, quelagran supuracion asi provocadacombatiael envenena-
miento, anunciando un pronostico favorable.

Ante lapresenciade gran destruccién tisular por gangrena se recomendabala
amputacion; sin embargo, existiagran controversiaen cuanto asi laincision de-
beriarealizarse en tejido necrdtico o en tejido sano. A pesar de que los griegos
delostiempos de Homero habian recomendado esto Ultimo, el temor alahemo-
rragia hizo que los cirujanos del Renacimiento realizaran incisiones en €l tejido
necrético, o cuando mucho en el margen con el tgjido vivo. Lahemorragiatem-
prana proveni ente delaheridase reconociacomo unacomplicacion rara; sinem-
bargo, se convertiaen unacomplicacion frecuente en formatardia. En esaépoca
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Figura 1-3. Un texto de cirugia en 1517 recomienda un aparato en forma de tubo para
extraer puntas de flecha. Instrumentos en forma de pinza o tenazas eran utilizados para
la extraccion de proyectiles.

aln no seutilizaban €l torniquete ni el control delahemorragiamediante presion,
yaque las bases anatdmicas y fisiol égicas de su aplicacién todavia se descono-
cian. A pesar de quelaligaduradelosvasos sanguineos habiasido recomendada
por los médicos delaantigiiedad, se habiadesechado. Lacauterizacién mediante
hierros, planchascalientes o aceite hirviendo erael método paralograr lahemos-
tasiaen las heridas o los mufiones de | os miembros amputados. Estos principios
fueron promulgadosy descritosen las primeraspublicacionesen el mangjodelas
heridaspor armadefuego por |os pobremente educados, errantesy altamente espe-
cidlizados “cirujanos de heridas’ del norte de Europa, como Brunschwig (1497)
y von Gerssdorf (1517), asi como por los mejor educados cirujanos italianos,
como DaVigo (1514) (figuras 14y 1-5).
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Figura 1-4. En los inicios del siglo XIV se creia que los proyectiles de arma de fuego
contenian veneno y que el calor lo extraeria. De ahi la introduccion de aceites hirviendo
y cauterizacién con una plancha caliente como tratamiento de estas heridas.

A mediados del siglo XVI se reconocia en los escritos de Ambroise Paré
(1545) y Maggi, en Italia (1542), que lostejidos de la herida més que quemados
0 envenenados eran aplastados 0 machacados, que |os métodos heroicos paraex-
traer el veneno olosproyectilesy promover lasupuraci 6n causaban masdafio que
beneficio, y que el organismo en si teniamuchamayor capacidad paralaautocu-
racion delo que antes se pensaba. Ambos cirujanos descartaron |la cauterizacion
delasheridas. Entiemposantiguosy enlaEdad Media, Galenoy Avicenahabian
recomendado el control delahemorragiamediantelaligaduraen masa. Losciru-
janos del Renacimiento, aexcepcion de Andrés Vesdlio (figura 1-6), habian re-
chazado dicho procedimiento porque consumiamuchotiempo'y lo consideraban
tosco. Con lapublicacion delagran obrade Vesalio, De humani corporisfabrica
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Figura 1-5. Las manos del cirujano y los instrumentos sin limpiar eran factores que fa-
vorecian la infeccion, y el aceite hirviendo y la cauterizacion causaban mas destruccion
tisular que el proyectil original, por o que muchas extremidades tenian que ser amputa-
das. Aqui se observa al cirujano realizando una amputacion con una sierra, lo que se
consideraba un avance quirirgico, ya que anteriormente las amputaciones se realiza-

ban con un hacha.

(figural-7),y € desarrollo de meg oresinstrumentos quirdrgicos, Ambroise Paré
(1510-1590) (figura 1-8), el mejor cirujano de su época, reintrodujo laligadura
delosvasos sangrantes. Al realizar unamejor hemostasiafue capaz de establecer
el principio de que en las amputaciones la incision debe redlizarse a través del
tejido sano proximal (figura 1-9). Los principios de Paré publicados en su gran
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Figura 1-6. Andrés Vesalio naci6 en Bruselas en el afio 1514. Estudi6 en Lovaina y
aprendio hebreo, arabe, griego y latin. Fundé un instituto anatdmico, inicio las diseccio-
nes en secreto de cuerpos de delincuentes recién ahorcados e introdujo la practica de
mostrar los 6rganos del cuerpo ante un auditorio al realizar sus disecciones.

obrasobre heridas por proyectil de armade fuego (figura 1-10) fueron seguidos
por Paracelso en e siglo XV1I, por John Hunter (figura1-11) en el XVIII'y por
Dominique Larrey en el X1X (figura1-12), quienes contribuyeron con publica-
ciones clésicas en lanaturalezay el tratamiento de |as heridas por proyectil de
arma de fuego.

Hasta mediados del siglo XIX el tratamiento de las heridas por proyectil de
armade fuego estabarestringido aheridas delas extremidadesy aheridas super-



8 Heridas por proyectiles de armas de fuego (Capitulo 1)

ANDREAE VESALII >
BRVXELLBENSIS, SCHOLAE P
'mcdicuru'r_n Panumz profefloris,de
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Figura 1-7. La obra monumental de Vesalius, De humani corporis fabrica libri septem,
fue impresa en Basilea en 1543. llustrada por Jan Stephan van Calcar, discipulo favorito
de Tiziano, provoca violentas disputas académicas entre Vesalio y toda la profesion mé-
dica. Fue médico personal del rey Carlos | y posteriormente se incorpord a la corte de
Felipe Il en Madrid. Muri6 a los 50 afios de edad en la isla griega de Zante, en el curso
de una peregrinacion a Jerusalén.
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Figura 1-8. Ambroise Paré naci6 en Laval, Francia en 1510. Empez6 a trabajar como
ayudante de un barbero cirujano y a los 26 afios se enlista con las tropas francesas en
campafia contra ltalia, en la cual, gracias a su capacidad de observacién —y a que se
le termind el aceite— descubri6 que el tratamiento de cauterizacion y uso de aceite hir-
viendo en el tratamiento de heridas por arma de fuego era innecesario y nocivo.

ficidlesenlacabeza, cuelloy tronco. Las heridas penetrantesen lascavidadesdel
cuerpoy lasarticulacioneseraninevitablementefatal es, aunque si se practicaban
lastrepanacionesparaaliviar lael evadapresiOnintracraneanacausadapor hemo-
rragia o supuracion.

El tratamiento delasheridaspor armadefuegoenel siglo X VI secaracterizd
por el usotempranoy masaudaz delasamputacionesy unaalternativa, ladesarti-
culacion. Anteriormente se abordaba la amputacion, con gran temor, como Ulti-
MO recurso ante unagangrenaque progresabay cuando erainevitableun desenla-
cefatal. Ademas, seempezaron autilizar incisionesparalograr €l cierremediante
colgagjos. Con laintroduccién del torniquete por Morel, en 1674, laligadura se
realizd con mayor precisiony menor machacamiento delostejidos, desarrollan-
dose mejores protesis. Estos factores, unidos a la experiencia obtenida ante un
gran numero de victimas en el campo de batallay alimitaciones en el transporte
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Figura 1-9. Ambroise Paré reintrodujo la ligadura de los vasos sangrantes como medi-
da rutinaria del tratamiento de heridas y amputaciones en el campo de batalla. En 1541
se incorpor6 al Colegio de Barberos Cirujanos después de presentar el examen corres-
pondiente. Fue médico personal de cinco reyes de Francia.

y lahospitalizacién, contribuyeron aque se utilizaralaamputacion en formamas
liberal y temprana. Junto con estos avances se desarrollé un entusiasmo en la
préctica de multiplesincisiones, mas ampliasy mas profundas, con el fin de ex-
traer los proyectilesy favorecer el drengje.

En respuesta a estas nuevas tendencias apareci6 el trabajo de John Hunter (fi-
gural-11), claro, conservador y de gran influenciasobrelainflamaciony el tra-
tamiento de |as heridas por arma de fuego: Treatise on the blood, inflammation
and gunshot wounds (1794). Esta obra se basd en su experiencia como cirujano
militar durantetresafiosen Portugal, y en ellalimitabalasindicaciones paraciru-
giaen:

Hemorragiay la necesidad de realizar ligadura.

Remocién de fragmentos Gseos.

Remocién de cuerpos extrafios peligrosos.

Reposicién de 6rganos eviscerados.

Alivio de la presion que af ectaba la funcidn de érganos vitales.

g~ E

Enlosaboresdel siglo X1X seobservé unresurgimiento enlapracticadelasam-
putacionesdebidasaheridaspor armadefuego enlasextremidades. Enel contexto
de grandes batallasy numerosos heridos presentes en las Guerras Napolednicas,
laamputacién primariadentro delas primeras horas de ocurridalalesi6n se con-
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Figura 1-10. En 1541 Paré publica su obra clasica sobre heridas de bala. Continué pu-
blicando sus obras y ejercié una influencia enorme gracias a su personalidad y sus es-
critos. Su integridad, capacidad de juicio, maestria técnica y coraje moral hicieron de
él uno de los grandes cirujanos de todos los tiempos.
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Figura 1-11. John Hunter (1728-1793), cirujano inglés, padre de la cirugia cientifica,
realiz6 contribucion extraordinarias en el estudio de la hemorragia, choque, coagula-
cion, tratamiento de las heridas, inflamacion, hernia, flebitis, aneurismas, enfermeda-
des venéreas, trasplante de tejidos, respiracion artificial y otros temas. Cirujano militar,
en 1786 fue nombrado Director de los Servicios Médicos del ejercito inglés. Suobramas
importante, Treatise on blood, inflammation and gunshot wounds, apareci6 después de
Su muerte en 1793.

virtié en lamésimportante intervencion quirdrgica. Dominique Larrey, cirujano
enjefedel g ército de Napoledn, reportd haber realizado 200 amputacionesen un
solodiaenlabatalladeBorodino, en 1812 (figural-13). Larrey fue quien descri-
bi6 el uso dela“ambulanciavolante’ (carro tirado por caballos) parael traslado
deheridosdel frentedebatallaal puesto deatencioninmediata(figural-14). An-
telaslimitacionesen el transportey las condiciones sépticas en los hospitalesde
laretaguardia, tanto Larrey como Guthrie, el jefe delos cirujanosingleses, reco-
mendaron laamputacion o mas pronto posible, en el frente de batallao cercade
él, paratodaslasfracturas expuestasy conminutasdelasextremidadesy entodas
lasheridas por armadefuego en el muslo. Guthriereconoci6lanecesidad deefec-
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Figura 1-12. Dominique—Jean Larrey (1766—1842), cirujano en jefe de los ejércitos de
Napoleon, cred el nuevo concepto de la cirugia militar de la época introduciendo con-
ceptos sanitarios, epidemiolégicos, abastecimiento de comida y material para los heri-
dos, entrenamiento del personal médico, transporte de los heridos, atencion y cuidados
definitivos en el frente de batalla que tanto se enfatiza en la actualidad. (Pintura en aceite
por Girodet. Museo del Louvre, Paris.)

tuar laligadurainmediatatanto distal como proximal aun en ausencia de hemo-
rragia

Aungue en esa época los cirujanos abordaban | as heridas torécicas con gran
temor, aprincipios del siglo XIX seinicio el aprendizaje de cuando efectuar el
cierrededichasheridasy cudndo drenar sangrey exudadoscol ectadosen €l térax.
A pesar de que el neumotdrax atension habiasido explicado en 1767 por Hew-
som, colegadeHunter, el entendimiento delamecanicarespiratoriay el principio
del drengje cerrado no tuvieron un papel importante en la cirugia sino hastaya
entrada la Primera Guerra Mundial.
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Figura 1-13. Larrey operando en la batalla de Borodino (1812), en donde se dice que
realiz6 200 amputaciones en 24 horas. El increible nimero de heridos que pasaron por
las manos de Larrey seguramente constituye un material clinico pocas veces igualado
por otro cirujano.

Figura 1-14. La ambulancia volante de Larrey en una version de 1802. Consistia en
un carruaje cerrado unido a un carro ligero de dos ruedas mediante muelles metalicos.
Este vehiculo se convirtié en el medio de transporte para los heridos de guerra.
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Figura 1-15. Dominique—Jean Baron Larrey (1766—1842) describié su experiencia
como cirujano militar en dos obras principales: Memoires de chirurgie militaire et cam-
pagnes (4 volimenes, 1812-1817) y Clinique chirurgicale (5 volimenes, 1829-1836).
En esta imagen se muestra uno de sus volumenes.

Durante €l transcurso del siglo XIX fueron estableciéndose conceptos como
el deconsiderar el tipo de proyectil, su trayectoriay susconsecuenciasenlosteji-
dos, tomando en cuentalas condiciones generalesy el estado nutricional del pa-
ciente herido. El tétanos se atribuia ala deshidratacién o al enfriamiento de ner-
vios o tendones lesionados, y la gangrena de hospital se reconocia como una
complicacién contagiosa. Simultaneamente se empezaron a utilizar métodos
parael manejo delahipertension intracraneanaen heridas del créneo, por lo que
sepudieron definir indicaciones mas especificasy conservadorasparalatrepana-
cion. Las heridas penetrantes del abdomen constituian alin un terreno prohibido
paralacirugia
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Figura 1-16. Pedro Vander Linden (1808-1860), nacido en Bruselas, Bélgica, llego a
México en 1932 y se dio de alta en el Ejército Mexicano ese mismo afio. Fue médico
personal del general Antonio Lopez de Santa Ana y Jefe de los Servicios Médicos del
Ejército Mexicano. En esta imagen se observa al Dr. Vander Linden mientras era ame-
nazado por bayonetas enemigas, realizando la amputacién a un soldado herido en la
batalla de Cerro Gordo, el 18 de abril de 1847, en contra de las tropas del ejército de
Estados Unidos durante su invasion a México.

El nacimiento de la bacteriologia en la segunda mitad del siglo XIX gracias
alasinvestigaciones de Louis Pasteur y Roberto Koch se vio seguido de la ex-
traordinariacolaboracion de Joseph Lister (figura1-17), quien describi6 quelas
heridas eran infectadas por bacterias, lo quelo llevé alaintroduccion de la anti-
sepsia, pilar fundamental delacirugiamoderna (figura1-18). Unido aestascon-
tribucionesseinicio el aprendizaje, y luego el éxito, enlacirugiaintraabdominal
delas heridas penetrantes del abdomen por proyectil de arma de fuego. Durante
la Primera Guerra Mundial los cirujanos ganaron un sustancial control en lain-
feccion de las heridas.
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Figura 1-17. Joseph Lister naci6 en Londres en 1827. Como Jefe de Cirugia del Royal
Infirmary en Edimburgo se enfrent6 en una forma decidida ante el problema de las infec-
ciones hospitalarias cuando se enteré de los trabajos de Pasteur, quien descubri6 que
la putrefaccion era causada por pequefios organismos transportados en el aire y que
dichos microorganismos podian ser destruidos mediante el calor u otros medios. La so-
lucion al problema de las infecciones estaba en camino de ser resuelto por Lister.

El desarrollo de armas de mayor poder, especificamente en o que serefiere
alavelocidad inicial del proyectil, logrado por lasustitucion delapélvoranegra
por unamasrefinadasin producci én de humo, y laintroduccion delas escopetas,
trajo consigo unamayor destruccion tisular en las heridas por proyectil de arma
de fuego, creyéndose inicialmente que ésta se debia a proyectiles “ explosivos’.
En 1898 se establ eci6 que estanuevay mayor destrucciontisular sedebiaal fend-
meno delacavitacion en d tejido lesionado por € proyectil, lo que se haestudia-
do intensamente en los Ultimos 40 afios.

La experiencia ganada por |os cirujanos militares en el manejo de heridas de
combate durante la Segunda Guerra Mundial sefialé que la ligadura de arterias
mayores|esionadasyano seguiasiendo €l tratamiento de eleccion, y siempreque
fuese posible deberiaintentarse la reparacion de la arterialesionada. Se mejoro
el manegjo del traumavascular en los subsecuentes conflictosarmados: enlague-
rrade Coreaseintrodujo el uso devenasafenaautédlogaparareparacionesarteria-
les, y enlaguerradeVietnam sereportd lareparacion primariade venasconcomi-
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Figura 1-18. Intervencién quirlrgica realizada por Joseph Lister y sus asociados en
1880 utilizando la dispersion de &cido carbdlico mediante el aparato que se observa a
la derecha manejado por uno de sus asociados (De Lord Lister por Douglas Guthrie).

tantes, 1o que mejoré en forma importante la permeabilidad de las arterias
reparadas, resultando en una significativareduccién en la pérdida de extremida-
desque, ademasdelaslesionesvascul ares, frecuentemente se asociabaal esiones
Oseas.

Los conflictos armados de la segunda mitad del siglo XX y los abores del
actual han ensefiado que, apesar de que aln se utiliza el término de “ heridas por
proyectil dearmadefuego”, ésteyano correspondeal ostiemposactuales, yaque
las armas utilizadas en la actualidad, con proyectiles de mayor velocidad y gran
poder destructivo, especial mente | as disefiadas para uso militar, obligan aque el
manejo actual de estas heridas se acomparie de principios en el manejo de otros
tipos de trauma, como son por aplastamiento, explosion, quemaduras, radiacion
y por otras formas acompafiadas de gran destruccion de tejidos.

Parael siglo XXI, e reto en e mangjo dedichasheridasserael evaluar y tratar
aguellaslesionesy problemasque pongan enpeligrolavidaen lasprimerashoras
deocurridalalesion, y posteriormente resolver |os problemas de reconstruccion
y rehabilitacion. Por su naturaleza, en €l presente siglo las heridas son probable-
mentetan diferentesdelasdeprincipiosdel siglo XX comoene siglo XV lofue-
ron las heridas por arma de fuego de las causadas por espadas, lanzasy flechas.
Sin embargo, hay que reconocer lafuerza de larelacion histérica entre los con-
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Figura 1-19. Encuentro de Lister y Pasteur en el homenaje brindado en la Sorbona de
Paris el 27 de diciembre de 1892. (Pintura por Rixens.)

ceptosdelanaturalezay el manejo delas heridas por proyectil de armade fuego
durante los pasados 600 afios.
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Balistica

Labalistica esla ciencia que estudia el movimiento de un proyectil de armade
fuego durante su vigje através del cafon del arma, durante su trayectoriaen el
airey, finalmente, en los movimientos que siguen después de que ha alcanzado
su objetivo. Ocupaun capitulo especial cuando €l proyectil alcanzatejido animal.
Laaplicaciondelosconocimientosdebalisticaescrucial enlaevaluaciény trata-
miento de |as heridas por armade fuego. Estos principios han adquirido unaim-
portancia capital, yaque, en los Ultimos afios, € desarrollo de nuevos armamen-
tos se enfoca a uso de proyectiles méas pequefios, pero que acanzan mayor
velocidad.

La balistica divide arbitrariamente alos proyectiles de arma de fuego en dos
grandes categorias:

1. Proyectiles de baja velocidad, que vigjan aunavelocidad menor de 2 000
pies/seg (menos de 610 m/seg).

2. Proyectiles de dtavelocidad, que vigjan a unavelocidad mayor de 2 000
pies/seg ( més de 610 m/seg).

Estaclasificacion esfundamental paraentender lasheridasy el poder destructivo
delosproyectiles. Un proyectil de bajavel ocidad generalmente produce un orifi-
cio de entraday de salida de diametro no mayor que el proyectil; €l trayecto en
€l tgjido es minimo, asi como € de la cavidad permanente (figura2—1, cal. 45).
En €l caso de un proyectil de altavelocidad, el orificio de entrada generamente
essemejanteal diametrodel proyectil, pero el desalidapuedevariary ser del mis-
mo tamafio o devariosdidmetrosdel proyectil; dependiendo del tipo de proyectil

21
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Calibre .45

Cavidad permanente

Cavidad temporal

Figura 2-1. Diagrama de una herida causada por un proyectil calibre .45 (baja veloci-
dad). La transferencia de energia se muestra por la anchura de la cavidad permanente
ylatemporal, las que son mas o menos uniformes durante toda la trayectoria del proyec-
til. (Bellamy RF, Zajtchuk R: The physics and biophysics of wound ballistics. En: Russ
Zajtchuk MC, Editor in Chief. Textbook of military medicine. Series on Combat Casualty
Care. Published by The Office of The Surgeon General. Department of The Army, United
States of America, 1991.)

y € tegjido lesionado, puede no existir orificio de salida o encontrarse con una
heridade salidaenorme (figura2—2). El trayecto de un proyectil dealtavel ocidad

7.62 OTAN

5 = Cavidad permanente
|t — — T

Cavidad temporal

Figura 2—-2. Diagrama de una herida causada por un proyectil calibre 7.62 mm (OTAN;
alta velocidad). La energia transferida es mostrada por la anchura de la cavidad tempo-
ral y la cavidad permanente, que aumenta su tamafio en forma progresiva desde el sitio
de entrada a medida que el proyectil gira sobre el eje de su masa (tumble) a la mitad
de su trayectoria. (Bellamy RF, Zajtchuk R: The physics and biophysics of wound ballis-
tics. En: Russ Zajtchuk MC, Editor in Chief: Textbook of military medicine. Series on
Combat Casualty Care. Published by the Office of The Surgeon General. Department
of The Army, United States of America, 1991.)
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Salida de gelatina a la entrada Cavidad temporal formada
Expansion de la cavidad

Colapso de la cavidad

Figura 2—3. Efecto que causa un proyectil disparado por un rifle AK47 (alta velocidad,
2 900 pies/seg) sobre un bloque de gelatina a 10% de 15 cm de ancho. Cada una de
las imagenes muestra las diferentes fases de la cavitacion causada por este proyectil.
El tiempo total en que este fendmeno ocurre es de cuatro milisegundos. (Bellamy RF,
Zajtchuk R: The physics and biophysics of wound ballistics. En: Russ Zajtchuk MC, Edi-
tor in Chief: Textbook of military medicine. Series on Combat Casualty Care. Published
by the Office of The Surgeon General. Department of The Army, United States of Ameri-
ca, 1991.)

Deformidad permanente

através del tejido encontrado va deformado y en desacel eracion, generalmente
guedarodeado deunazonadetejido destruido muchasvecesmayor queel didme-
tro del trayecto, |0 que es causado por unaintensay momentanea compresion y
el subsiguiente estiramiento del tgjido circundante, que va de 10 a 30 veces sus
dimensiones normales (figura 2-3).

Actualmente estan endesarrollo, si no esqueyaexisten, armas cuyos proyecti-
les vigian a mas de 5 000 pies/seg (1 524 m/seg) y que seguramente causaran
grandes dafios en € sitio del impacto, avarios centimetros de didmetro en todas
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direccionesy sin orificio de salida, |0 que seguramente seraun reto parael trata-
miento quirdrgico y lareconstruccion de estas heridas.

Para poder entender laformay extension del dafio tisular en una herida por
proyectil de arma de fuego es necesario conocer dos principios fundamentales.
el primero son losfactores que determinan ladisipacién delaenergiacinéticadel
proyectil en lostejidosy el segundo se refiere al fenémeno de la cavitacion en
laherida.

DISIPACION DE LA ENERGIA CINETICA

Laextensiény e grado de dafio enlas heridas por proyectil de armadefuego son
directamente proporcional es alacantidad de energiacinéticaque el proyectil di-
sipaenlaherida. Un proyectil de bajavel ocidad, quepor lo general giraensueje
longitudinal paralelo a su trayectoria, puede pasar en una forma relativamente
limpiaatravésdel tegjido, y asu salidaretienela mayor parte de su energia ciné-
tica. Por otrolado, un proyectil dealtavel ocidad del mismo calibre probablemen-
teimpacte detal formaque su g elongitudinal se encuentre en cierto angulo con
respecto a su trayectoria, lo cual, unido alagran velocidad, hard que se deforme
y hasta se desintegre en € tejido. Cuanta mayor resistencia presente el tejido a
este proyectil deformado, inclinado y fragmentado, mayor sera la degradacién
de una gran cantidad de energia cinética, y mayor sera el dafio tisular.

Laenergiacinéticade un proyectil esdirectamente proporcional alamasadel
proyectil multiplicada por la velocidad al cuadrado:

MV?2
2

Deacuerdo conlosConveniosde GinebrafirmadosantesdelaPrimeraGuerra
Mundial, se establecid quelos proyectiles utilizados en conflictosmilitares debe-
rian poseer unacubiertade cobre, |0 que minimizasu deformacién en el momento
del impacto y causaun menor dafio tisular. Durante | os conflictos armados delos
ultimos 60 afios, |os Convenios de Ginebra han mantenido sus principios, y seha
evitado el uso de proyectiles sin cubiertade cobre o con punta concava o suave,
que causan deformacion del proyectil o favorecen unimpacto perpendicular, au-
mentando €l dafio. Curiosamente, enel medio civil no sehan seguido estosprinci-
piosacercadel uso deproyectilesdeformadosen su puntacon €l objetivo mencio-
nado y de armas de altavel ocidad; las heridas por proyectil de armadefuego en
el medio civil pueden ser més severasy peligrosas que las ocasionadas en €l me-
dio militar por proyectiles de tamafio y velocidad comparables.

Antes de la Segunda Guerra Mundial, el desarrollo en armamento y sus pro-
yectiles giraba en torno a peso del proyectil. Por ggemplo, la pistola calibre .45
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Figura 2—4. Comportamiento de proyectiles disparados por rifle. El proyectil emerge de
la boca del cafion con un angulo importante en relacién a su eje longitudinal de vuelo
(yaw). La estabilizacién giroscopica alinea gradualmente el eje longitudinal del proyectil
con lalinea de vuelo. Después de viajar unos 100 m el angulo de desviacion es minimo.
Cuando el proyectil impacta un tejido denso se desestabiliza y nuevamente el angulo
aumenta, iniciando ademas giros con respecto al centro de su masa (tumble).

semiautomatica para uso militar del Ejército de EUA, disefiada especificamente
para“noquear” la capacidad militar en la Guerra Hispano—Americana, dispara
un proyectil de bajavelocidad (860 pies/seg, 0 sea 262 m/seg) con un peso cinco
veces mayor que &l que dispara el rifle M—16. La letalidad de la pistola calibre
45 esrelativamente baja. Por otrolado, €l rifleM—16 (figura2—4) disparaun pro-
yectil mucho maés pequefio, pero que vigja a una velocidad cuatro veces mayor
que el proyectil del revolver 45, lo que transmite tres veces més energiacinética
en el momento del impacto. Cuando e proyectil se acerca o sobrepasalos 3 000
pies/seg (914 m/seg) tiende a ser inestable durante su vuelo y puede tener un mo-
vimiento constante de desviacion del gje longitudinal (yawing: figura2-5) y de

Figura 2-5. Desviacidn del proyectil en su eje longitudinal con respecto a la linea recta
del vuelo (yawing). Esta propiedad balistica se asocia a proyectiles de alta velocidad
(3 000 pies/seq).
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Figura 2—6. Rotacion del proyectil hacia delante sobre el centro de su masa (tumbling).
Esta propiedad se asocia a proyectiles de alta velocidad (3 000 pies/seqg).

rotacion arededor de su centro (tumbling: figura2—6), o que causamayor dafio
tisular en el momento del impacto. Estosfactoreshacen queel rifle M—16 consti-
tuyaun armamés letal que la pistola calibre .45.

Este fendbmeno de movimiento aumenta el &reatransversal del proyectil en el
momento del impacto, despuésdel cual los movimientosdel proyectil aumentan
dentro de los tgjidos incrementando la fuerza de resistencia en ellos, por lo que
también crece lavelocidad de disipacién de laenergiacinéticadel proyectil. Un
proyectil que vigje en formaestable en el aire, al pasar a unavelocidad elevada
del airehacialostejidosque son 1 000 vecesmasdensos, tenderaaser totalmente
inestable girando en su gjelongitudinal, rotando y fragmentandose, disipando su
energiacinéticacon gran intensidad. He ahi por quélos modernos proyectilesde
altavelocidad violan los principios de los Convenios de Ginebra.

De lo anterior se desprende que el dario tisular en cualquier punto alo largo
del trayecto del proyectil, o susfragmentos, esproporcional alacantidad de ener-
giacinéticadisipada: EC=M (V impacto-V salida)/2. De maneraquelaveloci-
dad del proyectil se aproximay excede lavelocidad del sonido (1 110 pies/seg,
0 sea 335 m/seg), y la cantidad de energia cinética liberada es proporcional ala
velocidad elevada a su tercera potencia, 0 aun es una velocidad mayor.

Por |o tanto, € dafio causado en €l tejido debido ala herida por un proyectil
dearmadefuego esméasdependientedelavel ocidad del proyectil quedesumasa.
A medida que los fabricantes de armasy proyectiles han buscado mayor veloci-
dady proyectiles més pequefios con €l fin, por unlado, de producir unatrayecto-
riamasrectay con mayor precisiony, por €l otro, defacilitar € transporte de ar-
mas y municiones, han logrado aumentar la destruccién de los tejidos en una
forma exponencia con armasy municiones de tamafio y peso comparables.

El cuadro 2—1 muestralas propiedades balisticasdelosrevélveresy riflesmas
conocidos.

Con excepcion del potente revélver .38 Super, por definicion todos|os revél-
veres disparan proyectiles abajavelocidad, y su velocidad de entrada traducida
en energia cinética es menor de 1 000 pies/seg.
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Cuadro 2-1. Energiay velocidad de los proyectiles

Velocidad Energia de impacto
Calibre (pies/seq) (pies/libras) Energiaa 25 m

Revélveres

0.25 810 73 60
0.32 745 140 120
0.357 1410 540 475
0.38 855 225 225
0.40 985 390 365
0.44 Magnum 1470 1150 875
0.45 850 370 350
9 mm 935 345 315
10 mm 1340 425 400
Rifles 100 m
0.22 Hornet 3770 1735 1262
0.243 Winchester 3500 1725 1285
M-16 (0.223 Remington) 3650 1185 805
Uzi (9 mm Luger) 1500 440 277
AKA47 (7.62 OTAN) 3770 1735 1262

Tomada de Ivatury R, Cayten C: Ballistics. The textbook of penetrating trauma. Williams and Wil-
kins, 1966.

Por otrolado, todoslos proyectilesdisparados por riflesvigjan aunavel ocidad
deentradademasde 1 000 pies/seg, por lo quelaenergiacinéticaen e momento
delaentrada es considerablemente mayor. Si se comparaun rifle calibre .22 con
un M-16, en este Ultimo €l proyectil tiene unavel ocidad tres veces mayor, |0 que
le da una energia cinética 10 veces mayor.

Estos datos enfatizan laimportancia de la velocidad comparada con la masa
enloqueserefierealaspropiedadesbalisticasparapredecir lacapaci dad destruc-
tivade dichas armas.

CAVITACION

El fendmeno de la cavitacion en la herida fue reconocido desde 1898 por Woo-
druff, y serefiereaunaacel eracion del tejido que se separaen unadireccion pos-
terior y latera al trayecto del proyectil. Esta aceleracién genera una cavidad
transitoria que se llena de vapor de agua arededor del proyectil y € tracto que
genera. Esta cavidad puede tener un tamafio varias veces mayor que el diametro
del proyectil. Los proyectiles de baja velocidad desplazan alostejidos haciaun
lado y préacticamente no producen cavidad (figura 2—1). Cuando un proyectil de
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calibresimilar pero demayor vel ocidad penetral ostejidos, éstosreciben unacan-
tidad de energia cinética que los comprimey crea una acel eracion separandol os
delasuperficie del proyectil, formando en unos cuantos milisegundos una cavi-
dad alrededor del proyectil y su trayecto subsiguiente (figura2-2). Estacavidad,
que contintiacreciendo despuésdel paso del proyectil, se encuentraaunapresion
menor quelapresién atmosférica, lo que puede dar lugar alaaspiracién de mate-
rial extranoy fragmentostisulares (proyectiles secundarios). Por efecto delapre-
sion atmosférica, en unos cuantos milisegundoslacavidad se empiezaacol apsar
y €l tejido retornaasu posiciéninicial. Lacavidad entonces se colapsa, hastaque
se disipatodala energia.

Es esta alternancia entre €l estiramiento y la compresion del tejido lo que se
suma en forma sustancial para crear dafio en la herida causada por un proyectil
de altavelocidad (figura 2-3).

La cavitacién ocurre con mayor rapidez y extension en aquellos tejidos con
menor resistenciaalatensién, por lo que la cavitacion se desarrollamas fécil y
extensamente en 6rganos como el higado en comparacion con €l misculo estria-
do; en el caso del hueso y lostendones, la cavitacion es menor en ellosqueen el
musculo.

Lafigura2—7 muestradiversostipos de cavitacion de acuerdo con las caracte-
risticasy lacinematicadd proyectil y las propiedades del tejido al que impacta.

Como se menciond anteriormente, un proyectil debajavel ocidad no causaca-
vitacién, y los orificios de entraday de salida son pequefios (figura2—7A),y a
mayor velocidad la cavitacion inicial puede medir varios centimetros de diame-
tro cercadel punto deimpacto, pudiendo ser mayor el volumen detejido dafiado
(figura2—7B); cuando un proyectil de estas mismascaracteristicasimpactatejido
0se0, da lugar a su fragmentacién y ala formacién de proyectiles secundarios
(figura2-7C).

Algunos proyectiles de alta velocidad pueden producir un orificio pequefio y
unagran cavitacion, sin orificio de salidao, en su caso, uno muy pequefio (figura
2-7D).

Si el tejidoesdelgadoy el proyectil saleenel momento desusgirosy deforma-
cion, impartiendo en ese momento suficiente energia parainducir el fendbmeno
delacavitacién, el resultado seraun orificio de salidagrande eirregular (figura
2-7E).

Si el tgjido es suficientemente grueso, la maxima cantidad de degradacion de
la energia cinética puede ocurrir cuando el proyectil se encuentre alamitad del
camino, lo que daralugar a una cavitacién profundadentro de lostejidos (figura
2—7F), en cuyo caso € orificio de entraday e de salida pueden parecer tan ino-
cuos como losde un proyectil de bgjavelocidad. Conforme €l proyectil giray se
deforma, su energia cinética es degradada rapidamente, 1o que dard lugar a una
gran cavidad asimétrica (figura 2—7G).
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A. Proyectil de baja velocidad. Orificios de
entraday salida pequefios, sin cavitacion.

C. Proyectil de igual velocidad a B, pero a
suimpacto con tejido 6seo da lugar a frag-
mentacién y proyectiles secundarios.

|
|
A
|

E. Proyectil de alta velocidad con impacto
en tejido delgado, gran orificio de salida.

i

G. Una cavitacion asimétrica se forma
conforme el proyectil se deformay gira.

B. Proyectil de mayor velocidad. Forma-
cion de cavidad; las flechas muestran la
direccién y magnitud de la aceleracion del
tejido.

D. Proyectil de alta velocidad, orificio de
entrada pequenio, gran cavidad. El orificio
de salida puede ser pequefio.

F. La velocidad, calibre y grosor del tejido
son tales que la cavitacion ocurre dentro
del tejido con orificios de entrada y salida
pequerios.

H. Prediccién de una herida causada por
un proyectil pequefio de ultra alta veloci-
dad, actualmente en desarrollo. No hay
orificio de salida y el proyectil se frag-
menta.

Figura 2—7. Diversos tipos de cavitacion.
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Cuando €l proyectil se fragmenta puede no existir orificio de salida. Se estan
desarrollando armas (que posiblemente ya estén en uso) que disparan proyectiles
amuy elevada velocidad; seguramente éstos causaran una gran cavitacion con
destruccion explosiva de muchos centimetros en varias direcciones a partir del
sitio del impacto, y sin orificio de salida (figura 2—7H).

Laaplicacion deestosdos principios(larelacién delamasalvel ocidad del pro-
yectil y su potencia paratransmitir fuerzasdestructivasenlostejidos, y €l meca
nismo delacavitacion) deben guiar a cirujano en su eval uacion para considerar
€l dafo causado, la necesidad de efectuar desbridamiento, €l riesgo deinfeccién
y las posibilidades de reconstruccion. Esevidente queel tratamiento del paciente
seramas efectivo si €l cirujano tiene estos conocimientosy puede obtener infor-
macion apropiada de la naturaleza del proyectil que causo la herida.

EFECTO DE LOS PROYECTILES EN LOS TEJIDOS

Penetracién de la piel

Lapiel, como tejido elastico, es relativamente resistente a la penetracion de un
proyectil y requiere de unavelocidad critica antes de ser perforada. Estaveloci-
dad esindependientedelamasadel proyectil y maso menosequivalea50 metros
por segundo paratodos |os proyectiles, apesar de las diferentes energias de los
proyectiles con diferente masa. Estavel ocidad es, desde luego, el grado de desa-
celeracion del proyectil cuando penetra a cuerpo. Laropa ordinariainfluye en
estavelocidad critica, pero lavel ocidad necesariapara penetrar laropaordinaria
esmenor quelarequeridaparapenetracion delapiel. Lasindumentarias con pro-
teccion para proyectiles incrementan considerablemente esta velocidad critica
(capitulo 12).

Musculosquelético

Lasfibrasmuscul aresquerodean |acavidad permanente causadapor un proyectil
dealtavel ocidad son estiradas en cuatro veces sutamarfio original . Hay unaextra-
vasacion intersticial importante, coagulacion de las fibras del citoplasmay pér-
didadelasestriasmusculares, existiendo un dafio concomitante del tejido conec-
tivo y los elementos vasculares de los musculos. Como resultado de estos
cambios el tegjido se necrosaamas de 1 cm de la cavidad formada durante el tra-
yecto del proyectil y los cambios de presion dentro de lacavidad, lo que serela
cionacon laenergiacinéticadel proyectil en el momento del impacto. El tejido
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muscular necrosado constituye un excelente medio de cultivo paralas bacterias
especialmente de tipo anaerdbico, como las especies de Clostridium. La infec-
cién puede expenderse rdpidamente, por |o que esmandatorio realizar unaexplo-
racion quirdrgicay desbridacion adecuada de la herida. Debe tenerse en mente
guelo que pudiese parecer uninocente orificio de entrada puede ocultar unagran
area de tejido dafiado. Nunca debe realizarse la sutura de un orificio de entrada
y debe posponerse hasta que no existariesgo deinfeccién. El uso de antibiéticos
de amplio espectro para prevenir lainfeccion ante la posibilidad de un cierre de
la herida no es aceptable.

Hueso

El efecto del proyectil sobreel hueso depende delaenergiacinéticadel proyectil ,
delaporosidad del hueso en e sitio afectado y €l grado de tejidos circunvecinos
deapoyo. Lavelocidad de partidaparafracturar un hueso esde 65 m/seg. Cuando
un proyectil de bajavel ocidad impactala porcion porosa de un hueso, como son
laporcion distal o proximal deun hueso largo, produce un orificio en sacabocado
con rupturade lacortical. Si impactala porcion durade hueso da por resultado
una fractura conminuta multifragmentaria.

Cuando un proyectil dealtavel ocidad i mpactaun hueso subcutaneo, por ejem-
plo €l cibito, puede dar lugar aun dafio considerable, yaque este hueso esta apo-
yado en €l tejido que lo rodea. Cuando un proyectil de altavel ocidad impactaun
hueso bien protegido, como es el fémur y en menor grado €l himero, destroza al
hueso en multiples fragmentos. Estos fragmentos se desplazan dentro delacavi-
dad temporal y regresan al &readel sitio original. Cuando un proyectil dealtave-
locidad pasa cercade un hueso sinimpactarlo, laenergialiberadaen el tejido cir-
cunvecino puede ser detal magnitud que generalmente lo fractura. En este caso
€l tipo de fractura depende delaenergiadel proyectil, delaproximidad al hueso
y ladensidad de los tejidos circunvecinos.

Yaquelafracturadseaocasionadapor un proyectil resultaen unagran destruc-
cion detegjidos blandos, € cirujano debe encontrar unadecision correctaentre el
tratamiento delafracturay lapreservacion delostejidos blandos. Lafijacionin-
tramedular o en su caso lafijaci 6n externa, después de una desbridaci 6n adecua-
da, son probablemente |os mej ores métodos de tratar fracturas causadas por pro-
yectiles de alta velocidad (capitulo 11).

Vasos sanguineos

Los proyectiles de alta vel ocidad pueden afectar seriamente alos vasos sangui-
neos aun sin impactarlos directamente. Anteriormente se creia que las arterias
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gue no eran impactadas directamente por un proyectil eran empujadas hacia un
lado y escapaban de lesiones importantes; sin embargo, esto no esverdad. Estu-
diosexperimental eshan demostrado quelosproyectilesdebajavel ocidad causan
un ligero estiramiento delosvasos antes de penetrarl os, mientras que | os proyec-
tilesde altavel ocidad seccionan las paredes del vasoy laformaci én delacavidad
temporal causaunalesién detipo“ aplastamiento” alaporcion adyacenteal vaso.
Laseveridad delalesién es proporcional alavelocidad del proyectil. Todas las
capas de las paredes del vaso muestran ruptura, pérdida de tejido, hemorragia,
exudadoy formacién de microtrombos. Enloscasosen quelaarteriaesimpacta-
dadirectamente por un proyectil de altavelocidad el dafio se extiende amas de
10 milimetros en sentido distal y proximal del sitio de laruptura. Sin embargo,
los cambios mi croscOpicos que ocurren en la pared del vaso adyacentealazona
mi croscopicamente afectada no tienen relacién con los resultados finales de la
correccion quirdrgica.

Respuesta hemodindmica

El impacto deun proyectil dealtavel ocidad tieneun marcado efectoenlacircula-
cién aun cuando un vaso mayor no es impactado directamente y no hay mayor
pérdida sanguinea. Cuando ocurre unalesion importante de tejidos blandos en
una extremidad, cual esquiera que seala causa, inmediatamente ocurre un incre-
mento en el tono vasomotor del organismo con aumento en el flujo sanguineo del
miembro lesionado. Este aumento en €l flujo arterial es probablemente causado
por sustancias vasoactivas desencadenadas por el trauma. A lavasodilatacion le
sigue unaumento delaresistenciavascular en lasarteriasperiféricascon unadis-
minucion del flujo sanguineo alaextremidad lesionada, aunque ladilatacién de
arterias mayores puede persistir por varias horas.

L os cambios hemodinami cos general es que ocurren después de unalesi6n por
un proyectil de altavelocidad son los mismos descritos anteriormente. Ademas
de los cambios local es también ocurre una disminucion de lapresion arterial sin
aumentar lafrecuenciacardiaca, y unadisminucion del flujo sanguineo delaex-
tremidad contralateral no lesionada, 1o que indica una redistribucién del flujo
sanguineo.

Nervios

Al igual quelos vasos sanguineos, |0s nervios pueden ser impactadosy lesiona-
dos directamentey, si no, son desplazados lateral mente durante la expansién de
la cavidad temporal. Este desplazamiento causa trastornos en la conduccion a



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Balistica 33

pesar de que lacontinuidad macroscopicadel nervio es preservada. Laseveridad
y persistenciadel defecto de conduccion es directamente proporcional alavelo-
cidad del proyectil y alaproximidad desu rutaa nervio. Lacausade estetrastor-
no funcional se debe probablemente a estiramiento del nervio provocado por la
energia liberada por €l proyectil. Microscopicamente se puede observar edema
local, ruptura en la continuidad de algunas fibras y torcedura de otras.
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Evaluacion y manejo iniciales del
paciente lesionado por proyectil
de arma de fuego

Este capitulo esta basado en la experiencia y conocimientos aportados por €l
Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (Advanced Trauma Life Support,
ATLS®), que desde €l afio de 1980 esimpartido por el American College of Sur-
geons, y a que se harareferencia constante en cada uno de los capitulos de este
libro. Laevaluaciény € tratamiento inmediato del paciente que sufre unaherida
por proyectil de armade fuego no deben ser diferentes delos que se hacen al pa-
cientequesufrecuaquier tipo detraumaal ser atendido, tanto enel lugar del acci-
dente como en €l servicio de emergenciade lainstitucion adonde es trasladado.
El traumaocupaun lugar primordial como causa de muerte, especialmenteen la
poblacién joven. Aungue el mecanismo delalesion puede variar, ya sea por im-
pactos automovilisticos, caidas, explosiones o quemaduras, cadavez esmasfre-
cuente la necesidad de atender a los pacientes heridos por proyectil de armade
fuego en e medio civil. En 1990 se publicaron las muertes ocurridas debido al
uso de revélveres en el medio civil de varios paises:

Pais Nimero de muertes
Gran Bretafia 22
Suecia 13
Suiza 91
Japoén 87
Australia 10
Canada 68
Estados Unidos 10 567

35
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Figura 3-1. Distribucion trimodal de muerte.

DISTRIBUCION TRIMODAL DE MUERTE EN TRAUMA

Paraentender mejor €l manejo prioritario del pacientetraumatizado esimportan-
te saber que lamuerte de un paciente con trauma puede ocurrir en uno detres pe-
riodos de tiempo después del accidente (figura 3-1):

Primeraetapa: lamuerte sobreviene en |os primeros segundos 0 minutos,
y es causada generalmente por apnea secundariaalesiones cerebralesgra-
ves, del tronco cerebral o de la médula espina alta, alesiones cardiacas,
ruptura de aorta o delos grandes vasos. Debido alagravedad delaslesio-
nes, muy pocos de estos pacientes pueden ser salvados, y € mejor trata-
miento para esta etapa, y probablemente el Unico, eslaprevencion.
Segunda etapa: lamuerte ocurre entrelos primeros minutosy algunas ho-
ras después del traumatismo. L as causas pueden ser la presenciade un he-
matomasubdural o epidural, un hemoneumotérax, larupturadel bazo, una
laceracion hepéticaimportante, fracturas de la pelvis o lesiones multiples
asociadas con hemorragia grave.

La atencion en la primera hora después del evento (también Ilamada
“hora dorada’) debe ser de una evaluacion y reanimacion rapidas, yaque
eslaunicaoportunidad de tener éxito en el tratamiento de estos pacientes.
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* Terceraetapa: lamuerte se presentadespués de dias o semanasde ocurri-
do el traumatismo, y sueledeberseasepsisofalaorganicamdiltiple. Laca
lidad delaatencion brindadaen las etapas previastieneinfluenciadefiniti-
va en esta tercera etapa, asi como en el prondstico final.

EVALUACION Y TRATAMIENTO INICIALES

Aunque estaobra se enfocaen |os pacientes con heridas por proyectil dearmade
fuego, se debe recalcar que laevaluacion y el tratamiento iniciales son exacta-
mentelos mismos paracual quier pacientetraumati zado, independientemente del
mecanismo de lalesién. En estaforma se sigue un sistema por prioridades que
evitard que se cometan errores en esta criticafase del manejo de estos pacientes.

El tratamientoinicial del pacientetraumatizado graverequiereunaevaluacion
répidade suslesiones, acompafiada simultaneamente del tratamiento correspon-
diente, en una secuencia ordenada que permita obtener e méaximo beneficio en
la sobrevida. Los principios fundamentales para lograr estos objetivos han sido
estandarizadosy difundidos entodo el mundo por el Comitéde Traumadel Cole-
gio Americano de Cirujanos através del Programa Avanzado de Apoyo Vital en
Trauma (Advanced Trauma Life Support, ATLS®), en donde laevaluaciony €l
manejo inicialesdel paciente traumatizado dentro de laprimerahorade ocurrida
lalesion se ensefian en cuatro etapas:

1. Revisién primaria.

2. Reanimacion.

3. Revisién secundaria
4. Cuidados definitivos.

Antesdeiniciar lospasosy en quéformasedesarrollaralarevision primaria, hay
gue tomar en cuenta dos factores importantes en cualquier nivel de atencion: la
preparacion y €l triage.

Preparacion

Se redliza en dos escenarios clinicos: € primero es la fase prehospitalaria, que
consideratodas|as acciones encaminadas a coordinarse con el hospital quereci-
birdal paciente, paraquelos médicosy el persona delasalud estén preparados
y sedispongadelosrecursosdesde el mismo departamento deurgencias. Durante
estafase sedebehacer énfasisen el mantenimiento delaviaaéreay delacolumna
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cervical (A), respiracion y ventilacion (B), control de hemorragias externas y
estado dechoque(C), inmovilizacion adecuaday traslado al hospital mascercano
y apropiado para cada paciente en particular. El segundo escenario clinico esla
fase intrahospitalaria y comprende los preparativos para la atencion adecuada
unavez queel pacientellegueal serviciodeurgencias, conun areaespecificapara
su atencidny con el equipo organizado, probado y localizado de forma que esté
accesible en formainmediata. Se debe considerar también que todo € personal
observeel uso delasprecaucionesuniversal es (uso de guantes, gorros, mascaras,
batas, etc.), paraevitar €l contacto directo con liquidos corporales del paciente.

Triage

Es e método de seleccion y clasificacion de los pacientes en caso de victimas
multiples o de victimas en masa, basado en sus necesi dadesterapéuticasy losre-
cursosdisponiblesparasu atencion. Sedeberdhacer en el escenario del accidente
por el personal queacudaalevantar al paciente, o alospacientes, en coordinacion
con el apoyo que brinde el médico responsable del hospital que recibira a los
enfermos. Esinadecuado que el personal prehospitalario Ileve aun herido grave
aun hospital endondeno vayaarecibir |os cui dados adecuados por faltaderecur-
sos materialesy de personal.

Pararedlizar un triage en forma efectiva se deben considerar el concepto de
victimas multiplesy el de victimas en masa.

El concepto victimas muiltiples se aplica cuando €l nimero de pacientesy la
gravedad de sus lesiones no sobrepasan la capacidad del hospital y del entorno
para proporcionar laatencion médicanecesaria; se atiende primero alos pacien-
tes con problemas que ponen en peligroinmediato laviday alosquetienenlesio-
nes multiples.

El término victimas en masa se aplicacuando el nimero de pacientesy lagra-
vedad de sus|esiones sobrepasan |a capacidad del os recursos hospitalariosy hu-
manas; debe tratarse primero alos pacientes que tienen mayor posibilidad de so-
brevivir, con menor consumo de tiempo, equipo, material y personal. Aqui seda
el mejor tratamiento al mayor nimero de victimas.

Revisién primaria

Se denominarevision primaria una evaluacion rdpidadel paciente paraidentifi-
car, en orden de prioridades, |os problemas que pueden poner en peligroinmedia-
to suvida. Parafacilitar su aprendizagjey ejecucion, dicharevisién sebasaen una
nemotecnia conocida como ABCDE de la atencién de trauma establecidaen el
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Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (Advanced Trauma Life Support,
ATLS®). Dicharevision se realiza en e siguiente orden de prioridades:

Mantenimiento de lavia aéreay control de la columnacervical.
Respiracién y ventilacion.

Circulacion con control de hemorragias.

Déficit neurol 6gico.

Exposicién/control ambiental: exposicién completa del paciente, previ-
niendo la hipotermia.

®Poo o

Via aérea con control de la columna cervical

En un paciente traumati zado, independientemente del mecanismo de la lesion,
sea penetrante o cerrado, y delesiones aparentes obvias, |0 primero que setiene
que evaluar es la permeabilidad de la via aérea superior.

Laformamés adecuadadeiniciar este procedimiento es preguntarleal pacien-
te sunombrey lo que pasd. Si el paciente responde con claridad, significa que
el aireentray sale por lavia aérea superior correctamente, y su funcién cerebral
es adecuada. En caso de que no haya respuesta o ésta sea inadecuaday con voz
roncao ruidosa, se debe descartar la presencia de objetos extrafios en la cavidad
ora, fracturasfaciales, mandibulares o delatraqueay laringe. En estas condicio-
nessedebeiniciar deinmediato el aporte de oxigeno suplementario medianteuna
mascarillafacial con reservorio de oxigeno, bien gjustada alacaradel paciente.
Si no hay mejoriaenlapermeabilidad delaviaaérea, sedeberedlizar laelevacion
del mentény el levantamiento delamandibula haciaarribay adelante, teniendo
laprecaucion de proteger simultaneamentelacolumnacervical conuncollar cer-
vical, o con lasujecion de otrapersonaquelemantengael cuello en posicion neu-
tra. Si con estasmaniobrasno selogralapermeabilidad delaviaaérea, sobretodo
en € pacienteinconsciente (cuyos muscul os estan relgjadosy cuyalenguatiende
acaer hacialafaringey obstruir laglotis), se debe proceder acolocar unacanula
orofaringea. Otro dispositivo que puede utilizarse esla canulanasofaringea, que
estéindicada en | os pacientes despiertos en los que hay necesidad de establecer
unavia aérea mediante una canula; ésta es mejor toleraday es menos probable
gue induzca vomito.

En los pacientes en condiciones criticas, con lesiones gravesy en quienes no
esposiblemantener laviaaéreapor |os métodos mencionados, se debe establ ecer
unaviaaéreadefinitiva, queconsiste enlaaplicacién deuntubo enlatraqueacon
un balén inflado y conectado a alguin dispasitivo con aporte de oxigeno. Lavia
aéreadefinitiva puede ser detrestipos: tubo orotraqueal, tubo nasotragueal o via
aéreaquirdrgica(cricotiroidotomiao traqueostomia). Al establecer unaviaaérea
definitiva esimportante considerar la presencia o ausenciade unafracturadela
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columnacervical, en cuyo caso laintubacion debe hacerse en formamuy cuida-
dosa. Cuando € paciente tiene alteracién de la concienciay una puntuacién en
laescalade coma de Glasgow de ocho 0 menos, requerira unaintubacion dein-
mediato. Esimportante sefidlar que incluso unaradiografialateral del cuello no
excluye unalesion cervical. Laincapacidad paraintubar a un paciente con los
métodosyamencionadosobligaarealizar unaviaaéreaquirirgica. Como prime-
raopcion serecomienda, por su sencillez y facilidad, |a cricotiroidotomia sobre
latraqueostomia, yaque esta Ultimatiende asangrar mésy exigelalocalizacion
delatragueaen un plano anatémico més profundo quelalocalizacion delamem-
brana cricotiroidea. Lacricotiroidotomiaasu vez tiene dosvariantes: laprimera
eslacricotiroidotomiacon aguja, que consiste en lapuncién delamembranacri-
cotiroidea paraintroducir un catéter con aporte de oxigeno a presién y requiere
llevar un ritmo de insuflacion de 1 por 4 seg de exhalacién. La otra variante es
la cricotiroidotomia quirdrgica, en donde se realiza unaincisién transversal en
lapiel por encima de la membrana cricotiroidea hasta cortar dicha membrana e
introducir una canula tragueal con globo. Unavez establecida la via aérea me-
diante la cricotiroidotomia, se podrarealizar con més calma una tragqueostomia
parael manegjo definitivoy alargo plazo. Nunca se debe olvidar que el paciente
debe ser ventilado con mascarillafacial periddicamente durante los prolongados
esfuerzos paraintubarlo.

Respiracion y ventilacion

Lapermeabilidad aisladadelaviaaéreano aseguraunaventilacion satisfactoria

Laventilacion necesitaunafuncién adecuadadelos pulmones, lapared toréci-
cay €l diafragma. Las|esiones que pueden alterar en formaagudalaventilacion
son: € neumotdrax atension, el trax inestabl e con contusi 6n pulmonar, el hemo-
térax masivo y el neumotorax abierto. Estas lesiones deben ser identificadas y
tratadas durante larevision primariaen el momento en que son identificadas. El
neumotdrax o hemotorax simple, las fracturas costales y la contusion pulmonar
pueden comprometer laventilacion en un grado menor, y generalmente seidenti-
fican en larevision secundaria.

Circulacién con control de la hemorragia

Volumen sanguineo y gasto cardiaco

Lahemorragiaconstituyelacausade muerte preveniblemésimportante secunda-
riaatrauma, lo cual cobra extremaimportanciaen |os pacientes con heridas por
proyectil de arma de fuego (capitulo 12). Debe considerarse que la hipotensién
después de un traumatismo se debe a hipovolemia mientras no se demuestre lo
contrario. Losdatosde observacion clinicaqueen segundosdaninformacion cla-
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vesobreel estado circulatorio del pacientelesionado son el estado de conciencia,
el color delapiel y € pulso.

Hemorragia

Una hemorragia externadebe identificarse y controlarse durante larevision pri-
maria. La pérdidarépidade sangre haciael exterior se controlamediantelapre-
sién directa sobre la heriday férulas neuméticas transparentes en el caso de las
extremidades. No se recomiendan |os torniquetes (excepto en casos de amputa-
cion traumati ca de una extremidad) porque producen isquemiadistal y lesionan
lostgjidos.

Déficit neuroldgico (evaluacion neurolégica)

En estaeval uaci on neurol 6gicase debe establecer € nivel deconciencia, € tamafio
y reaccion delas pupilas, signos de lateralizacion y, en caso de que exista, € nivel
delesion medular. Laevaluacién neurol 6gicamediante laescalade comade Glas-
gow tiene un carécter pronostico. Si no se realiza durante larevision primaria, se
deberarealizar como parte de una eval uacién neurol égica mas completay cuanti-
tativa durante la revision secundaria (cuadro 3-1). Laateracion de la conciencia
se puede deber adisminucion de la oxigenacidn o aperfusion cerebral, 0 aambas,

Cuadro 3-1. Escala de coma de Glasgow

Area evaluada Puntuacién

Apertura ocular
Espontanea
Al estimulo verbal
Al dolor
Ninguna
Mejor respuesta motora
Obedece 6rdenes
Localiza el dolor
Flexién normal (retiro)
Flexién anormal (decorticacion)
Extensién (descerebracion)
Ninguna (flacidez)
Respuesta verbal
Orientada
Conversacion confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

P NWROOO PN WS

PN WO

Puntuacion total = apertura ocular + mejor respuesta motora + respuesta verbal
Mejor puntuacién = 15
Peor puntuacion = 3
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0 debido aun traumatismo craneoencefalico. Otras causas pueden ser: hipogluce-
mia, alcohal, narcéticosy drogas. La consulta con € neurocirujano debe hacerse
en forma precoz para que guie los esfuerzos adicionales de tratamiento.

Exposicion/control ambiental

Parafacilitar e exameny unaevaluacion completa se debe desvestir a paciente,
lo que generalmente se hace cortdndolelaropa. Después de laevaluacion esim-
portante cubrirlo paraevitar la hipotermia, y l0s esfuerzos para prevenirla seran
tan importantes como cualquier otro componente de larevision primaria.

Reanimacion

Paralograr lamejor sobrevida del paciente es esencia realizar unareanimacion
agresiva, y tratar las lesiones que amenazan la vida en cuanto se identifiquen.

Via aérea

Se debe asegurar y proteger en todos los pacientes. En muchos casos sera sufi-
cientelatraccién del mentén o laelevacién del angulo delamandibula. Enel pa-
ciente consciente, € uso de la canula nasofaringea puede ser una buena opcion.
Si el paciente estainconscientey sin reflejo nauseoso, lacanulaorofaringea pue-
de ser de ayudatemporal. Se debe establecer una via aérea definitiva ante cual-
guier duda sobre la capacidad del paciente de mantener laintegridad de su via
aérea.

Respiracion/ventilacién/oxigenacidn

Todo paciente traumatizado debe recibir oxigeno suplementario, incluso desde
antes de tenerse plenamente establecidala via aérea permeable. Sin embargo, €
cumplir con esterequisito no significaquelarespiracién del paciente sealaade-
cuada. Ladeteccion detrastornos ventilatorios que pongan en peligro inmediato
lavida del paciente obliga aresolverlos en e momento de su detecciéon. El uso
del oximetro de pul so esun recurso valioso paraasegurar unasaturaci 6n adecua-
dade lahemoglobina.

Circulacion

El primer requisito para mantener una circulacién adecuadaes el control de una
hemorragia mediante presién directa sobre la herida, e incluso laintervencion
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quirdrgicade emergenciaen el caso de sospecha de un sangrado intraabdominal
ointratoracico que sea causante de hipovolemia. Esto esfrecuente en los pacien-
tes con heridas penetrantes por proyectil de armade fuego en estado de choque,
en quienes la reanimacion efectiva no podra ser completa hasta tener el control
del sangrado (capitulo4). El principiofundamental del manegjodel pacientelesio-
nado con hemorragia grave es €l control quirdrgico del sangrado.

Teniendo en mentee principio mencionado, ademas se debe establ ecer un mi-
nimo de dos vias venosas periféricas con catéteres de gran calibre parala admi-
nistracion de 2 a3 L de solucién de Ringer lactado tibia en un adulto. En el mo-
mento de la colocacién de los catéteres venosos se deberdn tomar muestras
hemdticas parasolicitar grupoy Rh, realizar pruebas cruzadas, estudios hemato-
|6gicosy quimicos basales, incluyendo prueba de embarazo en mujeres en edad
fértil. Lareanimacién agresivay continuacon liquidosintravenososno esun sus-
tituto del control manual u operatorio de lahemorragia. El estado de chogue en
caso detraumano debetratarse con vasopresores, esteroides o bicarbonato de so-
dio. Si lapérdidadesangrey & chogue contintian apesar delassolucionescrista-
loidesy del uso de sangre, €l paciente debera ser intervenido quirdrgicamente.
Habraque cuidar que el paciente no caigaen hipotermiapor el uso delassolucio-
neso delasangre, yaquelahipotermiaesunacomplicaci6n potencialmentel etal
en e paciente traumatizado, ya que perpetla el estado de choque, favorece las
disritmias y aumentala coagul opatia generada por ladilucién de los factores de
la coagulacion ante el paso significativo de soluciones cristaloides y de sangre
con anticoagul ante.

Auxiliares de larevision primariay de la reanimacion

Monitoreo electrocardiografico

Todos los pacientes politraumati zados requieren monitoreo el ectrocardiogréfi-
co. Diferentes tipos de disritmias orientan aun posible diagnéstico. Lataquicar-
dia inexplicable, fibrilacidn o extrasistoles ventriculares y cambios en €l seg-
mento ST pueden indicar lesién cardiaca, principalmente en los casos detrauma
cerrado. La actividad eléctrica sin pulso puede indicar taponamiento cardiaco,
neumatdrax atension o hipovolemiagrave. Labradicardia, conduccién aberrante
y extrasistol es se pueden deber ahipoxia. Diferentestipos de disritmias se gene-
ran también por la hipotermia

Catéteres urinarios y gastricos

Lasondaurinariatipo Foley permitecuantificar ladiuresisy observar lascaracte-
risticasdelaorina, areservade solicitar un examen general de orina. Esdevital
importancia su colocacion inmediata en el paciente inestable o hipovolémico.
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L a sonda nasogéstrica se debe colocar para evitar o reducir la distension gas-
tricay disminuir € riesgo de broncoaspiracion, aunque ésta no se previene por
completo.

Monitoreo

Laevaluacion de pardmetrosfisiol 6gicos como lafrecuenciarespiratoria, el pul-
s0, lapresion arterial, la presion del pulso, los gases arteriales, la oximetria de
pulso, latemperaturay ladiuresis horariaeslamejor manerade saber si lareani-
macion se estallevando acabo en formaadecuada. Estos parametros deben obte-
nerse tan pronto como sea posible después de completar larevision primaria, y
realizarse periddicamente.

Rayos Xy estudios diagnésticos

L os estudios radiol 6gicos deben hacerse en formajuiciosay no retrasar lareani-
macion del pacientey su intervencion quirdrgica. Dependiendo del paciente en
particular, lasradiografias masimportantes que deben realizarse durante larevi-
sion primariason laradiografia AP detérax y laradiografiasimple de abdomen,
especialmente como coadyuvantes en el diagnodstico del paciente en estado hipo-
volémico cuyo sitio de sangrado se desconoce. En el caso de |os pacientes con
heridas por proyectil de arma de fuego se deben colocar marcadores, especial-
mente en el paciente con trauma cerrado. Latoma de cualquier otraradiografia
o complementos de | as anteriores deberé determinarse con base en |os hallazgos
o sospechaclinicafundamentadaen laexploracion del paciente. El lavado perito-
neal diagndstico y el ultrasonido FAST (Focused Abdominal Sonogram for
Trauma) son herramientas (til es paraladetecci on tempranade sangrado intraab-
dominal; sinembargo, enlos pacientes con heridapor proyectil dearmadefuego
en el abdomen no tienen aplicacion estos estudios.

Revisién secundaria

Larevision secundariaseiniciadespuésdequelarevision primariahaterminado,
se han establecido las medidas de reanimacion y el paciente muestra signos de
normalizacion desusfuncionesvita es. Consisteenunarevision detalladay com-
pletade cabezaapies, coninspeccion, pal pacion, percusiony auscultacion. Debe
incluir unahistoriadel mecanismo queprodujolalesion, paralo cua esnecesario
interrogar a paciente, alos paramédicos o alos familiares que acudan junto a
paciente.

El conocer con detalle el mecanismo de lalesién es de extremaimportancia;
esto puede orientar al diagndstico de las posibleslesionesy lagravedad del pa-
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ciente. En el caso del paciente herido por un proyectil dearmadefuego esimpor-
tante conocer, si esposible, el tipo dearma, ladistanciaalaque fue disparado el
proyectil y la posicién en que el paciente se encontraba al recibir el impacto.

Esimportante, através de un interrogatorio directo o indirecto, preguntar sobre
laexistenciade padecimientos previosy medicamentos que €l pacientetome ha-
bitualmente, los Ultimosalimentosingeridos eingestién deal cohol o drogas, pre-
sencia de embarazo, alergiasy eventos relacionados con € trauma.

Examen fisico

Cabeza

Larevision secundaria se inicia con laexploracion de la cabezay en elladeben
identificarsetodas|as|esionestanto neurol 6gicas como de otro tipo. En este mo-
mento debe establ ecerselacalificacion delaescalade comade Glasgow si esque
no sellevé acabo en larevision primaria.

Trauma maxilofacial

El traumamaxilofacial no asociado aunaobstruccion delaviaaéreao aunahe-
morragiamayor debe ser tratado despuésde estabilizar completamenteal pacien-
tey deresolver laslesiones que pongan en peligro su vida. Hay querecordar que
lasfracturasdelaldminacribosadel etmoides contraindican lainstalacion deuna
sonda nasogastrica, por |0 que se deberé colocar por via orogastrica.

Columna cervical y cuello

En todo paciente con traumatismo maxil ofacial o delacabeza, esdecir, por arriba
delasclaviculas, se deberd sospechar unalesiéninestable delacolumnacervical
(fractura o lesion de los ligamentos), por 1o que deberdinmovilizarse el cuello
hasta estudiar y descartar esta posible lesion. Laausenciade alteraciones neuro-
|6gicas no excluye unalesién de columna cervical.

El examen cuidadoso permite detectar dolor enlacolumnacervical, enfisema
subcuténeo, desviacion de la trédguea o fracturas de laringe, alteraciones de los
pulsos carotideosy laauscultacion de soplos. Las|esiones penetrantesdel cuello
pueden afectar a cualquiera de las estructuras del mismo. Se debera notificar a
un cirujano con experienciaen el manejo de estas|esiones, parasu asesoriay ma-
nejo definitivo. Podrén intervenir asimismo el neurocirujano, el cirujano ortope-
distay €l vascular.

Torax

Laslesionesdel térax pueden manifestar dolor, disneao hipoxia. Lasestructuras
del térax pueden ademés dar datos propios, como unadisminucion en los ruidos
cardiacos con presién del pulso disminuidaen €l caso de taponamiento cardiaco.
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L osruidosrespiratoriosseauscultan enlaparteanterosuperior del torax parabus-
car neumotdrax y en labase dela caraposterior paradescartar un hemotérax. La
disminucion del murmullo vesicular, timpanismo y estado de choque indican un
neumatorax atension. LaradiografiaAP del térax permiteconfirmar lapresencia
de un hemotdrax 0 un neumotorax, sugerir una ruptura de aorta a observar un
mediastino ensanchado. Algunasfracturascostal es pueden pasar inadvertidas. El
ultrasonido FAST que comprende explorar la cavidad pericardicatambién esde
utilidad en e servicio de urgencias.

Abdomen

Las lesiones abdominales deben reconocerse y tratarse en forma agresiva. El

diagndstico especifico no estan importante como & hecho de reconocer que hay
unalesién abdominal, y puede requerirse unaintervencion quirdrgicague en los
casos de herida penetrante por un proyectil de arma de fuego no hay duda que
debe efectuarse deinmediato. Especialmente en donde el mecanismo del trauma
es cerrado, los pacientes en estado de hipotensién sin etiologia clara, lesiones
neurol 6gicas o alteraciones de concienciasecundarias al uso de drogas 0 consumo
dealcohoal, asi como aquellos cuyo examen fisico esdudoso, son candidatosarea
lizar un lavado peritoneal diagndstico, un ultrasonido abdominad (FAST); s € pa
ciente esti estable, se podra reaizar unatomografia axial computarizada cuando
esté indicada. Las fracturas de pelvisy de costillas inferiores pueden dificultar el

examen, por la generacion de dolor atribuible a estas lesiones.

Periné/recto/vagina

En € periné deben buscarse contusiones, hematomas, laceraciones y sangrado
uretral. Esfundamental realizar el tactorectal y buscar lapresenciade sangrepro-
veniente del tubo digestivo, 1o que podriaindicar unalesiéon del colon o el recto,
integridad de lapared rectal y caracteristicas del tono del esfinter rectal, y enla
mujer, €l tacto vaginal parareconocer hemorragiasy laceraciones vaginales. El
examen vaginal se debe complementar con unapruebade embarazo en las muje-
res en edad fértil.

Musculosquelético

Lainspeccidn delas extremidades serealiza para detectar contusi ones, deformi-
dades, heridasy hemorragias. Lapal pacion delos huesos se hace en buscade do-
lor, crepitacion y movimientos anormales por fracturas no aparentes. La pelvis
se debe palpar sobre €l pubisy sobre ambas crestasiliacas gjerciendo presién en
sentido anteroposterior, paradetectar dolor y sentir crepitaciones o movimientos
anormales. Esimportante establecer la presenciade |os pulsos en |las extremida-
desy tener en mente que puedeexistir unalesi énvascul ar con presenciade pul sos
normales. Las lesiones ligamentarias pueden producir inestabilidad articular y
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dolor con impotencia funcional. La disminucion de la sensibilidad y la pérdida
de la fuerza de contraccion muscular voluntaria puede deberse a dafio neurol 6-
gico o isquemia, incluso un sindrome compartimental. Las lesiones vertebrales
pueden pasar inadvertidas por lapresenciade otraslesiones, y si no se sospechan
0 no se solicitan los estudios radiol 6gicos pertinentes pasaran inadvertidas. Hay
gue recordar siempre voltear al paciente paraexplorar el dorso, yaque con fre-
cuenciaestono serealiza, por |o que sepueden pasar por atolesioneslocalizadas
enlaparteposterior del cuerpo, incluyendo orificiosdeentradao de salidacausa-
dos por proyectiles.

Evaluacién neuroldgica

El examen neurol 6gi co completo debeincluir laeval uacin delasfunciones sen-
sitivasy motoras delas extremidades, unareeval uacion del estado de conciencia,
tamanoy reflejo delaspupilas. Laescalade comade Glasgow ofrece unaeval ua-
cién numérica que facilitala deteccion precoz de cambios en el estado neurol 6-
gicoy alertasobre unatendenciaal deterioro del paciente. Todo paciente con una
lesién neurol 6gi carequi erelaparticipacion tempranadel neurocirujano. Cuando
un paci ente muestra deterioro neurol 6gico, hay que volver aevaluar su estado de
oxigenacion, ventilacion y perfusion cerebral (el ABCDE). Podrén requerirse
medidasparadisminuir lapresionintracraneal, eincluso unaintervencion quirdr-
gicaparadrenar un hematoma. El paciente deberainmovilizarse en unatablaes-
pinal largay con un collar cervical semirrigido, y mantenerse asi hasta descartar
unalesién de columna vertebral .

Auxiliares de la revision secundaria

En estafase se realizaran | os estudios de diagndsti co encaminados a detectar le-
sionesespecificas, como radiografiasadicionalesdelacolumnavertebral y delas
extremidades, tomografia computarizada de cabeza, cuelloy tronco, urografiay
angiografia, ultrasonido transesofagico, broncoscopia, esofagoscopia y otros
mas. Todos estos estudios requieren que se hayarealizado larevision secundaria
completay el paciente se encuentre estable hemodinamicamente.

Reevaluacion y monitoreo continuo

Lareevaluacion continuatiene por objeto ladetecci én de signos que aparecen en
€l transcurso delos siguientes minutos u horas, paradescubrir datos de deterioro.
Existen lesiones que potencial mente pondran en peligro lavida, asi como otros
tipos de trastornos médi cos subyacentes que podran afectar €l prondstico del pa-
ciente. Esmuy importante el monitoreo delossignosvitalesy del gasto urinario,
para detectar datos de hipoperfusion tisular. En € adulto, ladiuresis horaria de-
seable es de 0.5 mL/kg/h. En €l paciente pediétrico mayor de un afio de edad es
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Cuadro 3-2. Criterios de traslado interhospitalario

Circunstancias clinicas
Sistema nervioso central
Trauma craneoencefélico
Lesiones penetrantes o fractura de craneo con hundimiento
Lesion abierta con o sin filtracion de liquido cefalorraquideo
Escala de coma de Glasgow menor de 14 o en deterioro
Lesion medular o lesion vertebral mayor
Térax
Ensanchamiento del mediastino o signos sugestivos de lesién de grandes vasos
Lesiones mayores de la pared toracica
Lesién cardiaca o contusién pulmonar
Pacientes que pueden requerir asistencia ventilatoria prolongada
Abdomen/pelvis
Lesién de érganos sélidos
Fractura inestable con ruptura del anillo pélvico
Ruptura del anillo pélvico con choque y evidencia de hemorragia persistente
Fracturas pélvicas expuestas
Extremidades
Fracturas expuestas graves
Amputacién traumatica potencialmente reimplantable
Fracturas complejas que involucran articulaciones
Lesion mayor por aplastamiento
Isquemia
Lesiones multisistémicas
Traumatismos de craneo asociados a lesiones de la cara, térax, abdomen o pelvis
Lesién que involucra méas de dos regiones del cuerpo
Quemaduras extensas, quemaduras asociadas con otras lesiones
Fracturas multiples proximales de huesos largos
Factores de morbilidad concomitantes
Edad mayor de 55 afios
Nifios de cinco afios de edad o menos
Enfermedades cardiacas o respiratorias
Diabéticos insulinodependientes, obesidad mérbida
Embarazo
Inmunosupresion
Deterioro secundario (secuela tardia)
Necesidad de ventilacion mecanica
Sepsis
Falla sistémica organica Unica o multiple (deterioro del sistema nervioso central, corazén,
pulmones, higado, rifiones y/o sistema de la coagulacion)
Necrosis tisular masiva

Tomado de: American College of Surgeons: Resources for optimal case of the injured patient. Chi-
cago, 1999.

de 1 mL/kg/h. Se deben tener monitores el ectrocardiogréficos, oximetriade pul -
so, gasometriaarteria y ladeterminacién de bidxido de carbono al final delaes-
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piracion enlos pacientesintubados. No hay que dejar de considerar el manejo del
dolor, que es causa de ansiedad en el paciente consciente. En formajuiciosa se
podran usar anal gési cos opiaceosy ansioliticosintravenosos, evitando depresion
respiratoria o € ocultamiento de lesiones no aparentes.

Traslado a cuidados definitivos

Esideal queel personal del departamento deurgenciasy el equipo quirdrgico co-
nozcan os criterios necesarios para determinar si un paciente requiere traslado
aun centro de trauma o0 a unainstitucion cercana capaz de brindar una atencion
mas especializada. Debe seleccionarse el hospital apropiado mas cercano basan-
dose en lacapacidad quetengaparabrindar laatencion requeridapor el paciente.
El Comitéde Traumadel Colegio Americano de Cirujanoshapublicadoloscrite-
riosdetrasladointerhospitalario cuando las necesidades del pacienteexcedenlos
recursos disponibles (cuadro 3-2).

Lademoraen trasladar a un paciente a unainstitucion més especializada au-
menta significativamente el riesgo de muerte.

Finalmente, no debe olvidarse que, durante el traslado, €l paciente requerira
seguir con todaslas medidas de tratamiento necesarias paragaranti zar laestabili-
dad en sus condiciones clinicas, como si estuviera hospitalizado. Asimismo, se
deberallevar todaladocumentaci 6n que describalas caracteristicas del acciden-
te, el tratamiento administrado antesy durante el traslado, €l estado del paciente
y los problemas por resolver, en estricta comunicacion con el médico que va a
recibir a paciente.
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Manejo del choque hemorragico
y control de dafos

Esta universalmente aceptado que € manejo recomendado del pacientelesiona-
do asullegadaal servicio de urgenciaes el explicado en € capitulo anterior, de
acuerdo con las prioridades sefialadas por €l Curso Avanzado de Apoyo Vital en
Trauma (ATLS®) del Colegio Americano de Cirujanos, en el que se sefialaque
€l concepto fundamental en el manejo del paciente con estado de chogue hipovo-
Iémico es detener el sangrado. Esto adquiere fundamental importanciaen los pa-
cientes lesionados por un proyectil de armade fuego, en quienes €l diagndstico
esrelativamente sencillo; generalmente hay solo unao dos cavidades del cuerpo
involucradas, no es necesario realizar muchos estudios diagndésticos, y enlama-
yoriadelos casoslacausafundamental inmediataque poneen peligrolavidadel
paciente es el sangrado.
En el tratamiento del chogue hemorrégico se pueden considerar tres fases:

e Fasel. Periodo de sangrado activo: vadesde el momento delalesién hasta
detener el sangrado (cirugia).

e Fasell. Secuestrodel liquido en el espacio extravascular (retencion ater-
cer espacio): es el periodo caracterizado desde que el sangrado cesa hasta
el méximo incremento de peso corporal.

e Faselll. Regreso del liquido al espacio intravascular e incremento de la
diuresis: se caracteriza por € periodo de maximo peso ganado a minimo
peso corporal.

El dafio y larespuesta del organismo a choque hemorréagico dependeran de la
cantidad y duracién delapérdidasanguinea. Un adulto de 70 kgtieneunvolumen
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intravascular de 5 L de sangre, compuestos de plasmay glébulos rojos, que se
pierden por igual durante lafaseinicial de un sangrado.

Para fines de evaluacion clinicay manejo, la hemorragia puede dividirse en
cuatro clases:

Hemorragia clase |. Consiste en una pérdida sanguinea moderada que se
calcule entre 10 y 15% del volumen sanguineo (750 mL de sangre). Con
ésta, €l paciente puede mostrar cierto grado de taguicardia, pero no se en-
cuentran cambios en la presion arterial ni en lafrecuenciarespiratoria. El
reemplazo con 2 L desolucién salinabalanceadarestauraenformaefectiva
el volumen circulatorio, €l gasto cardiaco y lafrecuenciacardiaca. Lahe-
morragiaclase | no causa cambios en laperfusion renal, filtracidn o gasto
urinario.

Hemorragiaclasell. Consiste en una hemorragia de entre 20 y 25% del
volumen circulante (1 000 a 1 250 mL de sangre); causa taquicardia, re-
duccion en lapresion del pulso y caida de la presion arterial. En estacir-
cunstanciaseincrementalaresistenciaperiféricay renal, o que causauna
reduccion en la perfusién de filtracion que trae por consecuencia caidade
ladiuresisy excrecion de sodio. Los pacientes con una hemorragia clase
Il necesitan de 3 a4 L de solucion salina balanceada para reponer su volu-
men circulante. Larestauracion delaperfusiony filtracion renal ocurre ho-
ras después de haberse alcanzado la restauracion del volumen circulante.
Hemorragiaclaselll. Consiste en unahemorragiasevera, con unapérdi-
da sanguinea répida de entre 30 y 35% del volumen circulante (1 500 a
1 750 mL desangre), que poneen peligrolavidadel paciente. Estapérdida
de sangre causa taquicardia, franca disminucion de la presion del pulso,
hipotensi 6n, disminucion delaperfusion tisular, acidosis, taquipneay oli-
guria. Laresistenciavascular sistémicay larena seincrementan, y €l flujo
y lafiltracion renal caen en formasignificativa. Estos pacientes deben ser
evaluados para detener el sangrado de inmediato, infundirlesde4 a6 L de
soluci6n salinabalanceada, mientras se preparasangre paratrasfundirlade
inmediato tan pronto como serealicen las pruebas cruzadas. Cuando selo-
gra una reanimacion adecuada, e aumento de la resistencia renovascular
puede durar entre 48 y 72 h, aunque lafiltracién y laexcrecion de orinay
sodio se restablecen alas 24 h de lareanimacion.

Hemorragiaclasel V. Ante unahemorragiade 40 a45% del volumen san-
guineo, el paciente se encuentramoribundo y necesita unareanimacién de
emergencia; enlamayoriadelos pacientes, su Unicaoportunidad esel con-
trol delahemorragiaen el quiréfanoy el reemplazo devolumen concrista-
loidesy sangre. El paciente se encuentrapélido, generalmenteinconscien-
te; el pulsoy lapresion arterial pueden estar imperceptiblesy hay anuria.
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Ademas de la administracion de cristaloides, se debe trasfundir sangre de
tipo especifico, o sangretotal tipo O. Después de unareanimacion exitosa,
el paciente puede quedar con una funcién renal comprometida que puede
tardar varios dias en recuperarse.

TRATAMIENTO DEL ESTADO DE CHOQUE HEMORRAGICO

El diagnosticoy €l tratamiento del estado de choque hemorrégico deben realizar-
seen formasimultanea. En especial en los pacientes con heridas por proyectil de
arma de fuego, se debe considerar que &l chogue es hipovolémico a menos que
el tiempo transcurrido después de una herida, principalmente abdominal, haya
dado lugar aunaetiol ogiaseéptica. El principio bésico del tratamiento del choque
hemorrégico es detener la hemorragiay reponer la pérdida de volumen.

El examen fisico debera seguir 1o sefidlado en € capitulo anterior, iniciar la
revision primariacon lasprioridades ABCDE y lacol ocacion de unasondanaso-
géstricay una sonda urinaria, siendo la prioridad €l control del sangrado. Los
accesosvascul ares deben obtenerse rdpidamente, recomendandoselacol ocacion
dedoslineasvenosasdecalibregrueso paralainfusion rapidadevolumenimpor-
tante de liquido. En estados de hipotension grave por hemorragia masiva debe
considerarse €l uso de calentadoresdeliquidosy bombasdeinfusién rapida. Los
sitiospreferidosparalaslineasintravenosasen €l adulto sonlosbrazosy lasvenas
antecubitales. Si hay problemas en la canulacion sefial ada, estaindicadalacolo-
cacién percutdneade lineas centrales de gran calibre (yugulares, subclaviao fe-
moral es) mediante latécnicade Seldinger o, en el Ultimo delos casos, lavenodi-
secciondelasafenainterna. En el momento deinstalarselaslineasvenosasdeben
tomarse muestras sanguineas paratipar y cruzar sangre.

Terapia inicial con liquidos

Paralareanimacion inicia deben utilizarse soluciones cristal oi des balanceadas
tibias, las que proporcionan unaexpansion vascular transitoria, y luego estabili-
zar el volumenvascular debido alaspérdidasen el espaciointersticial y el espacio
intracelular. El liquido de eleccion eslasolucion de Ringer lactato y en segunda
opcion e suero fisiolégico.

En el adulto se debe administrar unboloinicial de 1 a2 L de solucion lo més
rapidamente posible, y en el nifio, el bolo es de 20 mL/kg. Larespuesta del pa-
ciente sedebe evaluar durante estaadministraciéninicial, y las decisiones poste-
riores se basan en la respuesta a esta infusion inicial. Guidndose por la historia
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y los datos clinicos de hipoperfusion tisular que hagan sospechar del nivel dela
hemorragia, se puede predecir si € paciente necesitara sangre. Como regla, se
considera que cada mililitro de sangre perdida se debe reemplazar con 3 mL de
soluciones cristaloides. Sin embargo, |0 més importante es evaluar la respuesta
del paciente alareanimacién con liquidos, y tener evidencia de mejoria en los
signosclinicosqueindiquen unamejoriaenlaperfusiontisular, € gasto urinario,
el nivel de concienciay la perfusion periférica.

Larespuestainicial del paciente alareanimacion con liquidoseslapautapara
determinar la terapia subsiguiente.

Guiandose por los datos clinicos mencionados que orientan aunamejor perfu-
sién tisular, larespuestainicial alareanimacion con liquidos puede clasificarse
entrescategorias: unarespuestarpida, unarespuestatransitoriao unarespuesta
minimao nula.

* Respuestarapida: lospacientes que responden rapidamentealaadminis-
traciondeun boloinicial desolucionesy permanecen hemodindmicamente
estables general mente han tenido una pérdidaminima (menos de 20%); no
estaindicado continuar con solucionesen bolo ni administraciéninmediata
desangre. Debenredlizarselaevaluaciony lainterconsultaquirdrgica, més
aun cuando se trate de una herida por proyectil de arma de fuego.

Cuadro 4-1. Respuesta inicial alareanimacién con liquidos
(200 mL de soluciéon Ringer lactato en el adulto y bolo de 20 mL/kg en nifios)

Respuesta Réapida Transitoria Sin respuesta
Signos vitales Regreso a la normali-  Mejoria transitoria Permanece anormal
dad baja de la TA,
taquipnea
Pérdida de sangre Minimo (10 a 20%) Moderada y continua  Grave (més de 40%)
estimada (20 a 40%)
Necesidad de mayor  Baja Alta Alta
aporte de cristaloi-
des
Necesidad de aporte  Baja De moderada a alta Inmediata
de sangre
Preparacion de la Tipo y pruebas cruza- Tipo—especifica Administracion de
sangre das sangre de emer-
gencia
Necesidad para inter-  Posiblemente Mas probable Muy probable
vencion quirdrgica
Presenciainmediata  Si Si Si
del cirujano

Tomada del Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos —ATLS—, capitulo 3,
Choque. Comité de Trauma, American College of Surgeons.
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¢ Respuestatransitoria: en este grupo, los pacientesresponden al boloini-
cia deliquidos; sin embargo, a disminuir lavelocidad de administracion,
semuestraun deterioro enlosindicesde perfusién, lo queindicapersisten-
ciade la hemorragia o reanimacién inadecuada. La mayoria de estos pa-
cientes han perdido entre 20 y 40% de su volumen sanguineo. En estos pa-
cientes estaindicadalatransfusion de sangrey continuar con cristal oides.
Estos pacientes requieren unaintervencién quirdrgica urgente.

* Respuesta minima o nula: lafata de respuesta ala administracion ade-
cuada de cristaloidesy sangre en el servicio de urgenciasindicalanecesi-
dad de una intervencién quirdrgica urgente para controlar €l sangrado.
Aunque es mésfrecuente en traumacerrado, debetenerse en mentelaposi-
bilidad de quelafaltaderespuestaseapor fallade bombadebido auntapo-
namiento cardiaco, de acuerdo con latrayectoria del proyectil.

Lautilizacion delasangre en €l paciente en estado de chogque hemorragico tiene
por objetivo restabl ecer |acapacidad detransporte de oxigeno del volumenintra-
vascular. Enlareanimacion del paciente puede utilizarsetanto sangre total como
concentrados de eritrocitos. Siempre es preferible utilizar sangre sometida a
pruebas cruzadas completas, |0 que tomageneralmente 1 h. Lasangre detipo es-
pecifico (ABOy Rh) puede ser obtenidaen 15 min, y se prefiere en aquellos pa-
cientes que responden transitoriamente. De todas formas, deben completarselas
pruebas cruzadas. Cuando no pueda obtenerse sangre detipo especifico, entodos
los pacientes con hemorragia exsanguinante deberéan trasfundirse concentrados
de eritrocitos tipo O.

Existe un grupo de pacientes cuyas caracteristicas pueden requerir considera-
ciones especiales en el manejo del chogue hemorragico, como son |os pacientes
de edad avanzada, aguellos que estén bajo tratamiento con beta—bloqueadores,
con marcapasos, diabéticos, pacientes hipotérmicos, embarazadasy atletas. En
este grupo de pacientes, larespuestahemodindmicaal sangrado puede estar alte-
rada de acuerdo con las condiciones de cada uno.

Controversias en el manejo del choque hemorragico

Tradicionalmente, lareanimacion del pacientelesionado sangrando en estado de
choque era evaluada por larespuesta de su presion arterial sistolica. Utilizando
otros métodos aplicados a condiciones que se acompafian de hipotension, los
conceptosen & manejo del paciente traumati zado han cambiado. Independiente-
mente de laimportanciadel control quirdrgico del sangrado, el elevar lapresion
arterial con farmacos vasoactivos, el uso de pantalones antichoque, €l uso de so-
luciones cristaloides balanceadas y la solucion salina hiperténica a parecer no
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solo no incrementan la sobrevida del paciente lesionado con choque hemorrégi-
o, Sino que incrementan las complicaciones y la mortalidad.

Algunos autores establ ecieron laposibilidad de quelaclésicareanimacion del
paciente lesionado (queincluye medidas de apoyo vital como el control delavia
aérea, de laventilacion y de la circulacién) no sea las medidas mas apropiadas
paraciertotipo de pacientesy circunstancias. Especialmente el trauma penetran-
te es un proceso dindmico en el que se necesita apoyo al transporte de oxigeno
ante €l deterioro fisioldgico que causa una continua pérdida sanguinea.

Aspectos prehospitalarios

En los paises avanzados que cuentan con un sistema prehospitalario para aten-
ciéndel traumasesiguen politicasindividual esparalaestabilizacién del paciente
hipotenso. Muchossistemasrequieren qued pacientelesionadoinestablesealle-
vadoal serviciodeemergencia“ méscercano” enlugar deaun centro especializa-
doentrauma. Enlasgrandesurbes, lareglaesqueel pacienteseallevadoal centro
de trauma en donde vaya arecibir lamejor atencién, lo mas pronto posible. La
experienciahademostrado que en las grandes ciudades el transporte del lesiona-
do por helicdptero no tiene ventajas sobre el transporte terrestre.

Existen controversias sobre qué tipo de liquido debe administrarse en los cui-
dados prehospitalarios al paciente traumatizado. Y no se ha demostrado clara-
mente quelos col oides o lasol uci6n hipertonicatengan ventajasobrelas solucio-
nes cristal oides balanceadas.

Lamayor controversia respecto al manejo del estado de choque ha sido que
algunos autores cuestionan la reanimacion inmediata con liquidos en pacientes
hipotensos con hemorragia. En 1994, Bickell y col. realizaron un estudio pros-
pectivo estudiando |areanimaci 6n inmediatacomparadacon |a“ reanimacion di-
ferida’ en pacientes hipotensos con | esiones penetrantes del torso. Dicho estudio
incluy6 a598 pacientes con presion arterial menor de 90 mmHg. Entodoslospa-
cientessecolocd venoclisis, pero en el grupo dereanimacion diferidalaadminis-
tracion de liguidos fue minima hastallegar d quiréfano. El grupo de reanimacion
inmediata consisti6 en 309 pacientes, de los cualesvivieron 193 (62%). En e gru-
po de reanimacién diferida, de 289 pacientes sobrevivieron 203 (70%) (p = 0.04).
No hubo diferencia de complicaciones entre |os sobrevivientes.

Los autores concluyeron gue la reanimacion diferida con liquidos mejora €l
pronéstico de los pacientes hipotensos con lesiones penetrantes del torso, con
menos dias de hospitalizacion, a parecer con menor indice de complicaciones;
esto Ultimo no tuvo significancia estadistica.

Sin embargo, |os criticos de este estudio encontraron que el nimeroinicial de
pacientesfue de 1 069, y se habiaexcluido un nimero significativo de pacientes
por no tener calificacion del indice de trauma, o por tener lesiones menores que
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no ameritaron cirugia. Si estos pacientes semantienen en el estudio, ladiferencia
en sobrevida no es significativa.

Lasinvestigacionesy los estudios a respecto han continuado, pero lo que se
puede concluir en la actualidad con respecto al manejo de la hipotensién grave
en pacientes con heridas por proyectil dearmadefuego esquelos pacientesmue-
ren de choquehemorragico, y qued volumen administrado en cantidad adecuada
y oportunamente en combinacion con el control del sangrado pueden prevenirla.
La muerte raramente ocurre hasta que la presion arterial cae a menos de 50
mmHg. La gran mayoria de pacientes pueden tolerar una presion arteria de 70
a90 mmHg. Si la hipotensién persiste por méas de 1 a 2 h, puede ocurrir grave
dafio cdlular y actividad inflamatoria. Existen estudios de experimentacion en
animalesy “ experiencias anecddticas en humanos’ que sefialan que €l sangrado
es disminuido, reduciendo la presion arterial a sus niveles normales.

Con laevidenciaactua se puede recomendar que € mejor abordaje en el pa-
ciente herido por trauma penetrante es permitir una hipotensiéon a niveles de 70
a 80 mmHg de presién sistélica mientras el paciente es llevado rdpidamente al
guiréfano paraun control definitivo. El paciente con unapresién sistélicamenor
de 60 mmHg debetratarseenformamasagresiva, seaen urgenciaso en cual quier
otro sitio. Latolerancia ala anemia depende de una buenafuncién cardiaca. Un
paciente cardipata con limitacion en su gasto cardiaco no tolerard un hemat6-
crito menor de 30%.

Con respecto a uso de coloides en lareanimacién del paciente traumatizado
con hemorragiagrave, se sabe que su empleoincrementael uso de diuréticos, de-
teriora la funcién pulmonar con aumento de los cortocircuitos pulmonares, la
presion dellenado necesitamayor soporteventilatorioy seincrementalamortali-
dad.

Ademés, los coloidesinterfieren con lacalidad del coagulo al interferir conla
hemostasia. Por [0 anterior, no esrecomendable el uso de coloidesen lareanima
cioninicia del paciente traumatizado.

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Hace dos o tres décadas, los avances en cirugiay |o aprendido en el campo dela
cirugiamilitar permitian realizar grandesintervenciones en paci entes seriamente
lesionados, como pancreatoduodenectomiasy grandesreseccioneshepaticas. En
esaépocaprevalecialaideade quelameor operacion parael pacientelesionado
erarealizar el procedimiento definitivo enlaprimeraintervencion. Sin embargo,
apesar delos heroicos esfuerzos de cirujanos experimentados, las complicacio-
nes metabdlicastransoperatoriasno permitian resultadosfavorablesy lospacien-
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tes fallecian. Con esta experiencia se introdujo gradualmente el concepto de la
reoperacion planeada o cirugia de control de dafios.

Lacirugiade control de dafios es el concepto que reline una serie de medidas
temporal es que pueden ser aplicadas como parte de un abordaj e escal onado para
resolver un problemacomplejo. Este concepto esactuamenteel pilar paramejo-
rar la sobrevida en el paciente traumatizado, especialmente en el herido por un
proyectil dearmadefuego con exsanguinacion grave. (V éase capitulo 12, Actua-
lidades en el manejo de las heridas de guerra.)

El paciente con graves|lesionestrauméticas que llegavivo aquiréfano fallece
posteriormente por complicaciones metabdlicas intraoperatorias, mas que por
unafaltaen completar lareparaci 6n quirdrgicade suslesiones. Esbien sabido que
€l paciente con lesiones exsanguinantes no sobrevive a grandes reparaciones
complejas, mas alin si tiene lesiones asociadas. Estos pacientes mueren por alte-
raciones gue se pueden resumir en unatriada: acidosis, hipotermiay coagul opa-
tig, trastornos gque se establ ecen rapi damente en un paciente con hemorragia ex-
sanguinante; una vez establecidos, forman un circulo vicioso muy dificil de
interrumpir.

e Hipotermia. Lamayoriadelos pacientestraumatizadosyallegan en esta-
do dehipotermiaal servicio deurgencias. Generalmente aquéllaseagrava,
yague no se toman las medidas pertinentes para prevenir o corregir dicha
situacién. El cuarto esta frio, la proteccion es inadecuada, los liquidos se
transfunden sin calentar y posiblemente |la pérdida sanguinea sea persis-
tente. Si el paciente estaen choque hemorrégico, ello trae como consecuen-
ciaunadisminucion de la perfusion tisular y, por lo tanto, la oxigenacion
anivel celular, lo gue disminuye alin més la produccion de calor. En estas
condiciones, la hipotermia exacerba la coagulopatia e interfiere con los
mecanismos de homeostasis.

¢ Acidosis. Cualquier paciente en estado de choque vaa sufrir un estado de
perfusion tisular inadecuada, lo que dalugar a un estado de metabolismo
anaer6bico con producci6n de écido |&ctico que originaun estado de acido-
sis profunda, lo cua interfiere con laformacion de coagulo promoviendo
la coagulopatiay, por consiguiente, mayor pérdida sanguinea.

e Coagulopatia. Lahipotermia, laacidosisy las consecuencias de latransfu-
si6n sanguineamasivay grandes cantidades de sol uciones cristal oidesincre-
mentan |l ostrastornosde coagulacidn, lo queincrementael sangrado enareas
cruentas, superficies de corte 0 punciones. Dichos problemasincrementan
la hipotermiay laacidosis, poniendo a paciente en un circul o vicioso.

Ante esta situacién, la estrategia por seguir en € principio de reoperacion pla-
neada(control dedafios) esobtener un control rapido del sangrado exsanguinante
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y evitar el derrame de contenidointestinal, evitando reseccionesy reconstruccio-
nes complicadas y complegjas. El procedimiento definitivo se realiza posterior-
mente en el paciente en condiciones estables.

Cuando la historia del mecanismo delalesiony laevaluacion inicial del pa-
ciente hacen sospechar de, 0 se demuestra, unahemorragiasevera, sedeben redu-
cir lostiempos prehospital ariosy deestanciaen el servicio deurgencias, evitando
todo examen queretrase laatencion parael control del sangrado, pero sin afectar
el diagnostico. En estas condiciones, cuando se intenta una reanimacion perio-
dica con cristaloides, Unicamente se agravaran la hipotermiay la coagulopatia.
El traslado al quiréfano debe ser lo masrapido posible, sinintentos repetidos de
restituir el volumen circulanteen el servicio deurgencias, yagquelo queel pacien-
terequiere esel control quirdrgico delahemorragiay unareanimacion vigorosa
con sangre y factores que favorezcan la coagulacion.

En el transoperatorio, |0s objetivos de |a cirugia de control de dafios son:

1. Controlar lahemorragia.
2. Prevenir la contaminacion.
3. Evitar dafo adicional.

Ladecision de convertir un procedimiento quirdrgico definitivo en uno limitado
debe tomarse dentro de 5 a 10 min de iniciadala cirugia, y basarse en € estado
fisiolégico del pacientey enunaevaluaciéninicia répidadelaslesiones. El ciru-
jano no debe esperar atomar dicha decision hasta que el paciente hayainiciado
lafallametabdlica. Unadecision temprana es fundamental para que el paciente
tengalaoportunidad de sobrevivir. El anestesi6logo desempefiaun papel funda-
mental entodo el procedimiento. Debeinducir laanestesiaen €l quiréfano cuan-
do el pacientey todo €l equipo estén listosparainiciar lacirugia. Esel encargado
decorroborar que hayasangre, paquetes globulares, crioprecipitadosy plaquetas
en cantidades suficientes, de calentar losliquidos, limitar laexposicién a medio
ambientey dar calentamiento activo. El anestesi 6logo debe constantemente avi-
sar a cirujano de las condiciones del paciente, y ante un pH de 7.2, temperatura
menor de 32 ° C o hemotransfusi én deunacantidad semejanteal volumen sangui-
neo total del paciente, convertir el procedimiento a control de dafios.

Preparado € campo operatorio queincluyadesde € cuello hastalasrodillas, en
caso delaparotomiase debe abordar por unaincision mediadesde d xifoideshasta
€l pubis, teniendo en mente una posible extension hacia € térax (figura4-1).

Es posible que en e momento de abrir €l abdomen se presente una caida de
la presion arterial, por lo que es fundamental estar preparado para realizar un
empaguetamiento abdominal en los cuatro cuadrantes, 0 si es hecesario, un con-
trol adrtico anivel del hiato diafragmético o atravésde unatoracotomiaanterola-
teral izquierda.
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Figura 4-1. Preparacion del campo operatorio para una laparotomia de urgencia en un
paciente con herida por proyectil de arma de fuego. Se muestra la incision inicial del
xifoides al pubis y posibles extensiones al térax o al cuello. El &rea gris sefiala los cam-
pos laterales y en las ingles.

Lanecesidad de identificar la causa principal del sangrado es primordial. Se
recomiendaseguir unorden, iniciando lainspeccién cuidadosade | os cuatro cua-
drantes y un control inmediato del sangrado mediante presion directa, y poste-
riormente realizar lamaniobraadecuada para el control del sangrado (suturadi-
recta, clips, suturavascular, reseccion, etc.). Generalmente, lahemorragiaen el
higado, bazo o rifién puede ser control ada mediante empaguetamientoy, si esne-
cesario, por presion directa. Controlado el sangrado, debe procederse arealizar
unaeval uacion completa, conlamovilizacion visceral necesariay laexploracion
de los hematomas retroperitoneal es. En la cirugia de control de dafios, laslesio-
nes de viscerahuecase manejan tempora mente mediante un cierrerapido; el uso
de engrapadoras facilita dicho procedimiento. No debe intentarse la restitucion
del tracto digestivo mediante anastomosis; éstas deben realizarse en lareopera-
cién programada. L astécni cas especificas parael control de dafiosen el caso del
pulmon, higado, bazo, pancreas, grandes vasos en €l térax, abdomen o extremi-
dades, variaran de acuerdo con la situacion particular.

El cierre abdominal debe efectuarse en formarapiday temporal. Puede efec-
tuarse solamente el cierre delapiel o colocar pinzas de campo atodo lolargo de
la herida (figura 4-2).
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A B

Figura4-2. A. Paciente en quien es necesario realizar cirugia de control de dafios. Cie-
rre temporal del abdomen colocando pinzas de campo a todo lo largo de la herida. B.
El paciente de la figura A que fue tratado inicialmente con control de dafios, 48 h des-
pués, habiendo sido estabilizado en terapia intensiva, es traido nuevamente a quiréfano
para retirar compresas y reparacion definitiva de sus lesiones.

Puedevaorarse d efectuar e cierretemporal, previniendo laaparicion del sin-
dromecompartimental, medianteel uso delabolsadeBogota, mallasdeMarlex®,
de GoreTex®, o utilizando latécnicaa vacio (figura4-3).

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

El paciente debe pasar alaunidad de cuidadosintensivos (UCI), en donde su rea-
nimaci én deberaser lacontinuacion del proceso queseinicid enloscuidados pre-
hospitalarios, en urgenciasy el quiréfano. El reemplazo con cristal oides debe ser
juicioso, evitandose el uso de farmacos vasoactivos. Laatencién enlaUCI dala
oportunidad al cirujano de observar con cuidado el apoyo fisioldgico al paciente,
cuyo objetivo debe ser optimizar el transporte de oxigeno alostejidos, lo que no
fue posible optimizar en urgenciasy el quiréfano.

El objetivo fundamental de los cuidados del paciente enlaUCI eslograr una
reversionrépiday completadelafalametabdlicay preparar al paciente paraque
en24a48h sepuedarealizar el procedimiento quirdargico definitivo. Si el pacien-
teen el momento delareintervencién seencuentraenfallacardiaca, fallaorgani-
camdltiple o sindrome deinsuficienciarespiratoriadel adulto, lareintervencién
seguramente tendra resultados fatal es.

EnlaUCI debe tratarse la hipotermia mediante un cal entamiento activo (fun-
damental para corregir la acidosis y la coagulopatia), con cobijas y cobertores
calientes, siendoloideal el utilizar dispositivos paracalentamiento por airey, en
caso refractario, utilizar técnicas de calentamiento invasivas mediante canula-
cion arteriovenosa.
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C D

Figura 4-3. Cierre temporal del abdomen utilizado en la cirugia de control de dafios o en
el manejo del sindrome compartimental. A. Bolsa de Bogota. B. Malla de GoreTex® sutu-
rada a la fascia con botones y ojales. C. Colocacién de un plastico pegado a la piel y apli-
cando un vacio suave a la cavidad abdominal. D. Cierre temporal mediante un zipper.

La acidosis debe tratarse mejorando la perfusién tisular mediante el uso de
soluciones cristal oides calientesy paguetes globulares, monitoreando lapresion
venosacentral y laperfusion tisular guidndose por € déficit de basey lactato sé-
rico.

La correccién de la coagul opatia va de lamano con el control de laacidosis,
lahipotermiay el uso racional de crioprecipitados, plaquetasy plasma. Hay que
tener siempre en cuentaque el paciente en estas condiciones puede volver asan-
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grar y podria necesitarse un nuevo control quirargico. De ahi laimportancia de
mantener una estrecha vigilancia del sangrado toracico drenado por las sondas
pleurales, lavigilanciadel abdomen (abdomen abierto) y la existencia de episo-
dios repetidos de hipotension.

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

El llamado sindrome compartimental abdominal se caracterizapor unaelevacion
delapresiénintraabdominal asociadaaunadisfuncion organicaimportante. Este
sindrome es comun en los pacientes que han sufrido trauma abdominal impor-
tante y contribuyen aél varios factores, como la presencia de sangrey coagul os
en pacientes con coagul opatia, empaquetamiento necesario para controlar san-
grado, edema intestinal después de reanimacién con importantes volimenes de
cristaloides, lesion de vasos mesentéricos, trombosis mesentérica venosay he-
matomas retroperitoneal es.

El sindrome compartimental abdominal se manifiesta por un aumento de la
presionintraabdominal (por arribade 25 cmdeH,0), unaelevaciéndelapresion
enlaviaaérea, ladisminucion deladistensibilidad pulmonar, de lafuncién car-
diacay oliguria. Se asociaademas a disminucion dela perfusion tisular visceral
con presencia de acidosis anivel de la mucosa intestinal. Todos estos cambios
pueden predisponer a paciente a caer en falla orgénica maltiple.

La presién intraabdominal debe ser monitoreada en todos |os pacientes con
traumaabdominal severo. El método més sencillo y recomendado esatravésde
lamedicion de lapresién intravesical con unallave de tres vias (figura4-4).

Aungueno sehaestablecido cual esel puntoen el queunaumentodelapresion
intraabdominal requiere tratamiento, ante una presion intraabdominal mayor de
20a25 mmH,0 € paciente debe ser manejado mediante unadescompresi6n qui-
rurgicadel abdomen. Laexperienciahasefial ado que en todos aquell os pacientes
en quienes se hayarealizado cirugiade control dedafioso quetenganunaltories-
go de desarrollar un sindrome compartimental, €l cierre abdominal debera ser
realizado en formatemporal, que puede ser con lacol ocacion deunamallaenfor-
maprofil &cticadesdelaprimeralaparotomia, lo cual podriareducir laincidencia
del sindrome compartimental abdominal, el sindrome de insuficienciarespirato-
riadel adultoy lainsuficienciarenal.

REINTERVENCION

Pasado €l periodo critico en launidad de cuidadosintensivosy esperando quelos
trastornos metabdlicos se hayan corregido en 24 a 48 h, se debe reintervenir a
paciente pararealizar unainspeccion cuidadosade lacavidad abdominal, retirar
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Figura 4-4. Sistema cerrado para medicion de la presion intraabdominal (Iberti). Se
introducen 250 cc de solucién salina a través de la sonda de Foley para purgar el catéter
y llenar la vejiga. El tubo de la sonda se pinza y una aguja No. 20 se introduce por botén
para toma de cultivos del sistema, tomando la presiéon con un manémetro de agua.

el empaguetamiento, resolver hematomas y realizar una hemostasia cuidadosa.
Sedeberealizar un manegjo definitivo delaslesionesvascul ares, restaurar lainte-
gridad visceral y efectuar un cierre definitivo de la pared abdominal, con o sin
ayuda de unamalla.

Riesgos ocultos en cirugia de control de dafios

1. El noreconocer laindicacion, por lo queesmuy importante tenerlaen men-
te en aguellos pacientes con lesiones multiples, hemorragia grave persis-
tente, pobre estado fisiol6gico y en circunstancias en las que existan victi-
mas multiples (situaciones de combate).

2. Laincompetenciadel cirujano, quien muestraincapacidad parael control
de lahemorragia o tarda un tiempo excesivo en el control del dario.

3. El éegir una unidad hospitalaria que carezca de |0s recursos necesarios
parael manejo de estos pacientes, una UCI sin personal ni equipo califica-
do, ausencia o incompetencia del banco de sangre.
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4. El regresar al paciente parala cirugia definitiva antes de una restauracion
fisiol 6gicaadecuada, o €l tomar untiempo excesivo paralafase derecupe-
racién. Grave peligro es no reconocer la presenciadel sindrome comparti-
mental abdominal.

Limites de la reanimacioén

Conlosmediosy conocimientos con que se cuente, siempre seintentaraunarea-
nimacién agresivaen el paciente traumatizado. L adecision de cuando suspender
los esfuerzos para reanimar a un paciente es dificil, y en ellaestén involucrados
factores individuales, morales, éticos y legales. La experiencia ha demostrado
gue lapresenciade ciertas circunstancias hace muy dificil que el paciente sobre-
viva. Entre ellas se mencionan:

Calificacion de traumarevisada de 1.

10 min con ausencia de actividad eléctrica cardiaca.

Paro cardiaco después de unalesién del tallo cerebral.

Necesidad detoracotomiaen lasalade urgenciasen un pacientecontrauma
craneoencefalico y abdominal.

pH en sangre arterial de 6.8 0 menos.

Uso masivo de productos sanguineos (més de 20 unidades en un paciente
gue haya requerido toracotomia en urgencias).

Adulto mayor con quemadura de més de 80% de |la superficie corporal.
Administracion de dosis doble de farmacos vasoactivos por masde 6 h en
laUCI.

oo hwiPE

o N

El médico encargado del control de este tipo de pacientes debe desarrollar un
excel entejuicio médico, compasiény control parareconocer aaquellos pacientes
aquienes no solo no seles esta ayudando, sino que seles perjudicaal ofrecerles
una reanimacion agresiva.
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Cabeza

Laviolenciaactua enlavidacivil haincrementado €l uso de armas de fuego de
todo tipo de calibres, y las heridas en la cabeza constituyen uno de los mayores
problemas de esta situacion, ya que estas |esiones son las que acarrean lamayor
mortalidad (75 a80% de | 0s casos) respecto aheridas en otras partes del cuerpo.

REVISION PRIMARIA Y REANIMACION
Como entodo pacientelesionado, enlarevisi6n primariadebe seguirse el método

de evaluacion de acuerdo con los principios ABCDE ensefiados en el Curso Avan-
zado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS®).

67
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* Viaaérea. Especificamente en el paciente con heridas por arma de fuego
penetrantes de craneo, un evento crucia queinvolucralaviaaéreaesun paro
respiratorio transitorio. La prolongacion de este periodo de apnea puede ser
causainmediatade muerte despuésdelalesidn. Un problemarespiratorio de
estetipo o € estado de inconsciencia deben manejarse deinmediato conin-
tubacién endotraqueal tempranay ventilacion con oxigeno a 100%.

e Circulacion. Lapresenciade hipotension, en especial asociadaa hipoxia,
escausade un mayor deterioro neurol 6gico. Ante un paciente hipotenso se
debe restituir el volumen sanguineo a niveles normales. En pacientes con
heridas por proyectil de arma de fuego y en ausencia de otras lesiones, la
hipotensién no sedebea dafio encefdlico hastalos estadi osterminales que
implican un dafio a bulbo raquideo.

REVISION SECUNDARIA

Tan pronto como laviaaéreay el estado circulatorio del pacientehayan sido esta-
bilizados se debera proceder a redlizar larevisién secundaria de la cabezay la
cara. Debera determinarse el mecanismo de lalesion con |os datos proporciona-
dospor testigos, familiareso paramédicos, |osdatosobtenidosdel examen neuro-
I6gicoen € sitio del incidente, lapresenciade episodios de hipotension o hipoxia
y su historial médico. Despuésde rasurar lacabeza se deberealizar lainspeccion
deéstabuscando €l orificiodeentraday (si existe) el desalida, teniendo en cuenta
laexploracion de lacavidad oral. Posteriormente se debe proceder arealizar un
examen neurol agico rgpido estableciendo laescalade comade Glasgow y lares-
puesta pupilar. Lacalificacion de comade Glasgow dadeinmediato unaideade
laseveridad delalesion. Unacalificacion de 14 a 15 puntos habla de unalesion
leve, moderada entre 9 y 13 puntos, y grave entre 3y 8 puntos. Se ha aceptado
como definicion de comaun puntaje de 8 o menosen laescala(ver €l cuadro 3-1
en lapégina4l).

Enlaevoluciony manejo de estas heridas es fundamental el conocimiento de
labalistica. Cuando €l agente agresor esun proyectil deatavelocidad, el pronds-
tico se ensombrece de manera importante.

De acuerdo con su trayectoriaal impacto, las heridas por armade fuego en €l
craneo pueden ser tangencial es, penetrantes o perforantes.

e Lasheridastangenciales son aquellas en las que € proyectil impacta al
craneo en un angulo oblicuo, pudiendo causar | aceracionesdel cuero cabe-
[ludo, fracturasde crdneo y contusion cerebral. El proyectil puede perforar
el espaciosubgaleal y salir o permanecer alojado en el cuero cabelludo. De-
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pendiendo de la extension de la herida, muchas veces solo requiere cuida
dos locales; sin embargo, ante un hematoma, fractura deprimida o salida
deliquido cefa orraquideo, estaindicadalaintervencién quirdrgica. Gene-
ralmente en estetipo delesiones el prondstico esbuenoy las secuel as neu-
rolégicas son minimas.

¢ Lasheridaspenetrantesde craneo se caracterizan porque el proyectil pe-
netra el parénguima cerebral. Dependiendo de la energia transmitida por
el proyectil, ésta es absorbida por € hueso, resultando en multiples frag-
mentos 6seos que actlian asu vez como proyectiles secundariosen €l tegjido
cerebral. Estas|esionespueden causar contusiones, |aceraciones o hemato-
masintracraneales. En ocasiones el proyectil puede rebotar en latablain-
ternaopuestaal orificio de entrada, creando un nuevo trayecto en e parén-
quimacerebral. LaTAC de craneo puede demostrar trayectoriasdentro del
tejido cerebral no observadas en la radiografia simple de créneo.

¢ Lasheridas perforantes son las que acarrean la mayor destruccién y se
caracterizan por un orificio de entraday otro de salida, con laformacién
de cavitacion através del parénquimacerebral. Estas heridas requieren un
proyectil de mayor velocidad que las penetrantes, por |o que se transmite
unamayor cantidad de energiacinéticadentro del tejido cerebral. Lacavi-
taci 6n producidapor estetipo de proyectiles causadafiosaestructurasveci-
nasy distantes, resultando en gran contusi én, hematomasy multiplesfrac-
turas. Este tipo de heridas son las de peor prondstico.

Estudios de imagen

Las radiografias simples de craneo pueden orientar a una rgpida evaluacion de
lanaturalezade lalesién, en especial lapresenciay localizacion del proyectil o
fragmentos de éste; fragmentos 6seosy aire son de gran valor cuando no setiene
acceso auna TAC. Cuando es posible realizar rapidamente una TAC de craneo,
no son necesarias las radiografias smples del craneo, y laTAC deberarepetirse
cadavez que sedetecte un cambio en €l estado del paciente. Dicho estudio puede
mostrar lapresenciadel proyectil o susfragmentos, laregion anatomicaafectada,
el dafio cerebral causado, lapresenciade hemorragiay €l dafio 6seo; también per-
mite determinar |a presencia de una masaintracraneanay determinar la existen-
ciade hematoma, ya sea epidural, subdural, parenquimatoso o intraventricular.

Estos datos son fundamental es para la planeacién del tratamiento quirdrgico.
Laconsultaneuroquirurgicadebe solicitarsedesde el momento enqueseestérea
lizando larevision primaria.

La resonancia magnética nuclear (RMN) no estd recomendada en el manejo
inicial del paciente con heridas penetrantes de craneo por proyectil de arma de
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fuego. Los fragmentos del proyectil producen artefactos, distorsion, y pueden
desplazarse debido al efecto magnético del estudio.

Tratamiento médico

El comin denominador en |os paci entes con heridas penetrantes de craneo esun
incremento en la presién intracraneana (PIC). Cuando sea posible, ésta debera
mantenerse por debajo de 20 mmHg, ya que el prondstico es mas desfavorable
en | os pacientes en quienes no es posible controlar lahipertensién intracraneana.
El monitoreo delaPIC debeiniciarse deinmediato, especialmente enlospacien-
tes en los que no es posible |a evaluacion mediante un examen neurol égico, 1o
gue ocurre cominmente cuando la escala de coma de Glasgow es de ocho o
menor.

El tratamiento debe iniciarse de inmediato, en especial cuando el paciente
muestre datos de herniacion o deterioro neurol dgico. Las medidas generalescon-
sisten en mantener lacabecerade lacamaelevadade 30 a45°, utilizar una seda-
cioén ligeray evitar hipotension, hipoxia o hipercarbia.

Laelevacion de laPIC afectala presion de perfusién cerebral (PPC), lacua
debe mantenerse por arriba de los 60 mmHg. Un tratamiento més agresivo para
disminuir laPICincluyeincremento delasedacion, drengjedeliquido cefaorra-
quideo y uso de diuréticos osméticos como el manitol.

Lahiperventilacion sehautilizado como un método paradisminuir laPIC me-
diantelaproduccion devasoconstriccion; sinembargo, tieneel riesgo de producir
unamayor hipoperfusion a disminuir el flujo sanguineo cerebral, detal manera
quelahiperventilacién debe utilizarse por pequefios periodosy bajo estrictavigi-
lancia mientras se instituyen otros métodos de tratamiento.

Los liquidos parenterales deben administrarse en la cantidad necesaria para
mantener un volumen circulante normal, recomendandose sol uciones cristal oi-
des balanceadasy cuidando de no sobrehidratar al paciente; esta contraindicado
el uso de soluciones hipotonicas. La hiponatremia se asocia con edema cerebral
y debetratarse en formainmediata. El uso de hiperventilacion, de manitol, furo-
semida, esteroides o barbitricos debe ser autorizado por €l neurocirujano. Esre-
comendable e uso de medicamentos anticonvulsivantes en forma profilactica
durante la primera semana.

L as heridas penetrantes de crdneo deben considerarse contaminadas tanto en
lasuperficie como dentro del tejido cerebral. La presion negativa causada por €l
proyectil arrastra material contaminado hacia el interior del craneo.

Se debe instituir tratamiento con antibiéticos de amplio espectro tan pronto
como sea posible.
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Tratamiento quirurgico

Tradicionalmente, desdelaPrimeraGuerraMundial, losprincipiosdel tratamiento
delos pacientes con heridas penetrantes de craneo por proyectil dearmadefuego
han consistido en realizar unacraneotomiacon desbridacion del cuero cabelludo
y tgjido cerebral desvitalizado, con extraccién de fragmentos 6seosy metdlicos,
y d final un cierrecuidadoso delacraneotomia. Laexperienciamilitar enlosulti-
mos 40 afios recomi enda una conducta més conservadora, con desbridacion ex-
clusivamente del tejido cerebral no viabley extraccion de fragmentos metélicos
y 6seos que estén facilmente accesibles.

Lasdecisionesparael tratamiento quirargicoincluyensi sedebeo nointerve-
nir quirdrgicamente, cuédndointervenir, endonderealizar laexpl oraciontomando
en cuentalos orificios de entraday de salida, y detalles técnicos especificos.

Las principales razones por |as cuales se debe intervenir son: remover tejido
cerebral necrético, fragmentos metélicosy 6seos para prevenir infeccién; remo-
cién de tejido cerebral necrético para prevenir mayor inflamacién y desarrollo
de hematomasyy cicatrices fibrogliales que pudiesen dar lugar a convulsiones, y
muy especialmente el drenaje de masasy hematomas.

Degranimportanciaparael prondstico de estos pacientes eslaidentificaciony
drengje oportuno de hematomas que estén causando efecto demasa. Algunosauto-
res sefidlan que la Unica indicacion quirdrgica en estos pacientes, ademés de los
cuidadosdelaherida, esel drengje del hematomaparadisminuir e efecto de masa
y, por lo tanto, disminuir laPIC, que debe realizarse |0 més pronto posible. Debe
mantenerse unavigilanciaestrictacon € fin de detectar tempranamente unafistula
deliquido cefdorraguideo (L CR), yaque éstase correl aciona.con unamayor mor-
bilidad (infeccion) y mortalidad. Si lafistulano cede en corto tiempo, deberdinsti-
tuirse un tratamiento quirdrgico. Es importante considerar que un paciente con
lesiones graves si puede ser salvado, ya que muchos de €llos se presentan con una
calificacién de 3, 4 0 5 en laescalade comade Glasgow, y muchos neurocirujanos
no consideran que sean salvables, especialmente s tienen las pupilas dilatadas.

Laincisionenel cuerocabelludo puedeser curvaolineal y debeincluir el orifi-
ciodeentrada. El abordaje 6seo puede ser através de unacraniectomiao unacra-
neotomia, dependiendo delaextensidn del dafio 6seo, pero debeser lo suficiente-
mente amplia para efectuar |a cirugia necesaria, una lobectomia o una cirugia
descompresivamayor. El cierre deladuramadre debe ser apruebadeliquido, ge-
neralmente con ayuda de un injerto. En caso de presentarse unafuga de liquido
cefalorraquideo, éstadeberacorregirsedeinmediato, y valorarse el uso dedrena-
jes ventriculares o lumbares.

L osproyectilescuyatrayectoriaincluye areascontaminadas, como nariz, boca
0 senosparanasal es, sonlosdemayor riego deinfectarse, ademasde queacarrean
mayor riesgo de unafistula de liquido cefalorraquideo.
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El control posoperatorio inmediato en estos pacientes debe ser enlaunidad de
cuidadosintensivos, con monitoreo continuo delaPIC, y tratando de mantenerla
por debajo de 20 mmHgy laPPC por arribade 60 mmHg. Cual quier incremento
delaPIC odeterioro neurol 4gico deben ser evaluados conunanuevaTAC decra-
neo en busca de una masa ocupativa que generalmente se debe a un hematoma
tardio. Lapresenciade unanuevahemorragiadebe hacer sospechar deunalesion
vascular inadvertida, o a desarrollo de unacoagulopatia, lacual frecuentemente
se presenta en paci entes con lesiones cerebral es debido alatrombopl astinaexis-
tenteen el tgjido cerebral, que puede activar la cascada extrinseca de la coagul a-
cion. Otras complicaciones severas pueden ser €l desarrollo de infeccion, de hi-
drocefalia, unafistuladeliquido cefalorraquideo y laaparicion de convulsiones.

Pronéstico

Lamortalidad general delos pacientes con heridas penetrantes de craneo por pro-
yectil de arma de fuego es de 88% de |os casos, superior alamortalidad de los
paci entes con trauma craneoencefalico no penetrante (32.5%). La muerte gene-
ralmente ocurre deinmediato, y 70% de |os heridos mueren dentro delas prime-
ras 24 h.

Enlapoblacion civil, lacausamas frecuente de heridas penetrantes de craneo
es por el uso de revoélveres, debiéndose la mayoriaaintentos de suicidio, que se
acompafian de lamayor mortalidad. En el medio militar, la causa més frecuente
de heridas penetrantes de craneo en pacientes que sobreviven o suficiente para
[legar a un escal6n de atencién inmediata es por proyectiles de fragmentacion.
L asheridas penetrantes causadas por un proyectil dealtavel ocidad generamente
causan un dario cerebral devastador, con mortalidad muy elevada, mayor que la
causada por los proyectiles de fragmentacion.

El paciente que ademés de una herida penetrante de craneo presentalesiones
asociadas acarrea un peor prondstico, asi como laasociacién de hipotension, in-
suficienciarespiratoriay coagulopatia. Desde € punto de vista neuroldgico, la
maneramas adecuada de dar un prondstico esatravésdelacadificacionenlaes
calade comade Glasgow que presente el paciente. L os pacientes con unamayor
mortalidad y peor prondstico son los quetienen unacalificacién detresacinco
y en gquienes la PIC se mantiene elevada durante las primeras 72 h.

También de gran valor prondstico son losdatos proporcionadospor laTAC de
craneo, ya que aporta informacién sobre la trayectoria del proyectil, evidencia
una PIC elevaday muestra la presencia de hemorragia o masa ocupativa.

De acuerdo con los indicadores de prondstico sefialados, € médico tratante
puede decidir quién puede beneficiarse de unareanimacion agresivay un trata-
miento quirdrgico. Unreporte de Graham de 100 casos consecutivosde pacientes
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con heridas penetrantes de craneo por proyectil de arma de fuego mostré que no
hubo sobrevida en los pacientes con una calificacion de coma de Glasgow de
entretresy cinco, y sobrevivieron sélo 20% delos que tenian unacalificacion de
entre seisy acho. Larecomendacién es que todos los pacientes con una herida
penetrante de craneo deben ser reanimados enérgicamentey trasladados al mejor
centro posible parasu atencién. Los pacientes con un gran hematoma extraaxial

deben ser intervenidos, independientemente de su calificacién de Glasgow. Los
pacientes sin hematomay unacalificacion detresacinco no deben recibir mayor
tratamiento. L os pacientes con unacalificaci6n de seisaocho con lesionestrans-

ventriculareso multilobaresen el hemisferio dominante, en ausenciadeun hema-

tomaextraaxial, no deben recibir mayor tratamiento. A los pacientes con unaca-

lificacion de seisaocho, y sin quelaTAC muestre o anteriormente sefialado, asi
como a aquellos con una calificacion de 9 a 15, se les debe ofrecer unaterapia
agresiva, ya que constituyen € grupo con mejor prondstico.

Debido a incremento actual en laviolenciatanto anivel civil como militar,
todo cirujano general debetener conocimientosdel traumacraneoencefdlico cau-
sado por proyectil de armade fuego. A pesar de gue muchos de estos pacientes
parecen estar en condicionescriticas, pueden recuperarse. Unaestrategiarazona-
ble en el tratamiento de estos pacientes es un tratamiento médico agresivo, una
desbridacién cuidadosadel tejido |esionado con remoci6n de losfragmentos me-
talicos y 6seos accesibles, asi como el drengje de hematomas, y un monitoreo
continuo delapresiénintracraneanay tratamiento adecuado cuando éstaseeleve.

EL OJO

El tratamiento definitivo delas heridas ocul ares penetrantes debera ser realizado
por el oftalmélogo. Dentro de larevision secundariadel paciente con unaherida
penetrante que lesione el ojo, el médico debe obtener una descripcion detallada
de las circunstancias involucradas a ocurrir lalesion.

Sedeben obtener lossintomasiniciales, realizar un examen queincluyalains-
pecciony correlacionarlacon el mecanismo delesién. Sedeberadeterminar den-
trodelo posiblesi lalesionincluye alos parpados, lacdrneay los demés compo-
nentesdel globo ocular: lacamaraanterior, € cristalino, y si hay rupturadel globo
ocular.

El tratamiento inicial puede estar limitado alacolocacion de un parche ocular
que minimice el movimiento del ojo, prevengainfeccidny haga que €l paciente
esté masconfortable. Lapérdidatotal delavisiéndel ojolesionado esunaindica-
Cion paraenucleacion o evisceracion. Laevisceracion consisteen laremociénde
todosloscontenidosdelaesclera, incluyendo loselementosdelacamaraanterior
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y posterior através de unaincision en el limbo delaesclera. Este procedimiento
deja los muasculos oculares intactos y asegura mejores resultados cosméticos
cuando se colocalaprétesis dentro de la escleraremanente. Como este procedi-
miento se acomparia de mayor riesgo de oftal mia simpatica, es mas comun utili-
zar laenucl eacion, que consiste en laremoci én de todos|os contenidos deladrbita
aexcepcion delos muascul os oculares, con resultados estéticos menosfavorables
gue con la evisceracion.

Laimportancia de una decision temprana en una cirugiaradical o €l intentar
laextraccion de fragmentos metalicos del globo ocular con laesperanzade pre-
servar lafuncién ocular se relaciona con €l problema de la oftalmia simpética.
Estaes aparentemente una uveitis de origen autoi nmunitario que se desarrollaen
€l 0jo no lesionado, y puede ocurrir avariosdiasy aun afios despuésdelalesion
ocular penetrante; es una condicion rara, pero constituye una grave complica-
Cion, yaque en muchas ocasi ones causa una cegueratotal. Se reportaque ocurre
entre 3y 5% de laslesiones oculares penetrantes, y en 80% de |0s casos aparece
dentro delostresmesesdeocurridalalesion. Aunguerara, estacomplicacién po-
tencial debe tenerse presente en todos |os pacientes con heridas oculares pene-
trantes. Al redlizar ladecision del tratamiento debe considerarse s € ojo lesionado
tienelaoportunidad de preservar vision Util; si no, laenucleacion o evisceracion
deberealizarse en formatemprana. Desarrolladalaoftalmiasimpética, €l proce-
dimiento puedetener resultados satisfactorios o no. I ndependientementedelain-
tervencion realizada (enucleaci6n o evisceracion), es de fundamental importan-
cia el remover todo € tejido uveal, y por esta razén la enucleacion es el
procedimiento de el eccién. Esrecomendable que el cirujano general, en especial
€l quepracticaen areasen dondeno hayaacceso inmediato aun oftalmélogo, esté
familiarizado con este sencillo procedimiento.

EL OIDO

Las lesiones por onda expansiva que afectan la cabeza generalmente incluyen
contusién y ruptura de la membrana timpanicay dislocacién de los huesecillos
del oido medio; estasy otras|esiones més serias del oido medio producen dismi-
nucion de la agudeza auditiva del lado lesionado. Lainspeccién debe realizarse
mediante laotoscopia. Lacontusién delamembranatimpani case manifiestapor
congestion vascular, edema, hemorragiay trasudado en € oido medio que dis-
tiende la membrana timpanica. La presencia de sangre en el conducto auditivo
externo puede significar rupturadelamembranatimpénicao fracturade labase
del craneo; ambas deben vigilarse para su resolucién espontanea. L esiones mas
graves pueden requerir procedimientosreconstructivos. Mientrasel pacienteesté
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Figura 5-1. Lesién maxilofacial grave causada por un proyectil de alta velocidad con
grave compromiso de la via aérea, por lo que es indispensable establecer una via aérea
quirdrgica (traqueostomia).

siendo atendido por el especialista, €l tratamiento deberalimitarse amantener un
drenaje adecuado del conducto auditivo externo mediante una pequefia torunda
de algoddn, y prevenir la infeccion mediante la administracién de antibi6ticos
sistémicos.

LESIONES MAXILOFACIALES

Revision primaria

L as lesiones maxilofaciales pueden poner en peligro inmediato la vida del pa-
ciente debido a obstruccién de la via aérea o sangrado (figura 5-1).

Durante larevision primariacon respecto al manejo de lavia aérea deben se-
guirse los pasos sefialados en el Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma
(ATLS®), capitulo 3; si estacomprometida, deberiestablecerseunaviaaéreade-
finitiva mediante la intubacion orotraqueal o una cricotiroidotomia, que poste-
riormente puede convertirse en unatraqueotomia. Todo paciente admitido al ser-
vicio de urgencias y a que se le haya colocado un vendaje compresivo en la
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Figura 5-2. Radiografia que muestra un proyectil de baja velocidad alojado en el maxi-
lar inferior, con fractura multifragmentaria del mismo. (Cortesia Dr. Gabriel Mejia Con-
suelos.)

cabezay cara, de ser posible deberaser llevado en esas condicionesal quiréfano,
en donde lailuminaciony el equipo permitiran realizar una tragueotomiay un
control del sangrado con mayor facilidad, ya que en ocasiones el procedimiento
debe llevarse a cabo con € paciente sentado.

Lagran mayoriadelos pacientes con heridas en lacara causadas por proyectil
de arma de fuego en la cara requerirén una traqueotomia.

Establecidalaviaaérea, deberaprocederseal control quirdrgico del sangrado.
Esimportante considerar que las lesiones maxil of aciales pueden causar una he-
morragiaexsanguinante paracuyo control puede ser necesario efectuar laligadu-
raunilateral delaarteria carGtidaexterna, y en casos graves puede ser necesaria
laligadura de ambas arterias cardtidas externas; |la complicacion de este Ultimo
procedimiento puede ser lanecrosis de la punta de la nariz.

Resueltos |os problemas de oxigenacion y sangrado, y obtenidala estabiliza-
cién de los signos vitales, se puede proceder alatoma de estudios radiol 6gicos
que ayuden adeterminar la extension de las lesiones Gseas y |a presencia de los
proyectiles o sus fragmentos en la cara o créneo (figuras 5-2 y 5-3).

Enel tratamientoinicial delasheridaspor proyectil dearmadefuegoenlacara
sedeberealizar e minimo dedesbridaci dny unaaproximaci én cuidadosadetodo
el tgido avulsionado, incluyendo musculos y piel, lo que facilitard su manejo
posterior y brindaramej oresresultados cosmeéticos. L osfragmentos éseosnovia-
bles deberan ser removidos.
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Figura 5-3. Paciente que sufrid una herida por proyectil de arma de fuego en la cara.
La radiografia muestra el proyectil fragmentado con fractura del hueso malar derecho.
(Cortesia Dr. Gabriel Mejia Consuelos.)

Después de haber controlado lavia aérea, detenido el sangrado, efectuado la
desbridacién necesariay evaluado lapresenciay €l tratamiento de lesiones aso-
ciadas, generalmente el paciente sera atendido para sus cuidados definitivos por
€l cirujano reconstructor o maxilofacial.
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Cuello

L as heridas penetrantes de cuello contindan siendo un reto paralos conocimien-
tosanatdmicos del cirujano, yagque las heridas por armade fuego en estaregion
anatomicarequieren queel cirujano tome decisionesrépidasy adecuadas. El cue-
llo eslaregién del cuerpo humano en donde los problemas de lavia aéreay la
hemorragia pueden presentarse en formainmediatay simultdneay ser fatales. A
pesar de los avances en los métodos diagnésticos y del manejo conservador en
casos sel eccionados, €l cirujano que atiende estetipo delesionesdebe estar entre-
nado en cirugia de cuello y mediastino superior, tener amplios conocimientos
anatdmicosy el entendimiento de métodosdiagndsticos, y poseer lahabilidad su-
ficiente para manegjar una gran variedad de lesiones.

ANATOMIA

El cuelloestalimitado por labasedel craneo en su partesuperior y por € opérculo
toracico en su parteinferior, con estructurasvitalesenun arearel ativamenteredu-
cida.

El sistema nervioso central se localiza en su parte posterior y corre atodo lo
largo del cuello, protegido por lacolumnavertebral. Lacadenasimpatica, varios
nervios craneanosy €l nervio vago se encuentran sin proteccion y corren entre
los tgjidos blandos.

Lahipofaringey el estfago estén situadosen laparte media, anterior alacolu-
mnavertebral, separados de ésta por un espacio virtual ocupado por lafasciapre-

79
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Cartilago tiroides Platisma

Arteria carétida
Vena yugular interna

Mdasculo esterno-

cleidomastoideo Vaina carotidea

Médula espinal

Figura 6-1. Corte transversal del cuello a nivel del cartilago cricoides (zona II).

vertebral. Este espacio prevertebral se comunica con €l mediastino superior y
puede ser un érea potencia para el paso de aire, sangre 0 pus provenientes del
cuello hacia el mediastino superior.

Laarteriacarétidanace del arco delaaortaeiniciasu recorrido en labase del
cuello, y sedivide en carétidainternay externaalaalturadelahipofaringe. La
carétidainternase localizalateral alacarétidaexternay seidentificafacilmente
por laausenciaderamasen el cuello. Por debajo del musculo esternocleidomas-
toideo, anterior y lateral alaarteria car6tida comun, se localizala venayugular
interna. Para lalocalizacion de la arteria car6tida comun se debe identificar la
venayugular y retraerlalateralmentejunto con el masculo, paraabordar laarteria
carétida. Unadelgada capadetejido conectivo, Ilamadavainacarotidea, envuel -
ve alaarteria carétida, la venayugular y €l nervio vago localizado posterior y
lateral alaarteria carétida (figura 6-1).

L as estructuras aerodigestivas estan en la parte media, y el cartilago tiroides
eslamarcaprincipal delalaringe; por debajo de él se encuentrael cartilago cri-
coides, unido aél por lamembranacricotiroidea. Latragueanaceinmediatamen-
tepor debgjo delaepiglotisalaalturadelaquintavértebracervical y estaintima-
mente relacionada en su cara posterior por el esofago, por |o que las heridas en
lacaraposterior de latrdquea se asocian frecuentemente con lesiones de la cara
anterior del esofago (figura6-2). El nerviofrénico selocalizaenlasuperficiean-
terior del muscul o escaleno anterior, localizado en unarelacion profundaal ester-
nocleidomastoideo.

En cirugia de trauma es (til considerar al cuello dividido en tres zonas, cada
unadelascualesimplicaabordajesdiagndsticosy terapéuticosdiferentes. Lacla-
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Nasofaringe

Orofaringe

Hipofaringe

Esdéfago

Figura 6-2. Vista sagital del tracto aerodigestivo superior.

sificacion mascomundivideal cuello entreszonasanterioresal miscul o esterno-
cleidomastoideo (figura 6-3):

Zona lll

Zona ll

Cricoides

Zona |

Figura 6-3. El cuello se divide en tres zonas de acuerdo al lugar en el que ocurre la le-
sion. Cada zona tiene diversos abordajes diagnésticos y terapéuticos.
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e Zonal: estalimitadainferiormente por el opérculo torécico anivel delas
claviculas hasta el cartilago cricoides.

e Zonall: vadesde € cartilago cricoides hasta €l angulo del maxilar.

e Zonalll: contienelasestructuras quevan desde el angulo del maxilar has-
talabase del craneo.

Cada zona presenta diferentes retos para e cirujano; el control proximal de las
lesiones vasculares en lazona|l en ocasiones es dificil, y se deben abordar éstas
atravésdeunaesternotomiao unatoracotomia. Laslesionesdelazonalll presen-
tan dificultad paracontrol distal y en ocasionesesnecesario realizar unasubluxa-
cién mandibular.

EVALUACION INICIAL

Revision primaria

El paciente con una herida penetrante de cuello frecuentemente llega a servicio
de urgencias inestable, con sangrado activo, con un hematoma en expansion y
compromiso delaviaaérea. Las prioridades, de acuerdo con lo expuesto con an-
terioridad, son lasrecomendadaspor €l Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trau-
ma(ATLS®), en estecaso control digital del sangrado, y deinmediato establecer
y asegurar unavia aérea permeable.

Via aérea

La evaluacion adecuada de la via aérea es de vital importancia, ya que muchos
de estos pacientesrequeriran el establecimiento de unaviaaéreadefinitivadein-
mediato. Un médico con experienciadeberdintentar establecer unaviaaéreade-
finitivamediantelaintubaci 6n endotraqueal , yaqueen ocasiones, y amedidaque
transcurre el tiempo, un hematomaen expansion dificultaracadavez méslaintu-
bacion.

Deacuerdo con las circunstancias, unaintubacién secuencial rdpida, utilizan-
do relgjantes, sedantes, succionando con el aspirador y efectuando presion en el
cartilago cricoides, deberiatener como objetivo lograr laintubacion en el primer
intento. Si laintubacionfalla, € cirujano deberaestar listo paraunacricotiroido-
tomia.

Si no esposibleredlizar laintubacién por desviacion delalaringey latraguea
debido a un hematoma, debera intentarse sin tardanza establecer una via aérea



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Cuello 83

mediante un procedimiento quirdrgico. En ocasiones laincision para establecer
unaviaaéreaquirdrgicadescomprimelapresion enlaviaaéreay permite el paso
de lacénula orotraqueal.

Control de la hemorragia

Unavez establecido €l control de laviaaéreadebera procederse alaevaluacion
y control del sangradoy deotras posibleslesiones; teniendo proteccionesuniver-
sales, el control del sangrado externo puede ef ectuarl o un asi stente mediante pre-
sion digital. En muchas ocasiones el sangrado tiene origen en un vaso distante a
lasuperficie, y lasimple oclusion de la herida superficial no parara el sangrado,
causando un hematomaen expansion. Lapresion digital deberdmantenerse hasta
patentizar que el sangrado sea minimo; mientras tanto, 10s cirujanos se prepara-
ran para el procedimiento quirdrgico, manteniéndose la presion hastael control
quirdrgico del vaso sangrante. El pinzamiento quirdrgico deun vaso en €l cuello
debera efectuarse sdlo si se cuenta con el instrumento adecuado y existe unavi-
sualizacion total del vaso sangrante; un pinzamiento a ciegas puede causar dafio
alosnervios, aumentar lalesioénvascular einterferir con el control delahemorra-
gia

Sedeberdevaluar laventilacion como partedelarevisién primaria, yague mu-
chaslesiones en cuello se acomparian de lesionestoracicas. Por laclinicay estu-
dios radiol 6gicos debera descartarse un hemoneumotérax. Una radiografia con
presenciade unaimagen en “gorro pleural” puedeindicar lesion de un gran vaso
y sangrado en &l mediastino.

Larevision primariadeberdincluir el explorar detenidamentelaespalday las
axilas, y el buscar lesionesasociadas. En caso de choque hemorragico deberaini-
ciarse de inmediato transfusion sanguinea.

El examen neurol 6gico de larevision primaria es importante, en especia en
pacientes con lesiones potenciales de la arteria carétida. Una hemiplejia puede
deberse aun flujo sanguineo cerebral inadecuado causado por el dafio aunaarte-
riacar6tida, o que podriainfluir enlas decisionesterapéuticas. Por otro lado, las
heridas por proyectil de armade fuego se asocian con frecuenciaalesionesdela
médulaespinal que pueden dar como secuelaparaplejiao cuadriplgjia. Lasreglas
delainmovilizacion cervical rutinariaen traumacerrado estan bien establecidas.
Estudios de heridas cervical es penetrantes en escenarios militares han establ eci-
do quelaincidenciade unacolumnacervical inestable es 2% delos casos, mien-
trasgquelesiones que ponen en peligrolavidano diagnosticadas por haberse apli-
cado €l collarin cervical pueden ocurrir hastaen 22%. Actualmente se aceptaque
en heridas penetrantes de cuello no es prudente lainmovilizacién rutinaria con
collar cervical.
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Figura 6-4. Doble herida por proyectiles de arma de fuego. Ambos orificios estan locali-
zados en la zona Il del cuello, uno a la altura del misculo esternocleidomastoideo y el
otro en el triangulo posterior a éste.

Revisién secundaria

Controladoslaviaaéreay el sangrado, debe procederse aevaluar laextension de
lalesién. Esimportante, de ser posible, determinar el tipo de proyectil, el orificio
deentrada(y si esquelo hay desalida), lazonalesionaday si laheridaestalocali-
zadaen €l triangulo anterior o posterior al musculo esternocleidomastoideo (fi-
gura 6-4).

Deser posible, deberaestablecerseladirecciény € trayecto del proyectil, que
puede ir hacialalinea media, haciala clavicula, alejandose de lalinea mediao
laclavicula, 0 si no es posible determinar latrayectoria. No se debe explorar €l
orificio. Los pacientes estables sin problema ventilatorio o de sangrado pueden
ser sometidos a estudi os diagndsticos, siempre teniendo en mente que les puede
ocurrir un rapido deterioro.

Unaradiografiasimpledel cuello puededar informacion Util enlo queserefie-
re ainflamacion de los tejidos blandos prevertebral es, fragmentos del proyectil
0 proyectiles cercanos alos grandes vasos (figura6-5 A y B).

Evaluaciéon vascular

Laevaluacion vascular del paciente con unaheridapenetrante en el cuello seini-
ciacon unarapidaeval uacion en busguedadelesion vascular, queincluyelapre-
senciade sangrado pulsétil, un hematomaen expansi 6n o un soplo (signosduros).
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Figura 6-5. Radiografia simple, lateral y anteroposterior del cuello, que muestra un pro-
yectil localizado en la zona Il sin aparente lesion 6sea.

Todo paciente que presente uno de estos “signos duros’ debera ser sometido de
inmediato a exploracion quirdrgica. Ante laausenciade estos signos, laevalua
cién vascular contintiaen busgueda de signos que sefialen un déficit neurol 6gico.
Lapresenciade hemiplejiao el déficit unilateral de alguin par craneal pueden ser
signos de lesion carotidea, y existir lanecesidad de intervencion quirdrgica.

Varios autores han sefialado que, en ausenciade signos clinicos de lesion vas-
cular, las lesiones penetrantes limitadas ala zona |l pueden ser manejadas con
seguridad basandose solamente en € examen fisico.

En aguell os pacientes con estabilidad hemodindmicay sin signosduros de le-
sion vascular, laangiografia es el método de el eccidn paraevauar o excluir una
lesion arterial (figura 6-6). Actualmente, la angiotomografia helicoidal puede
dar lamismainformacién que la angiografia en lo que respecta a determinar €l
sitio anatdmico de lalesion y planear laintervencion quirdrgica, especialmente
cuando estan involucradas més de una zona. La ventgja de la angiografia es la
posibilidad de su utilizacién terapéutica en casos sel eccionados cuando es posi-
ble la embolizacion o colocacién de una prétesis endovascular. La angiografia
tiene sumayor utilidad en heridaslocalizadasenlazonal o enlazonalll, yaque
laexposicion quirdrgicaes mas dificil en éstas que enlazonall; lalocalizacion
preoperatoriadel sitio de lalesion es de fundamental importancia.

Enlaactualidad, larecomendacion paralaangiografiaesen pacientes sel eccio-
nados, “ con signosblandos’ delesién vascular o dudaen latrayectoriaqueno pudo
ser determinada por otros medios diagndsticos, como laangio-TAC helicoidal.
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Figura 6—6. Paciente con varias heridas por proyectil de arma de fuego de baja veloci-
dad, una de ellas localizada en la zona Il del cuello. Presenta un hematoma pulsatil. La
angiografia muestra una lesion en la carétida externa con fragmentacion del proyectil.

Evaluacion faringoesofagica

En presencia de lesiones que ponen en peligro la vida, las lesiones del tracto
digestivo en el cuello son de dificil diagndstico, ya que las anteriores oscurecen
los signos de lesiones en la hipofaringe y el esdfago.

L os sintomas clinicos que sugieren lesion en la hipofaringe o esofégica son:
disfagia, ronquera, odinofagia, hemoptisis, hematemesis, enfisema subcuténeo
0 burbujeo por laherida. A pesar de numerosos reportes por varios investigado-
res, el examen fisico per se no es confiable para excluir lesiones esofagicas en
heridas penetrantes de cuello.

Las opciones diagnodsticas para determinar lesiones faringoesofégicas van
desde laexploracion quirdrgica mandatoria hastala combinacion de estudios ra-
diogréficos, endoscopicosy lavigilanciaclinica. Existe controversiade cud es
el mejor método de evaluacion del tracto aerodigestivo enlesiones cervicales por
armadefuego. L aesofagoscopiarigidatienemayores posi bilidadesde diagnosti-
car unalesion esof agica(100%) que el esofagograma (62%), pero tieneun mayor
indice de complicaciones. EI método mas seguro es la esofagoscopia flexible,
teniendo en mente que al pasarlo enforma* ciega” por lahipofaringe pueden pa-
sar inadvertidas lesiones en la porcion superior del esofago cervical.

L osestudiosradiol 6gicoscon medio de contrasterequieren queel pacientesea
establey cooperador; su sensibilidad variade 50 a100%, yaque el medio de con-
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trastey latécnicaempl eadatienen un efecto importanteen lasensibilidad y espe-
cificidad paradetectar |esiones esof&gicas. Hasta 50% de | as| esiones esof agi cas
pueden pasar inadvertidas si se utiliza un agente hidrosoluble. Para disminuir €l
tiempo del transito, €l paciente debe colocarse en posicion de decubito, y s no
escapaz dedeglutir el material debeinstilarse apresion atravésde unasondana-
sogastrica. Cuando un estudio de deglucién que utiliza material de contraste es
realizado adecuadamente, puede detectar | esiones esofagicas en 80 a90% delos
casos. Lacombinaci 6n de esof agograma con endoscopiay un examen fisico ade-
cuado detecta100% delaslesionesesof gicas. L osexpertosen el temarecomien-
dan que |os pacientes con trauma cervical penetrante con minimos signos sean
evaluados inicialmente con arteriografiay esofagoscopia.

Evaluacion laringotraqueal

Laslesionesen laringey trdguea son lesionesraras, pero cuando ocurren se aso-
cian con una elevada morbilidad y mortalidad. Estas|esiones deben ser mangja-
dasdurantelarevision primariacon un control adecuado delaviaaérea, y su pre-
sencia debe alertar al cirujano acerca de la posibilidad de lesiones ocultas
asociadas. En los pacientes con lesiones laringotragqueal es, laintubacion orotra-
queal esprimordia, yaque alavez que se asegura unavia aérea permanente, se
evallan lahipofaringe, lalaringey latragueaproximal através delalaringosco-
piadirecta.

En el examen fisico, estas |esiones pueden manifestarse mediante signos evi-
dentes de lesién de la via aérea, como €l estridor, la disnea o la crepitacién del
tejido subcuténeo. L os pacientes asintomati cos deben ser eval uados cuidadosa-
mente en busca de lesiones de la via aérea.

Lalaringoscopiadiagndsticaserecomiendaen|os pacientesconlesionesloca
lizadasenlazonalll, mientrasquelatragueobroncoscopiapermiteun mejor exa-
men delaslesiones ocurridasenlaszonas| y I1. Lamayoriade los autores estan
de acuerdo en que e mejor estudio paradetectar lesioneslaringotraquealesesla
broncoscopiaflexible.

Tratamiento quirurgico

El paciente debe ser col ocado en decubito dorsal conlosbrazosa90° parapermi-
tir el acceso a cuello, térax y parte proximal delosbrazos. A menos que se sospe-
che de unalesion en la columna cervical, € cuello deberd ser hiperextendido y
rotado hacia el lado opuesto a aquel en donde se realizara la exploracion. Para
obtener unaextension completadel cuello se debe colocar un soporte por debajo
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Figura 6-7. Abordaje quirtrgico en el cuello. A. Incision sobre el misculo esternocleido-
mastoideo. B. Incisién sobre el esternocleidomastoideo con prolongacién a una ester-
notomia media. C. Incision en collar.

deloshombros. EI campo operatorio debe prepararse desdelos oidos hastalami-
tad del abdomen, preparando unaingle y musio en caso de necesitar un injerto
vascular de vena safena. El equipo quirargico debe estar preparado con instru-
mental vascular y de toracotomia, esternotomo, cortocircuitos vascularesy catéte-
res de Fogarty. Si se cuentacon ello, se recomiendatener listo € dispositivo para
recolectar sangrey realizar unaautotransfusion. Laincision dependeradelalesion
gue se esperaencontrar y de lazona del cuello que se vaaexplorar (figura 6-7).

Lesiones en la zona |

Aqui se encuentran las lesiones que pueden involucrar el mediastino superior y
lazonal del cuello; son unverdadero reto parael cirujano, yaque estos pacientes
generalmente se encuentran en condiciones criticas, inestables, y se cuenta con
poco tiempo para decidir cual serd el mejor abordaje (figura 6-8).

Lamejor opcidn en estas condi ciones es | a estereotomia media con prolonga-
cion sobre el muscul o esternocleldomastoideo, |0 que permite explorar losgran-
desvasosy lacarétidadel 1ado de laextensién haciael cuello. Con estaincision
esta limitada la exposicién de la arteria subclaviaizquierda que nace de la aorta
en su porcién posterior; ante la sospecha de unalesion delaarteria subclaviaiz-
quierda, el mejor abordaje es através de unatoracotomia posterior izquierdaen-
tre el terceroy € cuarto espacio intercostal.

Lesiones en la zona ll

En lesiones cervical es unilaterales, laincision recomendada es sobre el misculo
esternocleidomastoideo (figura6-7A). En lesiones bilateral es pueden utilizarse
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Figura 6-8. Radiografia simple que muestra un proyectil de arma de fuego multifrag-
mentado que penetrd por la zona | del cuello causando fractura de clavicula derecha con
lesion de vasos subclavios, cuya trayectoria va hasta el lado contralateral del cuello.

incisiones hilaterales unidas en la parte inferior o media (figura6—7B). En caso
deque seanecesariaunatraqueotomia, éstadeberarealizarseatravésde unainci-
sion separada. Otraincision que puede utili zarse paraexpl oracién deamboslados
eslaincision en collar, que puede dar adecuadaexposicion paralamayoriadelas
lesiones de lazonall (figura6-7C).

Después de redlizar laincision sobre el musculo esternocleldomastoideo se
debelocalizar lavenayugular interna, que seencuentralocalizadaenlo profundo
de este masculo, y al ser retraida lateralmente se encuentra la vaina carotidea.
Ante la presencia de un hematoma en la vaina carotidea, primeramente se debe
obtener control distal y proximal delaarteriacar6tida, despuésdelo cual sepro-
cede a explorar la arteria, incluyendo su pared posterior y teniendo cuidado de
evitar lesionar los nervios hipogastrico y glosofaringeo, que corren superficiales
alavainacarotidea. Latragueay el es6fago selocalizan medialesalosvasos del
cuello.

Lesiones en la zona lll

Por lasdificultades que existen enlaevaluaciény control vascular enlaslesiones
localizadasen estaérea, el método de el eccidn eshacer unaarteriografiasel ectiva
(figura6-6), lo que permite efectuar el diagndstico del vaso arterial lesionado y
realizar la embolizacion selectiva para detener la hemorragia.

En caso de que puedarealizarse el control proximal de la arteria carétida, €l
control distal podria obtenerse mediante la colocacion de un catéter de Fogarty,
lo que permite al cirujano laexposicion necesariaparael control del sangrado o
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Arteria car6tida interna

Arteria carétida externa

Esternocleidomastoideo . £~ _
‘ : it B Vena facial

Vena yugular interna

Arteria car6tida comun Musculo

omohioideo

Figura 6-9. Exposicion de la arteria carétida y la vena yugular. La incision se puede pro-
longar hacia la mastoides o hacia abajo como esternotomia media.

control del sangrado distal, hastaque €l radi6logointervencioni stapuedaemboli-
zar o colocar una protesis endovascular.

Existen maniobras quirdrgicas paralaexposicion adecuada de las arterias ca-
rétidainternay externacuando es necesario un control vascular distal alto en la
zonall (figura6-9): ladivision del vientre posterior del musculo digéstrico, la
subluxacién anterior delamandibula, que se efectliajalando laquijada haciade-
lante hasta sacarladelaarti cul acion temporomaxilar, o en ocasioneslareseccion
del &ngulo delamandibula. Dichas maniobras son dificilesderealizar, pero pue-
den ayudar a obtener mayor exposicion distal de la arteria carétida.

Manejo de las lesiones vasculares

Un elevado porcentaje de | as heridas penetrantes de cuello que ponen en peligro
lavidadel paciente sedeben alesionesdelaarteriacarétida(figura6-10). Cuando
éstaocurre, € manejo quirurrgico estaencaminado arestaurar €l flujo anterogrado
atravésdelacarétiday apreservar lafuncion neurol 6gica. Todaslaslesiones de
laarteria carétida deben ser reparadas, amenos que el cirujano se encuentre ante
unahemorragiaincontrolable, el paciente presenteinestabilidad hemodinamica,
€l paciente esté comatoso sin flujo sanguineo anterégrado, o seaunalesion técni-
camenteimposibledereparar. En estas circunstancias debe efectuarselaligadura
delaarteriacarotida. Algunosautorestambién consideran unaindicaciondeliga-
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paneurisma. i

Figura 6-10. Herida por proyectil de arma de fuego en el cuello. La angiografia muestra
un seudoaneurisma. A la exploracion quirdrgica se encontré lesion de la arteria carétida
comun, de la vena yugular interna y de la laringe.

dura de car6tida ante la ausencia o un minimo de flujo retrégrado através de la
arteria carétida, ya que la revascularizacion puede agravar €l infarto isquémico
o laembolizacién de un codgulo distal a intentar restaurar el flujo sanguineo.

Antelaslesionesqueinvolucran exclusivamentelacardtidaexterna, éstapue-
de ser ligada con minimos riesgos.

Las arterias lesionadas por un proyectil de arma de fuego presentan, ademéas
delacontusion, lesiones en laintimaque van mas aladel sitio delalaceracion,
por lo que antes de intentar la reparacién debera efectuarse unaresecciony des-
bridacion adecuada, hasta encontrar tejido sano sin lesion en la intima o hema-
tomaen lapared. Algunosautoresrecomiendan lacol ocacién de un cortocircuito
temporal mientras se efectlialareparacion, con el propésito de mantener el flujo
cerebral, especia mente en circunstancias en quelareparaci én tomariaun tiempo
mayor, como en caso de que existan otras | esiones asociadas que requieran aten-
ciéon inmediata.

Generalmente, en las lesiones arteriales por proyectil de arma de fuego no es
posible realizar una reparacién primaria, por lo que estaindicada la aplicacién
deuninjerto, siendo el masrecomendado el de unavenaautélogacol ocadacomo
un cortocircuito formal. Las opciones del injerto venoso incluyen alavenasafe-
na, lavenafacial ipsilateral olavenayugular externacontralateral . Lavenayugu-
lar internay laexternaipsilateral es deben ser preservadas paramantener unflujo
venoso adecuado en el lado delareparaci 6n. También se puede utilizar uninjerto
de politetrafluoroetileno (PTFE).

Enloscasosenquelalesiénarterial seasocieaunalesiondel tracto aerodiges-
tivo, €l injerto preferido es el de unavena autéloga, con €l fin dereducir lafalla
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en el injerto, ademas de proteger la anastomosis mediante un colgajo muscular
del esternocleidomastoideo.

Laaplicacion de un parche de vena o material sintético no estdrecomendada,
yaque laextension del tejido dafiado y la desbridacion necesaria generalmente
van més all& de las posibilidades de este tipo de reparacion.

Laexperienciareciente con lacolocacién de prétesis endovascul ares en ciru-
gia€electivadelasarterias carétidas hallevado ala aplicacion de este método de
tratamiento en el manejo de casos complicados de trauma cervical con lesiones
vasculares practicamente inaccesibles en la zonallll.

Manejo de lesiones aerodigestivas

El abordaje de eleccion para reparar una lesion del esdfago cervical es através
de unaincision sobre el muascul o esternocleidomastoideo (figura6-11). En caso
de unalesién laringotragueal asociada, se prefiere el abordaje por unaincision
en collar. Laexposicion del estfago se obtiene desplazando latragueay latiroi-
deshacialalineamedia, y lavainacarotidea en formalateral. La colocacion de
unasondanasogastricaayudaalalocalizacion del esbfagoy delalesion mediante

Vena yugular interna

Arteria carétida comuin
Musculo constrictor
de la traquea

Traquea

Tiroides o= i d Eséfago

Nervio recurrente Musculo omohioideo

Vena tiroidea
media

Figura 6-11. Exposicion de las estructuras profundas del cuello a través de unaincision
sobre el misculo esternocleidomastoideo. Desplazando la vaina carotidea hacia fuera
se observa la faringe, el es6fago y la traquea.
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Proyectil

Arteria
cargtida

Figura 6-12. Herida por proyectil de arma de fuego que lesiond laringe y arteria carétida
comun. La exploracion se realizé a través de una incision en collar. Reparada la lesion
vascular, la laringe fue ferulizada con férula de silicén y fijada con dos botones externos.
La tragueostomia se realiza fuera del area lesionada para proteccién de las anastomosis.

laintroduccion de aire o azul de metileno por la sonda. Identificadalalesion y
antes de efectuar lareparacion primaria, se debe efectuar lareseccion delosbor-
des no viables; la reparacion consiste en €l cierre de lalesion, que puede efec-
tuarse en unao doscapas. Larecomendadaesladel cierredelamucosaen forma
interrumpidacon material absorbible, y 1asegunda capamuscular con puntos se-
parados de material no absorbible. Se recomienda colocar un drengje cerrado.

Respecto alas lesiones de la hipofaringe, la gran mayoria pueden manejarse
conservadoramente. L osexpertosconsideran quelaslesionespor arribadel arite-
noides pueden manejarse conservadoramente, mientras que las lesiones por de-
bajo de este cartilago deben ser tratadas quirdrgicamente con reparacion prima-
ria. Laslesiones mayores de la hipofaringe deben ser tratadas delamismaforma
que las lesiones esofégicas.

Un gran nimero de pacientes (18 a 40%) con lesiones por proyectil de arma
defuegoend cuellovanarequerir el establecimiento deunaviaaéreapermanen-
te previaalaexploracion quirargica, que podria ser mediante laintubacién oro-
traqueal, la cricotiroidotomia o una traqueotomia.

Lamayoriadelaslesionesenlalaringe pueden ser reparadasde primerainten-
cioén. Sedebe efectuar unadesbridaci 6n adecuada, estabilizacion en caso defrac-
turay reparacion de laceraciones en la mucosa. Si la caja cartilaginosa ha sido
lesionadadetal formaque no se puede realizar unareparacion primaria, sereco-
mienda“laferulizacion” sobreel tubo endotraqueal ounaféruladesilicon (figura
6-12). Debeevitarserealizar latraqueotomiasobre €l arealesionada; cuando sea
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necesaria, deberacolocarsedistal al sitio reparado, con el fin de proteger laanas-
tomosis.

Latraguea debe ser reparada de primeraintencion en una hilera de puntos se-
parados con sutura absorbible 3-0. Al igual que en lareparacién de las heridas
laringeas, debera evitarse lalesion de los nervios recurrentes.

En lospacientes con heridastraqueal es, lacol ocaci6n de unatragueotomiaru-
tinaria causa controversia, ya que puede incrementar el riesgo deinfeccion. Sin
embargo, en lesiones con grandes defectos (6 cm), 0 que requeriran un colgajo
muscul ar de proteccion, se deberealizar unatragueotomiaen laintervenciénini-
cial. Cuando seredlizaestareparacion, debeevitarse que el pacienterealice hipe-
rextension del cuello, lo cual selogramediante un collar cervical o suturando €l
mentén alapiel delaregion preesternal.
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Columna vertebral

INTRODUCCION

L as heridas por armade fuego son lasegunda causa mésfrecuente delesionesde
lamédulaespinal, hecho devastador parael futuro del paciente. Enel mediocivil,
hasta 25% de las|esiones de lamédula pueden ser secundarias aheridas por pro-
yectil dearmadefuego; en sumayoriaafectan agentejoven, del sexo masculino,
bagjo lainfluenciade acohol o drogas, y lamitad de ellos reciben €l disparo por
detrés. A sullegadaaurgencias, lamitad de estos pacientes ya presentan una pa-
raplejiatotal y 25% se acomparian delesionesasociadas. Lamayoriadelaslesio-
nes ocurren en la columnatorécicay les siguen las de la columna lumbar.

EVALUACION Y MANEJO INICIALES

Revision primaria

Todo paciente debe recibir una evaluacion y manegjo inicia de acuerdo con los
protocolosingtituidos por € Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS®)
(capitulo 4), y debe recordarse que, hastano demostrarse |o contrario, en lapre-
senciade unalesion medul ar asociadacon hipotensi6n debe considerarse estaul -
tima debida a una pérdida sanguinea, y no por choque espinal.
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Revisién secundaria

Despuésde qued paciente hasido reanimado, se han tratado | as|esiones que po-
nen en peligro su viday sele haestabilizado, debe ser evaluado por el neurociru-
jano lo més pronto posible. Mientras esto ocurre, el médico que hace la evalua-
cion inicial debe realizar un examen neurolégico completo y registrar 10s
hallazgos iniciales, ya que éstos dan informacin importante parael prondstico.
Esta exploracién debeincluir la sensibilidad, lafuerzay el tono de los diversos
gruposmusculares, losreflgjosy el tono del esfinter rectal. El examen neurol 6gi-
co deberealizarse periddicamente paradetectar y documentar deterioro o recupe-
racion de dicha funcion.

Dentro de las medidas generales, es importante considerar la colocacion de
unasonda nasogéstricay vesical, laprevencién de Ul ceras de decubito y latrom-
bosis venosa

Choque espinal

Eslapresenciade unapardisisflacidadistal alalesion medular. Entrela6®y la
123 semanas después de lalesi6n existe hiperreflexiay aumento del tono muscu-
lar. Laposibilidad de unarecuperacion neurol 6gicaen pacientes con lesion com-
pletade lamédulaespinal es menor cuanto mas pronto reaparezcan los reflgjos.

Choque neurogénico

Esel cuadro clinico que se presentaante una seccion medular y se manifiestapor
bradicardia, hipotension e hipotermia, y se debe aunapardisis del sistemaner-
vioso auténomo. Su tratamiento es abase de liquidosy calentamiento activo. En
caso de que el pulso disminuyaamenos de 40 | atidos por minuto, se recomienda
el uso de atropina.

Imagenologia

Laradiografiasimple delacolumnaes de gran utilidad, yaque puede demostrar
laanatomia, la presenciade lesiones 6seasy lalocalizacion de cuerpos extrafios
retenidos.

LaTAC esdegran utilidad, en especia paralareconstruccién tridimensional
delaanatomiadsea; sin embargo, en presenciade fragmentos metéli cos, pueden
ocurrir distorsionesy artefactos que resten valor alainterpretacion.
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El mejor estudio paradeterminar laintegridad o seccion delamédulaespinal
es laresonancia magnética nuclear (RMN), gue es de gran ayuda para predecir
el prondstico; el problemaen lautilizacion delaRMN es el riesgo potencia de
gue el campo magnéti co cause desplazamientos de fragmentos metalicoso cause
artefacto; apesar de este riesgo, hay reportes de su uso sin problemaen pacientes
con lesiones por proyectiles de fragmentacion. Cuando no seaposible o esté con-
traindicado e usodelaTAC odelaRMN, deberavalorarselarealizacion deuna
mielografia.

Cuidados definitivos

L os pacientes con heridas penetrantes de cuello unidas a un déficit neurol 6gico
tienen una elevada mortalidad. Es fundamental analizar el mecanismo de lale-
sion, debiendo considerarse que todo paciente con unalesion cervical asociada
aun deterioro en su estado de conciencia, yaseadebido aintoxicacion alcohdlica
o alapropialesion, es portador de unalesién espinal mientras no se demuestre
lo contrario.

Esimportante considerar que, en presenciadelesionespenetrantesen el cuello
tratadas como |lesionesinestablesdelacolumna, esto puede ser en detrimento del
paciente, yaqueel colocar un collar cervical en un pacientecon heridapenetrante
de cuello puede ocultar otras lesiones que ponen en peligro su vida; € manegjo
puede complicarsey en retrospectiva podriano existir lesion inestable de la co-
lumna.

Tratamiento quirdrgico

El factor mésimportante paradeterminar el pronostico del paciente esel examen
neuroldgicoinicial. Laexperienciamilitar delasguerrasdel siglo XX seinclina-
ba por una conducta quirdrgica agresiva con objeto de descomprimir lamédula
espinal. En afios recientes la conducta ha tendido a ser méas conservadora.

Existen reportes que sefialan que en presencia de unalesion medular incom-
pleta, con compresion de ésta por un fragmento o proyectil, su remocion puede
mejorar lafuncidn motora. Sin embargo, cuando esta conducta se realizarutina-
riamente, en algunos casoslafuncién neurol 6gicaempeoradespuésdelacirugia

El tratamiento quirdrgico estéindicado ante la salida de liquido cefal orraqui-
deo, €l deterioro progresivo de la funcién neuroldgica o inestabilidad de la co-
lumna. Antelapresenciadedolor radicular y laevidenciade queel proyectil esta
causando compresion, debe procederse a su remocion. Laretencion de un frag-
mento no aumenta el riesgo de infeccion.
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En caso de que & proyectil haya penetrado por el abdomeny causado unale-
sién de viscera hueca antes de alojarse en €l canal espinal, en primer lugar debe
realizarseel manejo delaslesionesqueponen enpeligrolavida, efectuar unlava
do abdominal con abundante liquido y cubrir a paciente con altas dosis de anti-
bi6ticos.

Aungue es raro que los cuerpos extrafios retenidos causen intoxicacion, ésta
puedeocurrir en presenciadefragmentosde plomo. Esposibleque ocurralainto-
xicacién por plomo debido afragmentos al ojados en espaciosarticulares o disca
les, por lo que deberan ser removidos. Los proyectiles con cubierta de cobre son
particularmente toxicosy siempre deberan ser removidos |o més pronto posible.

Enlaslesionesdelacolumnavertebral serecomiendael tratamiento con anti-
bi 6ticos de amplio espectro en dosis elevadas por |o menos durante siete dias, en
especia s existeevidenciadeun cuerpo extrafioretenido, osi €l proyectil atrave-
s unaviscerahueca. En laslesiones penetrantes de lacolumnay lamédul aespi-
nal no esta recomendado €l uso de esteroides.
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El 13 de marzo de 1981 el presidente de Estados Unidos, Ronald Reagan, sufrié un
atentado. John Hinckley dispar6 en seis ocasiones. Un proyectil hirié al presidente Rea-
gan en el térax y se aloj6 a dos centimetros de su corazon. El diagrama muestra la tra-
yectoria de los seis disparos realizados por Hinckley.

Lamortalidad por traumatorécico constituye 10% delas muertes por trauma. Un
numero importante de estas muertes ocurren después de que el paciente llegaal
hospital, por |0 que pueden ser prevenibles mediante un diagndstico y tratamien-
to adecuados. Delasheridas penetrantesdel torax, slode15a30% vanarequerir
toracotomia.
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FISIOPATOLOGIA DE LAS HERIDAS TORACICAS

Para brindar un tratamiento efectivo de las heridas torécicas es importante que
el cirujano conozcay entiendalas alteracionesfisiol 6gicas que un traumatoréci-
co causa. Después de que ocurre un traumatismo penetrante del térax, lamuerte
inmediata puede ocurrir a consecuencia de uno de | os factores que se enlistan a
continuacion, o debido ala combinacion de varios de ellos:

e QObstruccién de lavia aérea.
e Neumotorax atension.

e Taponamiento cardiaco.

¢ Neumotorax abierto.

e Exsanguinacion.

L as causas de mortalidad tardia debidas a |l esiones torécicas son:

* Alteracionesdel mecanismodelarespiracion: dolor que causahipoven-
tilaciony retencion de secreciones. Colapso pulmonar debido aun hemoto-
rax o un neumotorax tratados inadecuadamente.

¢ Alteracionesdelaventilacion/per fusién: lacontusién pulmonar o hemo-
rragia parenquimatosa causan disparidad entre la ventilacion del pulmén
y €l aporte sanguineo.

e Deterioroen el intercambio gaseoso: €l sindrome deinsuficienciarespi-
ratoria aguda del adulto como consecuencia de lesion pulmonar directay
larespuestainflamatoria sistémica presentes en estados graves de choque
hemorréagico, trauma grave o sepsis.

EVALUACION INICIAL

Revision primaria

Larevision primariadel paciente con una herida penetrante de térax debe seguir
los principios sefidlados por d Curso Avanzado de Apoyo Vitd en Trauma
(ATLS®). Los problemas mayores deberan tratarse conforme se vayan identifi-
cando.

Via aérea

Lapermeabilidad de la via aérea se evallla observando y escuchando la entrada
del airepor lanariz, labocay enloscampos pulmonares. Debedescartarselapre-
sencia de un cuerpo extrafio en laorofaringe. La presencia de estridor, ronquera
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o una heridadirectaen labase del cuello debe hacer pensar en laobstruccién de
laviaagéreasuperior. Previo alaintubacién endotraqueal, € paciente debe ser ven-
tilado con mascarillacon oxigeno a100%. L aslesioneslaringeas pueden estar aso-
ciadasconlesionestoracicasy ser enmascaradas por otraslesiones; en estacircuns-
tancia, la obstruccion de la via aérea pone en peligro lavida en formainmediata.

El tratamiento de estas|esiones consiste en €l establecimiento deunaviaaérea
definitiva, de preferencia mediante una intubacion endotragueal.

Respiracion

Conel cuelloy el térax totalmente expuestos, mediantelaobservacién, palpacion
y auscultacion, se debe determinar la calidad del movimiento respiratorio y de
lasrespiraciones. Lossignos que alertan sobrelaposible existenciade un proble-
mason el aumento delafrecuenciarespiratoria, asi como lasrespiracionessuper-
ficiales. Lacianosis es un signo tardio de hipoxia, por lo que su ausencia no es
indicativa de una buena oxigenacion o de una via aérea permeabl e.

L as|esionestoracicas que afectan larespiracion, ponen en peligro lavidadel
paciente y deben ser tratadas durante la revision primaria son:

1. Neumotoérax atension.
2. Neumotorax abierto.
3. Toérax inestable.

4, Hemot6rax masivo.

Neumotoérax a tension

El neumotdrax atensién ocurre cuando existe unalesion pulmonar o en lapared
torécica que funciona como “vavula de una solavia’, dando lugar ala entrada
deairealacavidad toracicasin tener viade escape, |0 que causacolapso del pul-
mon af ectado, desplazamiento del mediastino haciael 1ado opuesto con disminu-
cién del retorno venoso y compresion del pulmén del 1ado opuesto.

El diagndstico del neumotdrax atensién esclinico, debe ser realizado enlare-
vision primaria 'y su tratamiento no debe retrasarse por esperar confirmacion
radiol 6gica.

Clinicamente se caracterizapor dolor torécico, faltade aire, disneaimportan-
te, taquicardia, hipotension, ausencia unilateral del murmullo respiratorio, des-
viacién de latraquea, distension de las venas del cuello y tardiamente cianosis.
El neumotdérax puede confundirse con un taponamiento cardiaco, y su diagndsti-
co diferencial serealizapor lapresenciade hiperresonanciaalapercusiony au-
sencia de murmullo respiratorio en el lado afectado.
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El tratamiento del neumotérax atension esunadescompresioninmediata, ini-
cialmente mediante la introduccion de una aguja gruesa en € segundo espacio
intercostal anivel delalineamedioclavicular en el hemotérax af ectado; estama-
niobraconviertea neumotdrax atension en un neumotérax abierto. El tratamien-
to definitivo eslainsercion de un tubo toracico en el quinto espacio intercostal
(anivel ddl pezén) entrelalineaaxilar anterior y lamedia, conectado aun sello
de agua.

Neumotérax abierto

La apertura de la pared toracica dalugar aun neumotérax abierto. El equilibrio
entre lapresion atmosféricay lapresion intratorécicaesinmediato. Si el orificio
en la pared torécica es equivalente ados tercios del didmetro de latréquea, con
cadaesfuerzorespiratorio el airepasapreferentementeatravésdel defecto, pues-
toque d airetiende a seguir el camino de menor resistenciaatravés de lapared
toracica, |o guetrae como consecuenciaun col apso pulmonar, af ectando laventi-
lacién y llevando al paciente ala hipoxia e hipercarbia.

El tratamiento inicial eslaoclusion del defecto en la pared torécica mediante
un vendaje oclusivo que asegure tres lados, de manera que funcione como una
valvula unidireccional; durante lainspiracion, el vendaje se adhiere alalesion
impidiendo laentradade aire, y durante la espiracion, el margen no sellado per-
mite la salida de aire. Tan pronto como sea posible se debe colocar una sonda
pleural asuccion en un sitio alejado de lalesion.

Térax inestable

Ocurre cuando un segmento de la pared toréacica pierde la continuidad 6sea con
el resto delacgjatorécica. Aunque estalesion generalmente no ocurre con heri-
das penetrantes, esimportante saber que la presenciade inestabilidad 6seaen un
segmento delapared toracicadapor resultado alteracionesimportantesen el mo-
vimientodeella, y s ademashay lesién en el parénquimapulmonar puede ocurrir
una hipoxia severa.

El tratamiento definitivo de estalesion consiste en la reexpansién pulmonar,
asegurar una buena oxigenacion, una cuidadosa administracion de liquidosy de
analgésicos para mejorar la ventilacion. La prevencion de la hipoxia quiza re-
quieraintubaciény ventilacion hastaque setengaunaevaluacion final y el diag-
nostico definitivo de las lesiones.

Hemotérax masivo

Laacumulacion desangrey liquido en el hemotérax | esionado puede comprome-
ter en formaimportante el esfuerzo respiratorio por compresién del pulmén, 1o
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que impedira una ventilacién adecuada. Las acumulaciones masivas de sangre
en €l térax se tratan en los siguientes parrafos.

Circulacioén

Lamayoriadelaslesiones penetrantes del térax que afectan lacirculacion deben
ser reconocidas y tratadas de inmediato durante la revision primaria. Los datos
clinicos que deben hacer pensar en la gravedad de la hemorragia intratorécica
son: el mecanismodelalesion, el calibredel proyectil, lacoloraciony temperatu-
radelapiel, lafrecuenciay calidad del pulso, y laausenciade pulsosradiaesy
pedios.

Laslesiones que af ectan lacirculacién en heridas penetrantes de térax, ponen
en peligro laviday deben ser tratadas de inmediato son el hemotérax masivo y
€l taponamiento cardiaco.

Hemotérax masivo

Se considerahemotdrax masivo laacumulacion répidademésde 1 500 cc de san-
gre en la cavidad torécica. La causa mas comun es una herida que causa lesion
en los vasos sistémicos o del hilio pulmonar. El paciente se encuentra en estado
dechoque hipovol émico, hipdxico, con ausenciadel murmullorespiratorioy ma-
tidez en el lado toracico afectado. En caso de hipovolemia severa, las venas del
cuello se pueden observar vacias; sin embargo, si |alesion se asociaaun neumo-
térax atension, puede observarselas distendidas.

El tratamientoinicial del hemot6rax masivo consisteen larestituciéndel volu-
men con sangrey, simultaneamente, ladescompresi én delacavidad toracicacon
una sonda pleural gruesa. Cuando en forma inmediata se evactian 1 500 cc, es
muy probable que el paciente necesiteir al quiréfano de inmediato. A veces, €
drengjeinicia puede ser menor de 1 500 cc de sangre, pero si € sangrado conti-
ndao € pacienterequiereestar siendo trasfundido paramantenerse establ e, debe-
raser intervenido quirdrgicamente.

Las |esiones penetrantes por proyectil de arma de fuego en la pared anterior
medialesalalineadel pezénolasdelacaraposterior medialesal omoplato deben
alertar al médico sobre lanecesidad de unatoracotomia, debido ala posibilidad
de lesiones de los vasos hiliares, los grandes vasos o0 €l corazon. Todas €ellas se
pueden asociar a taponamiento cardiaco. Latoracotomia debe practicarse sola-
mente cuando esté presente un cirujano calificado, con experienciay entrena-
miento en ello.

Taponamiento cardiaco

El taponamiento cardiaco esd resultado delacol eccion desangreen el saco peri-
cardicoy causaunarestriccion del movimiento del corazén. Como el saco es pe-
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quefioy rigido, unapequefiacantidad de sangreen suinterior puedeinterferir sig-
nificativamenteenlaactividady el llenado cardiaco. Enocasiones, laevacuacion
de cantidades tan pequefias como 25 a 30 cc de sangre mediante una pericardio-
centesis puede resultar en una mejoriainmediata del estado hemodindmico del
paciente que sufria de un taponamiento cardiaco.

El diagndstico del taponamiento puede en ocasiones ser dificil. Serealizame-
diante la clasicatriada de Beck, que consiste en elevacion de la presiéon venosa
con venas del cuello distendidas, disminucion de lapresion arterial y ruidos car-
diacos apagados; sin embargo, |a hipotension puede ser causada por hipovole-
mia, lasvenasdel cuello pueden estar col apsadas debido también ahipovolemia,
y €l tono delosruidos cardiacos es dificil de evaluar en una salade emergencia,
enlaque generamente hay mucho ruido. El taponamiento cardiaco puede ser di-
ficil dedistinguir del neumotdrax atension, especialmentedel ladoizquierdo. La
presenciade actividad el éctricasin pul so en ausenciade hi povolemiao neumoto-
rax atension sugiere un taponamiento cardiaco. El ultrasonido transtoracico de
urgencia (ecocardiograma) puede ser de gran ayuda paraeval uar lacavidad peri-
cardica. El papel de la pericardiocentesisy € ultrasonido se trataran durante el
manejo quirdrgico de las lesiones cardiacas.

La evacuacion inmediata de la sangre del saco pericéardico esta indicada en
aguell os pacientes que no respondan al tratamiento inicial parachoque hipovol &
micoy gue pudiesen tener un taponamiento cardiaco. Estamaniobrapuede salvar
lavida, y no debe esperarse atener estudios diagndsticos coadyuvantes. El mé-
todo mas simple pararealizar esta maniobra es mediante una pericardiocentesis
(figura8-1).

Figura8-1. Técnica de pericardiocentesis. A. Mediante la técnica de Seldinger se colo-
ca una guia en el saco pericardico del paciente con tamponade cardiaco. B. A través
de la guia se coloca un catéter en forma de cola de cochino multiperforado por el cual
se efectlian aspiraciones repetidas hasta que el paciente es llevado a cirugia.
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Otraalternativaeslarealizacion de unaventana pericérdica por via subxifoi-
dea 0 unatoracotomia de urgencia, siempre y cuando esté presente un cirujano
entrenado en estos procedi mientos, que de preferenciadeben realizarseen el qui-
réfano. A pesar de lafuerte sospecha de un taponamiento cardiaco, debera ade-
mas administrarse volumen para elevar la presiéon venosa central y mejorar €
gasto cardiaco mientras se prepara€l drenaje del saco pericardico por cualquiera
de los métodos sefialados. Todo paciente con una pericardiocentesis positiva
como resultado de un trauma reguerird una toracotomia o esternotomia media
para exploracién del corazon.

Toracotomia de urgencia

Latoracotomiaen lasalade emergenciaesun procedimiento mayor que hacaido
en desuso en los Ultimos afos debido a los mal os resultados obtenidos, ademas
de que expone al persona médico y de enfermeria alos riesgos que implicala
transmision de patdgenos por sangre contaminada. En las mejores condiciones,
lasobrevidaaeste procedi miento es de 4%; sin embargo, puede ser degran valor
en pacientes con heridas penetrantes del trax, especialmente aguellos con tapo-
namiento cardiaco.

En caso dedecidir realizar latoracotomiaen lasalade urgencias, estaindicada
en aquellos pacientes con lesiones penetrantes por arma de fuego localizadas en
€l torso, con hipotensi 6n severapersi stente (menor de 60 mmHg), en quienespre-
senten paro cardiaco en el momento de ser atendidos y en quienes se sospeche
taponamiento cardiaco, hemorragiaexsanguinante o embolismo aéreo. En cuan-
to se decide realizar unatoracotomia de urgencia, €l retraso podria ser fatal.

Sin preparacién de la piel, se debe realizar una toracotomia anterolateral iz-
guierdaanivel del cuarto o quinto espaciointercostal. Estaincision puede exten-
derseatravésdelalineamedia. Paralesiones aisladas del hemitdrax derecho se
prefiere una toracotomia derecha (figura 8-2).

En los pacientes con sangrado masivo indeterminado o |esiones pulmonares
central essedebe colocar unapinzaen € hilio pulmonar. Otraopciéneslaseccion
inmediata del ligamento pulmonar inferior y larotacion del pulmén a 180°. Si
seencuentraun taponamiento o si el sangrado esdeorigen cardiaco, €l pericardio
se abrelongitudinalmentey se evactlian sangrey coagul os arededor del corazon;
€l sangrado puede controlarse con presion digital, pinzas vasculares 0 metiendo
en la herida e inflando una sonda de Foley.

Latoracotomia en la sala de emergencia permite masaje cardiaco directo, la
insercién de catéteres directamente enlaauriculaderechaparaadministracion de
volumeny, en caso necesario, €l pinzamiento delaaortadescendente paradismi-
nuir sangrado subdiafragmético y redistribuir el volumen sanguineo haciael ce-
rebro y el miocardio.
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Figura 8-2. Incisiones para abordar lesiones cardiacas y de los grandes vasos del
térax. La eleccion de la incisién debe basarse en el vaso en que se sospecha la lesion.
Ya que en muchas ocasiones el cirujano no cuenta con esa informacion, debe estar pre-
parado para extender la incision original o realizar incisiones adicionales.

L ospacientesconlesionespenetrantes cardiacas sonlosque méas se benefician
de este procedimiento, presentando unasobrevidade entre 10y 19%. L atoraco-
tomiade urgenciaes € prototipo de la cirugiade control de dafiosy su objetivo
es detener lahemorragia, paralograr una estabilizacion fisioldgica previaal in-
tento de realizar cirugia reconstructiva.

Revisidn secundaria

Establecido un control adecuado delaviaaérea, mejoradalarespiraciény contro-
lado el sangrado durante larevisién primaria, independientemente de lalesién
que haya causado el proyectil penetrante del térax, en larevision secundaria se
deberealizar un examen fisico completo y detallado y, si las condiciones del pa-
ciente lo permiten, tomar una radiografia del torax, gases arteriales, monitoreo
con oximetro de pulso y un electrocardiograma.

En laplacadetérax hay que buscar, por la expansién pulmonar, la presencia
de liquido, un mediastino ensanchado, pérdida de detalles anatomicosy la pre-
senciadel proyectil o de sus fragmentos (figura 8-3).

Laslesionestoracicas que pueden poner en peligro laviday que deben ser to-
madas en consideracion durante la revision secundaria son:

1. Neumotdrax simple.
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Figura 8-3. Radiografia simple de térax que muestra un hemoneumotérax secundario
a una herida por proyectil de arma de fuego de baja velocidad con orificios de entrada
y salida en el hemitérax derecho. La gran mayoria de este tipo de lesiones pueden ser
manejadas mediante la colocacion de una sonda pleural.

2. Hemotdrax.

3. Contusion pulmonar.

4. Lesionesdel arbol traqueobronquial.
5. Lesiones gque atraviesan el mediastino.

Neumotdrax simple

El neumotérax simpleresultadelaentradadel aireal espaciovirtual entrelapleu-
raparietal y lavisceral, lo que ocasiona un colapso pulmonar que dalugar aun
defecto delaventilaci 6n/perfusi 6n debido aque no se oxigenalasangre que per-
funde &l segmento del pulmdn no ventilado. L os signos clinicos son disminucion
del murmullo respiratorio e hiperresonancia del lado afectado.

El tratamiento del neumotorax es la colocacion de una sonda pleura anivel
del cuarto o quinto espacio intercostal anterior alalineaaxilar media. Colocada
lasonda, debe ser conectada a un frasco con agua (con o sin succién), debiendo
acontinuacion tomarse unaradiografia para confirmar laposicion delasonday
verificar lareexpansi 6n pulmonar. A todo paciente con riesgo detener un neumo-
térax simple (p. €., por herida penetrante de abdomen alto que pudo haber pene-
trado €l térax) seledebe colocar unasondapleural antesde someterlo aanestesia
general o ventilacién mecanica, yaque esto puede convertir un neumotorax sim-
ple en un neumotdrax atensiény poner en peligro lavidadel paciente. Todo pa-
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ciente con un neumotérax simple debe ser descomprimido antes de ser transpor-
tado por una ambulancia aérea.

Hemotodrax

La causa mas frecuente de un hemotérax es una lesion pulmonar, la ruptura de
un vaso intercostal o delaarteriamamariainterna. Usualmente, estos sangrados
se autolimitan y no requieren cirugia.

El tratamiento de un hemotérax agudo es mediantelacol ocacién de unasonda
pleural degrueso calibre, lacual evactialasangre, reducee riesgo de un hemoto-
rax coagulado y provee un método paramonitoreo de una posible pérdida conti-
nua de sangre.

Ladecision deintervenir aun paciente con unaheridapenetrante del torax de-
pende de varios factores, pero debe basarse en el estado fisiol6gico del paciente
y el volumen sanguineo drenado atravésdelasondapleural . Entérminosgenera-
les, estaindicadalatoracotomiaexploradoracuando existeun drengjeinicial ma-
yor de 1 500 cc desangre, si hay undrengjemayor de200cc por 2a4hosi persis-
te lanecesidad de continuar con transfusiones sanguineas.

Contusién pulmonar

Eslalesion pulmonar potencialmente letal més frecuente, en especial en trauma
cerrado. Es raraen heridas penetrantes por arma de fuego, pero esté presente en
aquellos pacientes con heridastoréci cas por proyectiles de altavel ocidad que so-
breviven ala lesién. Estos pacientes deben ser intubados y ventilados o méas
pronto posibledespuésdeocurridalalesion. Laventilaci on adecuada, un monito-
reo continuo con oximetro de pulso, gases arteriales y electrocardiograma son
esenciales para un tratamiento optimo.

Lesiones del arbol traqueobronquial

Lamitad de latrdqueaestden €l cuelloy laotramitad en € térax, con el origen
delosbronquiosanivel delacuartavértebratoracica. Por su contacto con el eso-
fago entodo su trayecto, y ademas porque estarodeadade estructurasvitales, las
lesionesasociadascon ellason frecuentesy casi siemprefatales. Laslesionestra-
queobronquiales en ocasiones son de diagndstico dificil y deben sospecharse en
presencia de hemoptisis, desviacion del mediastino o un neumotoérax atension.
La presencia de un hemot6rax asociado a una fuga aérea persistente debe hacer
sospechar lapresenciade unalesion del érbol tragueobronquial. A vecesesnece-
sarialacolocacién de méas de unasondapleural parapoder controlar lagran fuga
aéreay expandir e pulmén. El diagndstico de estas|esiones se confirmamedian-
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te broncoscopia, que de preferencia debe ser guiaday realizada con un broncos-
copio flexible.

Unavez controladalaviaaérea, en estos pacientes estaindicadadeinmediato
unaintervencioén quirdrgica.

Lesiones que atraviesen el mediastino

L as heridas penetrantes por proyectil de armade fuego que atraviesan el medias-
tino pueden causar lesiones de estructuras mediastinal es, como son €l corazén,
los grandes vasos, € arbol traqueobronquial o el eséfago.

El diagndstico serealizamediante un examen clinico cuidadoso cuando existe
un orificio de entradaen un lado del térax y € orificio de salidaen el hemitérax
contralateral, y €l examen radiol 6gico revelaun proyectil alojado en el hemitdrax
contrario al orificio deentrada. Laobservacion de fragmentos de proyectil aloja-
dos en estructuras mediastinal es deben despertar la sospecha de una lesion que
atraviesa el mediastino. Estos datos obligan a una consulta quirurgica urgente.

L os pacientes con unalesién que atraviesa el mediastino y que se encuentren
hemodinédmicamente inestabl es pueden tener unalesién exsanguinante, neumo-
térax atension o taponamiento cardiaco. Para descomprimir el torax y medir €l
sangrado se deben colocar sondas pleural es bilateral es. Se deben seguir lasreco-
mendaciones sefial adas para unatoracotomiade urgenciaeiniciarladel lado en
donde lapérdida sanguineaseamayor. Enlos estudios radiol 6gicos, lapresencia
de enfisema mediastinal debe hacer sospechar de una lesién del &rbol traqueo-
bronquial o esofégica; un hematomamediastinal o unaimagen de*“gorro pleural”
deben hacer sospechar de unalesion de grandes vasos.

L os paci entes hemodi ndmicamente estables 0 de quienes no existan datos cli-
nicoso radiol 6gi cosde | esiones medi astinal esdeben ser eval uados paradescartar
unalesiéndelasestructurasdel mediastino. Cuando durantelarevision secunda-
riasedeci daseguir unaconductaconservadora, deberarealizarseunaangiografia
paraevaluar laaortay troncos supraadrticos, y si éstaesnormal, se hardunaeso-
fagoscopiaparaevaluacién del eséfago. El arbol traqueobronquial debe eval uar-
semediante unabroncoscopia, y €l corazdny el pericardio mediante TAC o ultra
sonido. Si durante la evaluacion € paciente presenta datos de inestabilidad
hemodinamica, debe considerarse la posibilidad de otras lesiones, y €l paciente
deberaser reevaluado de acuerdo alo sefialado en larevision primaria (viaaérea,
respiraciony circulacién), yaquepodriarequerir €l tratamiento paraun neumoto-
rax atensién, o exploracion quirudrgicadebido aun sangrado masivo o un tapona-
miento cardiaco.

Delospacientesque presentan | esiones que atraviesan el mediastino, 50% van
atener que ser intervenidos quirdrgicamente de urgenciapor inestabilidad hemo-
dindmica, y otro 30% presentan una eval uacion diagndstica positiva gue apoya
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cirugia de urgencia. Lamortalidad en estas lesiones es de 20%, y se duplicaen
€l paciente hemaodinamicamente inestable.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

L as indicaciones para una toracotomia ante una lesién penetrante del térax por
un proyectil dearmadefuego dependen desi selaconsiderainmediata, temprana
o tardia.

Toracotomia inmediata

L asindicacionesde unatoracotomiainmediatayafueron tratadas como parte del
manejo inmediato de las |esiones torécicas que ponen en peligro lavida durante
larevisién primaria. Este procedimiento serealizaen lasalade emergenciacomo
una medida desesperada para salvar la vida del paciente; en la mayoria de los
casos |os resultados son desafortunados, y €l éxito ocasional ocurre en aquellos
pacientes con taponamiento cardiaco o hemorragia pulmonar, siendo minimala
sobrevida cuando se asocia con lesiones abdominales. Este procedimiento tiene
posibilidades el evadas de complicacionestécnicas, de alto riesgo parael médico
tratante, que podria contagiarse de enfermedades transmitidas por sangre, y si €l
paciente sobrevive existe la posibilidad de que quede en estado vegetativo, mu-
chasvecespeor quelamuerte. Paraevitar erroresesfundamental laseleccion cui-
dadosadel paciente en el que decidarealizar este procedimiento un cirujano con
experiencia.

L os datos aportados por expertos en €l tema arrojan las siguientes conclusio-
nes respecto alatoracotomia de urgencia:

¢ Tienelos mejores resultados cuando es realizada por una lesion torécica,
especialmente en el taponamiento cardiaco. En este grupo lasobrevidade-
pendera del estado hemodinamico del paciente y de la prontitud con que
seresuelvael taponamiento y se detengalahemorragia. También se puede
obtener éxito en aquell os pacientesquellegan aemergenciasinsignosvita-
les, quetienen unalesion cardiaca, con maniobras de reanimacién de corta
duraciony que fueron intubados durante laatencién inicial en donde ocu-
rri6 el incidente. En traumatoracico que no involucrael corazon se puede
Ilegar atener éxito si €l paciente llega con signos vitales registrables.

¢ Cuandolatoracotomiadeurgenciaserealizaen pacientescon | esionesaso-
ciadas, como las penetrantes de abdomen y trauma craneoencefdlico sin
signos vitales registrables, la sobrevida es de cero.
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» Latoracotomiade urgenciano deberealizarse en € paciente cuyos signos
vitales no seregistraron en el sitio del accidente.

L ascomplicacionestécnicas de este procedimiento incluyen: unaincisioninade-
cuada que limite la exposicion, incision através de lamamaen lamujer, lesion
delosvasosintercostaleso mamarios, del pulmén, pericardio, nerviofrénicoy va
soscoronarios. Un pinzamiento delaaortadescendente en manosinexpertas puede
causar lesion en la aorta, esdfago o vasos intercostales.

Este procedimiento no debe realizarlo un cirujano que solo sepa abrir € torax;
todo el equipo debeestar preparado en el manejo delesionespulmonares, cardiacas
y de los grandes vasos.

Toracotomia temprana (menos de 24 h)

L asindicaciones mésfrecuentes de unatoracotomiadespués de unaherida pene-
trante del torax son sangrado olesion delaviaaérea. Laindicacion paraunatora-
cotomia dependera de | os hallazgos clinicos combinados con lainformacion ra-
dioldgica. Se hamencionado que unaindicacién paratoracotomiaes el drengje
de 1 500 cc por lasondapleural; sin embargo, en ocasiones, aun las sondas grue-
sas se ocluyen con coagulos, siendo sorprendente la gran cantidad de sangre 'y
coagulos que pueden estar en el torax sin ser drenados por la sonda pleural . Por
lo tanto, en muchas ocasiones |a cantidad de sangre drenada por la sonda no es
unaguiaque sefialelagravedad delahemorragiaintratoraci ca; deahi quelascon-
diciones clinicas del paciente deban ser €l principal pardmetro parala decision
quirdrgica. Peroenprincipio, s lapérdidasanguineaesmayor de 1L, deberdcon-
siderarselacirugia
Otras indicaciones para una cirugia tempranaincluyen:

e Sangrado continuo através de lasondapleural en cantidad de 200 cc/h 4 h.
e Evidenciade fuga aérea masiva através del sistema de drengje.

e Paciente inestable con herida que atraviese el mediastino.

¢ Gran defecto de la pared torécica.

Toracotomia diferida (mas de 24 horas)

Como se menciond en laintroduccion, unagran mayoriadelos pacientes con le-
siones penetrantes del torax pueden ser manejados con éxito en formaconserva-
doramediante el drenaje con una sonda pleural y monitoreo del sangrado y los
signosvitales. Ocasional mente puede ser necesario realizar unatoracotomia, por
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lo general debido alesionesno identificadas o tratadas en formainadecuada. Las
indicaciones mas frecuentes para una toracotomia diferida son:

e Sangrado persistente.
e Fuga aérea prolongada.

e Sepsis.

En casos de sangrado persistente, el tratamiento aceptado es latoracotomia; sin
embargo, existen reportes recientes del uso delavideotoracoscopia paracontrol
del sangrado en pacientes estables con sangrado persistente. Laaplicaciéon dela
toracoscopia es aceptada para el drengje de un hemotdrax coagulado y asi evitar
e fibrotérax y encarcelamiento pulmonar. La TAC de térax es de gran utilidad
parademostrar si laopacidad presente en laradiografia es parénquima pulmonar
0 hemotorax retenido. Cualquier hemotérax persistente por mas de 48 h debera
ser drenado, preferentemente por toracoscopia, yague delo contrario podriade-
sarrollarse un empiema. Un empiema también puede ser drenado por toracosco-
pia, pero en caso de ser necesariaunadecorticacion, deberarealizarse atravésde
una toracotomia formal.

MANEJO DE LESIONES ESPECIFICAS

Lesiones cardiacas

L aslesiones cardiacas penetrantes acarrean una elevada mortalidad (80% de ca-
s0s), la cual depende del grado delalesion y de que haya o no ocurrido un paro
cardiaco. Laimportanciadeuntraslado répido esfundamental y sumanejo hospi-
talario inmediato dependerd de su estado hemodindmico. La inestabilidad de
estos paci entes se debe alapresenciade un taponamiento cardiaco 0 aunahemo-
rragia exsanguinante, por lo que deberén recibir una agresivareanimaciony en
ocasiones sera necesario realizarles unatoracotomia de emergencia.

Losproyectilesdebajo calibrey velocidad (calibres.22 0.25) pueden producir
lesiones cardiacasy pericardicas pequefias con tendenciaaun cierre espontaneo;
lainestabilidad hemodinamica en este tipo de heridas generalmente hablade ta-
ponamiento cardiaco. Las heridas causadas por un calibre mayor (.38 0 .45) o
proyectiles de alta vel ocidad generalmente causan grandes lesiones cardioperi-
cérdicas con grave dafio alafuncion miocérdica, y con frecuencia se acompafian
delesionesasociadas. En estetipo de heridas, generalmente el taponamiento car-
diaco no eslacausa de lainestabilidad hemodindmica, sino que lareglaes una
exsanguinacion intratorécicay el paro cardiaco en asistolia.
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Figura 8-4. Una esternotomia media permite la exposicion de la arteria innominada
subclavia derecha y de ambas carétidas. También se tiene acceso a la cara anterior del
corazoén, la vena cava inferior y superior y la aorta ascendente.

Lalocalizacién de la herida también reviste gran importancia, ya que heridas
pequefias, aungue localizadas en ciertas éreas como lasalidade laaortao lapor-
cién proximal delasarteriascoronarias, causan unamuertetemprana. Lafisiopa-
tologia, las manifestaciones clinicasy el tratamiento del taponamiento cardiaco
se describieron en larevision primaria de este capitul 0.

Antelanecesidad de unatoracotomiaurgente, laincision estadeterminadapor
el sitio del orificio deentraday de salidadel proyectil. Enlos pacientesen condi-
cionescriticasquesufren unaheridadel lado derecho, bil ateraleso queatraviesan
el mediastino, laincisién recomendada es unabilateral transesternal. En €l caso
deefectuar unaincisiénlateral izquierday encontrarse con multiplesheridas car-
diacas o inaccesibles, debe prolongarse y dividir €l esterndn. La esternotomia
media se realiza en pacientes estables, con heridas penetrantes por armablanca,
0 en pacientes con heridas por armadefuego enlosqueno se sospechedeheridas
pulmonareso mediastinal es (figura8—4). En aquellos pacientesenlosque se sos-
peche delesiones pulmonares graves, estructuras del mediastino posterior o san-
grado de la pared posterior del torax, es preferible el abordaje por una toracoto-
miabilateral anterior o lateral.
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El control del sangrado através de una herida cardiaca pequefia debe hacerse
digitalmente. En heridas mayores o mdltiples deben utilizarse otros métodos.
Unodedlos, laintroduccion de unasondade Foley con traccion del globo contra
el endocardio, puededar un control temporal del sangrado; sin embargo, estama-
niobra puede no estar exenta de complicaciones, ya que el globo inflado puede
interferir con el flujo sanguineo dentro del corazén o hacer masgrandelaherida.
L aslesionesauriculares de gran tamario pueden control arse con unapinzavascu-
lar y sutura. El uso de grapas de las utilizadas para €l cierre de lapiel hatenido
éxito para el cierre temporal de heridas cardiacas.

El cierre definitivo delalesion cardiaca dependerade las caracteristicas de la
heriday delacadmaralesionada. Laauriculase puedereparar con unasuturacon-
tinua o puntos de colchonero con material monofilamento no absorbible 4-0, a
5mmdel bordedelaherida, afianzados con pequefiosparchesde GoreTex®. Las
heridas en € ventricul o derecho son reparadas con puntos separados de colcho-
nero con material monofilamento no absorbible 3-0, anclados con parchesy to-
mando todo el miocardio. Lasheridasen el ventriculoizquierdo deben ser repara-
das con puntos separados de colchonero a8 o 10 mm del borde de la herida con
material monofilamento 3-0 que sdlo Ilegue a subendocardio. Es esencia que
el nudo seapriete sdlolo suficiente paraunir losbordesdelaherida, sin estrangu-
lar €l tegjido y utilizando los parches mencionados.

Bandas de tefl6n

Figura 8-5. Las lesiones cardiacas penetrantes generalmente pueden ser controladas
con la punta del dedo (A), o mediante una pinza de Satinsky (B). C. Cuando la lesién
es cercana a una arteria coronaria debe tenerse cuidado de no ligarla pasando las sutu-
ras por debajo de la arteria para cerrar la lesion. Las lesiones pueden ser suturadas me-
diante un surjete continuo, pero se recomienda colocar puntos separados tipo colcho-
nero apoyados en bandas de tefl6n, especialmente si la lesion es en el ventriculo o la
rodea un area de contusion (D).
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Figura 8-6. Se observa la reparacion de una herida cardiaca penetrante causada por
el fragmento de un proyectil de arma de fuego. El control inicial del sangrado fue a través
de una toracotomia lateral izquierda; sin embargo, para el control y exposicion de los
grandes vasos del torax fue necesario realizar una esternotomia media adicional.

En todos | os casos deben evitarse |os vasos coronarios. Las heridas cercanas
alasarterias coronarias deben ser suturadas por debaj o con puntos de col chonero
(figuras 85y 8-6). Las ramas periféricas de |as arterias coronarias lesionadas
deben ser ligadas. Si € vaso lesionado es de gran tamafio eirrigaunazonaconsi-
derable del miocardio, se debe intentar su reparacion; de no ser posible, debeli-
garse, con e consecuente riesgo de una isguemia progresiva, insuficiencia car-
diacay arritmias incontrolables. En este caso esta indicada la reparacion bajo
cortocircuito cardiopulmonar.

Al terminar laintervencion, el pericardio debe dejarse abierto; debe colocarse
un marcapaso en pacientes con bradicardia o bloqueosimportantes. Se debe ase-
gurar lahemostasiaen todo el térax, con especia atencidn delaarteriamamaria
0 vasos intercostales, y colocar sondas pleurales.

L as complicaciones posoperatorias pueden ocurrir dependiendo de la grave-
dad con que €l paciente fue intervenido. Un estado de choque prolongado, €l ha-
ber sufrido un paro cardiaco o laligadura de una arteria coronaria pueden dar lu-
gar aproblemas de dificil manejo. Con frecuencia el paciente sufre de acidosis,
hipotermiay coagulopatia. La observancia de un deterioro cardiovascular pro-
gresivo se debe generalmente a disfuncion miocardica posisgquémica, sangrado
0 reanimacion inadecuada. L as arritmias son una complicacion grave que puede
presentarse en el paciente hipotérmico o en e que hubo necesidad de ligar una
arteria coronaria. Esfrecuente que | os pacientes que fueron reanimados después
de ocurrir un paro cardiaco perioperatorio sufran infarto intestinal, pancreatitis,
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colecigtitis acalculosa y sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto, asi
como secuelas de encefalitis por hipoxia.

LESIONES DE LOS GRANDES VASOS DEL TORAX

Laslesiones penetrantes del torax y que lesionan los grandes vasos se asocian a
una elevada mortalidad, ya que se presenta una rapida pérdida de volumen san-
guineo unida a un espacio potencial considerable, con el consecuente estado de
choquegrave. Estetipo de pacientesnecesitan larapidaintervencion deunciruja-
no quesi multaneamentereanime, diagnostiquey trate un estado critico pocosmi-
nutos después de haber llegado el paciente a servicio de urgencias.

Esta secuencia es sefialada en el Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma
(ATLS®), y en ella el paciente debe ser intubado aun en ausencia de problema
respiratorio, asi como realizarse su diagnésticoy el control del sangrado. De pri-
mordial importanciaeselegir laincision por realizarse parael control del sangra-
doy lareparacion de los vasos lesionados. El efectuar una incision inadecuada
guenofaciliteel acceso paralareparacion puedellevar alapérdidadeun paciente
gue habia sido potencialmente salvable.

Debido ala proximidad de otros 6rganos, puede ser necesario realizar otros
estudios, como arteriografia, broncoscopia, esofagoscopiay ecocardiografia.

Como con frecuenciaestetipo delesiones se asocian con hemotérax y neumo-
térax, se deben colocar una o dos sondas pleurales en € térax, dependiendo de
lossitiosdelalesiony delascondicionesdel paciente. Lacantidad desangredre-
nada por las sondas puede orientar a cirujano acercalaurgenciade lainterven-
cion, el sitiodelaincision y el abordaje quirdrgico (figura 8-7).

Lascondicionesfisiol6gicasdel pacientey su estado hemodinamicovanadic-
tar el manejo quirdrgico. Préacticamente en todos |os pacientes se debe disponer
de unaradiografiaanteroposterior del térax con marcas radioopacas en los sitios
deentraday desalidadel proyectil. Este estudio esdegran utilidad, porque puede
orientar hacialatrayectoriay los posibles sitios del sangrado. El algoritmo pro-
puesto por Mavrodiusy col. propone un excelente plan de manejo dividiendo a
los pacientes en tres grupos de acuerdo con sus condiciones hemodinamicas.

Lospacientesdel grupo | son losque se estabilizan despuésde su reanimacion
y enlosque se pueden reali zar estudios paraun mejor diagnostico delaslesiones
y planear lacirugia. Los pacientes del grupo |1 son aguellos en quienes selogra
lareanimacion, pero no se estabilizan y no selogra mantener estable su presion
arterial, y demuestran un sangrado importanteatravésdelaheridao delassondas
pleurales. En estos pacientes no se deben realizar estudios diagnésticos; de ser
posible, enlospacientes establ esdebe obtenerse unaradiografiadetdrax después
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Figura 8-7. Algoritmo para el manejo de pacientes con heridas penetrantes del torax
gue lesionan los grandes vasos. Mavrodius C et al.: Management of acute cervicothora-
cic vascular injuries. J Thorac Cardiovasc Surg 1980;80:342.

de haber colocado las sondas pleurales, antesdellevarlo a quiréfano, con el fin
decorroborar lareexpansi 6n pulmonar y laevacuacion delasangredelacavidad
toracica. El grupo 111 lo constituyen aquell os pacientes que | legan aurgenciacon
unapresion arteria demenosde 60 mmHg o con ausenciadesignosvitales. Estos
paci entesrequieren toracotomiade urgenciaparapinzamiento delaaortadescen-
dente'y control manual del sangrado.

L os principios béasicos de manejo son los recomendados por Patey col.:

Control vascular inmediato distal y proximal.

Cuando se requiera, mantener flujo distal mediante cortocircuitos.
Prevenir hipertension del ventriculo izquierdo.

Restablecer la circulacion distal mediante reparacion, injertos o ligadura
y cortocircuitos.

coop

Generalmenteel control del sangrado selogramedianteoclusiondigital olacolo-
cacion de unapinzavascular tangencial queocluyaparcialmenteel flujo del vaso
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lesionado. El pinzamiento intermitente de laaortaayudaal disminuir lapresion
arterial y mejorar laexposicion; sin embargo, puede dar lugar aunahipertension
ventricular izquierda, por lo que se debe combinar, de ser posible, con oclusién
delavenacava. Durantelasmaniobras dereparacion esdegran utilidad el contar
con catéteresde Fogarty, tubos paracortocircuitostemporal esy un sistemade au-
totransfusion.

Aorta

Laslesiones penetrantes de la aorta torécica son de dificil abordajey control. La
incision més adecuada es la esternotomia media que permita la ligadura de la
venainnominaday ayude alaexposicién. La colocacién de una pinza vascular
en formatangencia puede permitir lareparacion de lalesion adrtica, aungque en
ocasiones es hecesario € uso de la bomba de circulacidn extracorporea para €l
abordaje de estas lesiones. Las lesiones del arco adrtico y sus ramas se abordan
por una estereotomia media prolongada hacia el cuello, para permitir el control
de lasramas de |a aorta.

Laslesionesdel tronco braquicefdlico pueden ser reparadasen formaprimaria
oredlizarsesuligaduray colocar uninjerto delaaortaalaporciéndistal del tron-
co braquicefdlico. Las lesiones de la carétida i zquierda pueden ser reparadas en
lamismaforma, por reparacién primaria o ligaduray puente del arco adrtico a
la carétida primitivaizquierda.

Las lesiones penetrantes de |a aorta descendente pueden causar la muerte de
inmediato; cuando esposible efectuar lareparacion, ésta puede hacerse enforma
primariaatravés de unatoracotomia. Controlado el sangrado, el pronostico de-
pendera de lesiones asociadas, especialmente en lamédulaespinal o el eséfago.

Arteria subclavia

Laslesiones en esta arteria pueden ocurrir en tres sitios: intratorécica, en labase
del cuello o en laextremidad superior. Los principios parael manejo delesiones
en labase del cuello son controlar el sangrado mediante compresion externay
colocar a paciente en posicion de Trendel enburg, paraprevenir el embolismo aé-
reo. Si el sangrado no es controlado por presién directa, serecomiendael uso de
unasondade Foley, que seintroduce por €l orificio de entrada del proyectil diri-
giéndolahacia el supuesto sitio del sangrado, einflando € globo hasta que ceda
el sangrado o se sienta unaresistencia moderada. En lesiones supraclaviculares
asociadas con neumotoérax puede ser necesario € uso dedos sondasde Foley; una
seintroduce lo més profundo posible dentro del torax, seinflael globoy setrac-
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cionafirmemente, asegurandolaen el exterior con unapinzadeta formaque se
logre lacompresion de laarteria subclavialesionada contrala primeracostillao
laclavicula, y en esaforma se detiene el sangrado.

Si el sangrado externo continta, seintroduce unasegundasondapor el trayec-
todelaherida. Lapresenciade sangre através delasondade Foley sugiere san-
grado distal, por lo quedebereevaluarselarecolocacion delasonda, inflar el glo-
bo o pinzar la sonda.

En pacientes hemodinamicamenteinestables con lesionesdelaarteriasubcla-
via, €l control proximal debe redlizarse através de una esternotomia prol ongada
por unaincision supraclavicular, independientementeddl ladodelalesién. Lain-
cision supraclavicular, infraclavicular, combinada, o la division de la clavicula
No aseguraunaexposi cién adecuadaen todas|as|esiones, amenaos que se combi-
necon esternotomia. Laasociaciénconlesionesdel plexobraguial ocurreen 30%
de los casos.

Las lesiones de la arteria mamaria interna o las arterias intercostal es pueden
causar una hemorragiaimportante y simular unalesién de grandes vasos.

Venas intratoracicas

Laslesionesdelasarteriaso venas pulmonares son causade unael evadamortali-

dad y con frecuencia se asocian con lesiones cardiacas, aortay eséfago.
Lavenacavasuperior puederepararse por venorrafiadirectao mediante el uso

de un injerto paralesiones complgjas (figura 8-8). Laslesiones en lavena cava

Figura 8-8. Utilizacién de una sonda de Foley como un cortocircuito temporal y control
de lesiones severas de la vena cava superior.
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superior o laporcién intratorécica de lavena cavainferior se asocian frecuente-
mente con lesiones en otros érganos, siendo su mortalidad muy elevada debido
adificultadesensuexposiciony control, y alagravedad delaslesionesasociadas.

En pacientes hemodinami camente estables tratados en centros con experiencia
y los medios necesarios, algunas de estas|lesiones en labase del cuello pueden ser
evaluadas y tratadas mediante una arteriografiay la colocacién de unaférulavas-
cular, especiamente en € tratamiento de seudoaneurismas y fistul as arteriovenosas.

Desplazamiento y embolismo por proyectil

Antelapresenciade unaheridapor armadefuego cuyo proyectil lesion6 unvaso
mayory s existeun orificio deentradaperonodesalida, €l cirujano siempredebe
tener en mentelaposibilidad deunaembolizaci 6n de cuerpo extrario. L osproyec-
tiles que se alojan en € sistema venoso pueden embolizar el ventriculo derecho
y lacirculacion pulmonar, y los que entran a sistemaarterial pueden embolizar
el corazdn o cualquierade las ramas de laaorta. Existen reportes de gue un pro-
yectil puede atravesar el agujero oval y causar “embolizacién paradgjica’. Des-
pués de efectuar lareparacion vascular, todo proyectil que ha embolizado debe
ser removido. Laembolizacién por proyectil puede causar multiples complicacio-
nes, como trombosis, sepsis, erosién con hemorragiay oclusiéon vascular conin-
farto. Las complicaciones de embolismo de un proyectil alaarteriapulmonar pue-
den ser |etales cuando no se realizala embolectomia, y en ocasiones es necesario
realizar la cirugia con bomba de circulacion extracorpérea. Se ha reportado con
éxito laremocién de proyectiles en corazon derecho medianteradiologiainvasiva.

LESIONES QUE ATRAVIESAN EL MEDIASTINO

Laslesionespor proyectil dearmadefuego queatraviesan el mediastino acarrean
una gran mortalidad. Aquellos pacientes con este tipo de lesiones y que se en-
cuentren en condiciones de inestabilidad hemodinémica deben ser intervenidos
quirdrgicamente de inmediato, ya que la posibilidad de lesion en el corazén o
grandesvasosesel evada. Sinembargo, existe un grupo de pacientes cuyas condi-
ciones hemodindmicas permiten unamejor evaluacion.

El diagnostico de estas | esiones se realiza mediante un examen clinico cuida-
doso y unaradiografia de térax que revela unalesion penetrante en uno de los
hemitorax, y unorificio desalidao un proyectil alojado en el hemoto6rax contrala
teral.

Cuando losfragmentos metalicos de un proyectil estén a ojados cercadel me-
diastino, debe sospecharse de unalesion que atraviesa el mediastino.
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L os pacientes hemodinami camente estables en los que no existaevidenciacli-
nica o radiol 6gica de unalesién mediastina deben ser evaluados para descartar
laposibilidad de unalesién vascular, traqueobronquial o esofégica. De acuerdo
con la situacion clinica, deberan colocarse sondas pleurales bilaterales, y de
acuerdo con lareeval uaci én debera procederse segun las condiciones del pacien-
te. Si se decide realizar un plan no quirdrgico, el primer estudio que debe efec-
tuarse en un paciente en estas condiciones es una TAC helicoidal. Si esto no es
posible, debera realizarse una angiografia urgente para visualizar la aortay sus
ramas; si este estudio es negativo, debera procederse aun esof agogramacon ma-
terial hidrosoluble 0 una esofagoscopiay traqueobroncoscopia.

Lamortalidad por laslesiones que atraviesan el mediastino esde alrededor de
20%, que se duplicacuando existeinestabilidad hemodinamica. Delos pacientes
con lesiones que atraviesan el mediastino, 50% presentan inestabilidad hemodi-
namicay otro 30% van atener unaeval uacién diagnosticapositivaque apoyauna
intervencion quirdrgica de urgencia.

LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES

Lamitad delatrédquea se encuentraen € cuello y laotramitad en € térax, divi-
diéndose en los dos bronqguios principales ala atura de |a cuarta vértebra toré&
cica. Debido asu estrecharelacién con el estfago y otras estructuras vitales, las
|esiones asociadas son frecuentesy muchasvecesfatal es. En ocasiones, laslesio-
nesdel &rbol tragueobronquial pueden ser dedificil diagndstico, y lossignosde-
penderan de si lalesién traqueobronquial esta localizada en el mediastino o se
comunicacon los espaci ospleurales. Las primeras se manifiestan con neumome-
diastinoy lasque se comunican con € espacio pleural generalmente se manifiestan
COmo un neumotdrax que aumenta la colocacién de una sonda pleural, eviden-
ciando unafugacontinua de aire. EI mejor método diagnéstico es la broncosco-
pia, depreferenciaflexible; el mangjoinicia deestaslesionesesasegurar unavia
aéreay el mejor método es através de un broncoscopio flexible. Establecido el
diagnostico, el tratamiento esorientado areparar lalesién deinmediato, con des-
bridacion y reparacién primaria. Cuando es necesaria reseccion de la traquea,
debe tenerse en mente el no devascularizarla, pudiendo resecarle hasta 4 cm, y
lograr unaanastomosis primaria. Cuando se encuentra unalesi 6n esof &gica aso-
ciada, también debe ser reparada en forma primaria, interponiendo un colgajo
muscular vascularizado entre las lineas de sutura.

LESIONES PULMONARES

Lagranmayoria(85%) delos pacientescon heridas penetrantesdel térax por pro-
yectil de bajavelocidad no van arequerir toracotomia (figura8-9); delosque se
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Figura 8-9. Radiografia que muestra un proyectil de arma de fuego alojado en el parén-
quima del pulmén derecho, sin hemotérax o neumotérax y sélo datos de contusion y
hemorragia parenquimatosa. De acuerdo a las condiciones del paciente, el manejo en
lamayoria de las lesiones por proyectil de baja velocidad, como en este caso, es conser-
vador. (Cortesia del Dr. Gabriel Mejia Consuelos.)

operan, unaminoriavan arequerir reseccién pulmonar. Aquellos pacientes que
son intervenidos debido a lesiones en e pulmon requeriran un procedimiento
paradetener el sangrado olafugadeaire. Enlasheridasque penetran el parénqui-
ma pulmonar con orificio de entraday de salida, lasimple suturadelosorificios
no controla el sangrado que ocurre en €l trayecto del proyectil, por 1o que puede
existir salidade sangrealacavidad pleural o a arbol traqueobronquial, pudiendo
inundar de sangre el lado sano. En estas circunstancias estaindicado abrir el tra-
yectodel proyectil conunaengrapadoralinear delasutilizadasen cirugiadel apa-
rato digestivo, y ligar directamente los vasos sangrantes (tractotomia) (figura
8-10). Si se decide efectuar una reseccidn pulmonar, ésta debe realizarse en la
formamas sencilla posible. Se recomienda el uso de engrapadoras lineales para
resecciones en cufia 0 segmentos pulmonares desvitalizados o dafiados. Lasre-
secciones pulmonares anatémicas se acompafian de mayor morbilidad y morta-
lidad.

Laslesionesdel hilio pulmonar sondedificil manejo, y laneumonectomiacon
control delos vasos previa alareseccion se asociaa una mortalidad de 50% de
loscasos, por |0 que en algunos serecomiendalaneumonectomiaen bloque utili-
zando unaengrapadora adecuada paracontrol del hilio, lo que evitalanecesidad
dedisecar € hilioy, a parecer, seasociacon unamejor sobrevida. Aungquelaneu-
monectomia es un procedimiento salvador para evitar la exsanguinacion, se
acompafiade unaelevadamortalidad per se debido alaasociacion de edemapul-
monar e insuficiencia cardiaca derecha, por 10 que se debe evitar sobrecarga de
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Figura 8-10. Utilizando una engrapadora gastrointestinal se efectta la division del pa-
rénquima pulmonar entre las lineas de grapas, lo que permite acceso directo a los vasos
y bronquios lesionados a lo largo del trayecto del proyectil.

liquidosantesy durantelaneumonectomia, y en €l posoperatoriotratar de mante-
ner un balance de liquidos negativo.

LESIONES ESOFAGICAS

Laslesiones penetrantes del esdfago son raras; seriesrecientesreportan 0.7% de
frecuencia de lesiones esofagicas en heridas penetrantes del térax en el medio
civil y 0.2% en conflictos armados. Lamorbilidad (55%) y la mortalidad (20%)
son elevadas y van directamente proporcionales al retraso en el diagnésticoy el
tratamiento.

Durante su trayecto en €l torax, el esdfago esta intimamente relacionado con
estructuras vitales: latraqueaen el mediastino superior, lacarinay el corazén en
el medio, y laaortaen e mediastino inferior, por |0 que es extraordinariamente
raro que unalesion en el esdfago intratoréacico no vaya acompaniada de lesiones
en otros érganos vitales.

L ossintomas masfrecuentes que pueden sugerir unalesi én esof agicason: odi-
nofagia, fiebre, disneay crepitacion. Sin embargo, |os sintomas pueden ser ines-
pecificos, y es necesario un alto indice de sospecha para lograr un diagndstico
temprano; delo contrario, €l retraso en éstellevaamediastinitis, sepsisy muerte.
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Diagnostico

Aquellos pacientes con heridas penetrantesquelesionan laviaaéreao estructuras
vasculares en cuello o térax, y cuyas condiciones permiten una estabilizacion,
deben recibir € beneficio de una endoscopia, de preferenciaflexible. En el pa-
ciente establey cooperador debe realizarse un esofagograma con material hidro-
soluble (figuras8-11y 8-12). Si el estudio quedadudoso, deberealizarse |aeso-
fagoscopia. Como se menciond, la TAC helicoidal puede determinar con gran
exactitud latrayectoriade proyectiles que hayan atravesado el mediastino. Si e
cirujano esta suficientemente seguro de que latrayectoria estalejos del estfago,
se pueden omitir los estudios diagndsti cos sefial ados.

En €l pacienteinestable que debe ser llevado rgpidamente al quiréfano por una
lesién vascular o delaviaaérease recomiendan | 0s siguientes pasos paradescar-
tar unalesién esofdgica. Después de haber controlado el sangradoy reparado las
lesionesque ponen en peligrolavida, seabrelapleuramediastinal entodasulon-
gitud y se busca la presencia de saliva o contenido gastrico. Si no se encuentra
ninguna perforacion, se recomiendallenar €l torax con solucion salinatibia, y a
través de unasondanasogéstricaseintroducen apresion unos50 cc deaire mien-
tras se comprime el cardias. Lapresenciade burbujeo guiarda cirujano haciala
perforacion. Si a pesar de esta maniobra alin hay duda, € procedimiento reco-

Proyectil

Figura 8-11. Radiografia del térax que muestra un proyectil de arma de fuego alojado
en el mediastino posterior. Ante la sospecha de una posible lesién esoféagica se efectud
estudio de transito esofagico con material de contraste (figura 8-12).
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Figura 8-12. Estudio con material de contraste que muestra salida del medio de con-
traste a través de un orificio en el eséfago toracico causado por un proyectil de arma
de fuego.

mendado es unaesofagoscopia, en este caso de preferenciarigida, yaquedistien-
demejor y permite unainspeccion delamucosaen formamas adecuada. Lasle-
siones del esofago intraabdominal son particularmente dificiles de diagnosticar,
amenos que se cuente con un estudio radiol 6gico que muestre laperforacion. En
estas circunstancias es muy importante una adecuada expl oracién de lazona del
hiato, movilizando el |6buloizquierdo del higado paraunaeval uacién adecuada.
El método sefiadl ado paraun diagndstico transoperatorio esaplicableenlaslesio-
nes localizadas en la porcion intraabdominal del esofago.

Tratamiento quirdrgico

El abordaje parareparar el esdfago |esionado dependeradelaeval uacion preope-
ratoria. Se recomiendaefectuar latoracotomiadel lado en quelafugafue demos-
trada por endoscopia o métodos radiol gicos. Cuando lalesion es por debajo del
hilio pulmonar, el mejor abordaje es unatoracotomiaizquierdaanivel del sexto
0 séptimo espacio intercostal; cuando lalesion estapor arribadel hilio pulmonar
seabordamejor por el lado derecho alaalturadel quinto espacio intercostal. Las
perforaciones anivel del opérculo torécico se abordan por unaincision vertical
sobre el esternocleidomastoideo. Retrayendo la vaina carctideay cuidando los
nervios recurrentes, el esdfago es movilizado y exteriorizado para permitir la
visualizaciony reparacion delalesion. En laparteinferior del térax, después de
dividir el ligamento pulmonar inferior, seexpone el mediastino inferior, semovi-
liza el es6fago tanto distal como proximal, y cuidadosamente se desbrida todo
tejido necrdtico o lesionado, para asegurar una buena cicatrizacion.
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Lacondicién fundamental pararealizar unareparacion primariaeslaausencia
desepsis, minimainflamaciony quelalesion hayaocurrido menos de 36 h antes.
Depreferencia, debe efectuarse lareparacion de lalaceracion. Ante unatransec-
cion debe realizarse unaanastomosis terminoterminal cuidando de no movilizar
el esbfago mésde 2 cm, para preservar ladelicadacirculacion arterial de este 6r-
gano.

Serecomiendaefectuar lareparacién en doscapas, laprimeracon material ab-
sorbible 3-0 en suturacontinuao puntos separados, y lasegundacon puntos sepa-
rados de material monofilamento no absorbible. Aunque implica dificultades
técnicas, se recomiendacubrir lalineade suturacon un pediculo de pleura, peri-
cardio o musculo. En las lesiones bajas se puede proteger lalinea de suturaele-
vando €l fondo géstrico através del hiato, o suturando el fondo alrededor de la
perforacion que no es suturada. Cualquieraque seael método de cierrey protec-
cion, es muy importante drenar el area en forma extensa con sondas pleurales
colocadas enlavecindad delareparaci én esof agica, sin que crucen sobre este 6r-
gano o queden en contacto con laaortao €l corazdn, ya que la pul sacion contra
un cuerpo rigido puede causar erosion, perforaciony muerte. Dichosdrenajes se-
ran de gran utilidad en caso de que ocurra unafuga posoperatoria, pudiendo des-
arrollar unafistulacontroladaque puede cerrar posteriormente. También pueden
ser utilizados parairrigacion continua del mediastino reduciendo y controlando
lasepsis.

En el posoperatorio se recomienda degjar una sonda nasogastrica que seretira
en 48 h; si no hay contraindicacion, la via oral se inicia gradualmente entre el
quinto y el sexto dia posoperatorios. En casos de lesiones multiples se reco-
mienda dejar una sonda para alimentacion enteral (yeyunostomia) einiciar ésta
entre el segundo y €l tercer dia posoperatorios.

Cuando han pasado masde 48 hdelalesién, existetal cantidad detejido dafia-
do con graninflamacidny necrosisque no puede ef ectuarse lareparacion, asi que
se debe redlizar laexclusién esofégicay el drengje del &rea, dejando la recons-
truccion del tracto gastrointestinal paraunacirugiaposterior. Laexclusion serea-
lizaengrapando el es6fago por arribay por debajo delalesion, y con unaesofa
gostomia cervical (figura 8-13).

Lacomplicacioén méas grave delaperforacion esof agicaeslamediastinitis con
sepsis, fallaorganicamultipley muerte. Laincidenciade estacadenade compli-
caciones crece en forma logaritmica cada 24 h después de las primeras 12 h de
retraso en el diagndstico y lareparacion quirdrgica.

Conclusioén

Las lesiones penetrantes del eséfago son raras, y un diagnéstico temprano con
reparacion quirdrgica o exclusion esofagica es fundamental para lograr que €l
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Esofagostomia

Cierre de la lesion
esofagica

Gastrostomia

Figura8-13. Las lesiones complejas del es6fago toracico de mas de 24 horas de ocurri-
das deben ser reparadas lo mejor posible, realizando una exclusion esofagica mediante
una esofagostomia cervical, cierre del es6fago distal, drenaje del area lesionada con
sondas pleurales y colocacion de una gastrotomia. Restablecido el paciente la continui-
dad gastrointestinal puede ser restablecida mediante una esofagogastroanastomosis
0 una interposicion colénica.

pacientesobreviva. Unalto indicede sospechaharaqueel cirujano quetrataestas
lesioneseviteun diagndsti co tardio con laconsecuente mortalidad. Esfundamen-
tal seguir |ospasos adecuados paratener un diagndstico deprecisionlo méaspron-
to posibley el consecuente tratamiento quirurgico entodos|os pacientes con una
posible lesion esofagica

LESIONES DIAFRAGMATICAS

El diafragma es lesionado en aproximadamente 15% de |as heridas penetrantes
del térax, y un gran porcentaje de ellas (75%) se asocian con |esiones intraabdo-
minales. Ya que normamente el diafragma se eleva durante la espiracion hasta
el nivel delaquinta costilla, amenudo es penetrado en la cara anterior del térax
por heridas penetrantes que ocurren por debajo delalineadel pezdn. Lasheridas
por proyectil dearmadefuego pueden lesionar € diafragmaindependientemente
del sitio de entrada en el torso.

No existen signos clinicos especificosde unalesion en el diafragmay muchos
pacientes pueden estar asintométicos. Entre 40y 60% de los pacientesvan apre-
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sentar signos clinicos debidos alas|esiones asociadas, yaseadisminucion delos
ruidos pulmonares en presencia de neumotdrax o hemotdrax asociados, 0 signos
de peritonitis cuando se asocia a perforacion de una viscera abdominal. Ante la
herniacién de un érgano intraabdominal haciael térax atravésdelalesion, puede
haber ausenciaderuidosrespiratorioso escucharseruidosintestinalesen el torax.
Cuanto mayor sea el defecto en €l diafragma, més probable serd que €l paciente
esté asintomético.

Aunquelaradiografiasimple del térax esde pocautilidad, puede mostrar sig-
nosinespecificoscomo un hemotdrax 0 neumotdrax asociados. Lossignosradio-
|6gicos de mayor valor consisten en observar una herniacion visceral junto con
elevacion del hemidiafragma, desviacién contralateral del mediastino y presen-
ciadeunaburbujadeaireintratoracica. Antelaherniacién del estbmago, lasonda
nasogastricase observaenrolladapor arribadel diafragma. Pueden ser de utilidad
otros estudios de imagen, como estudios con contraste, ultrasonido o TAC, pero
deberan indicarse de acuerdo con las condiciones clinicas del pacientey € que
vayaaser intervenido o no.

El mejor método no quirdrgico parael diagnéstico deunalesiondiafragmética
es el lavado peritoneal diagnostico. Si é liquido introducido en el abdomen sale
por las sondas pleurales, ello es un dato inequivoco de lesion diafragmatica.

Indudablemente, lalaparotomia es el mejor método para diagnosticar unale-
sién diafragmatica. Existen reportes acerca de pacientes asintomaticos someti-
dos alaparotomias basandose en lalocalizacion de la herida toracoabdominal y
donde laincidenciade laparotomias negativas se elevé hasta 70%, con unamor-
bilidad de 10 a20%. Recientemente se hautilizado lacirugiade minimainvasion
paradetectar |esiones diafragméti cas; tanto latoracoscopiacomo lalaparoscopia
son métodos que pueden dar un alto grado de certezadiagndstica, siemprey cuan-
do las readlicen cirujanos con experiencia con indicacién y equipo adecuados.

Cuando €l diagndstico de lesion diafragmética no se establece en el periodo
agudo, puede manifestarse tardiamente como un cuadro de obstruccién intesti-
nal. Esto ocurre con mayor frecuenciaenlesionesdel lado izquierdoy en presen-
ciade orificios diaf ragmati cos pequefios mas que en grandes. Cuando laobstruc-
cion se complica con estrangulacion del intestino, pueden aparecer signos de
necrosisintestina y sepsis. La gran mayoria muestran una radiografia anormal
del térax, con elevacion del diafragma, derramepleural, atelectasiasy niveleshi-
droaéreospor arribadel diafragma. El mejor método diagndstico sonlosestudios
del tracto digestivo con material de contraste. Unavez realizado el diagnéstico,
el tratamiento quirargico es obligado.

En el tratamiento de las lesiones diafragméticas se deben observar algunos
puntos importantes. Establecido o sospechado el diagndstico y antes de col ocar
al paciente en un ventilador, debe col ocarse unasondapleural del lado lesionado
paraevitar €l desarrollo de un neumotdrax atensién secundario aunalesion pul-
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monar, o laentradade aire por lalesion diafragméticaen el momento de abrir el
abdomen.

Debido alaeevadaincidenciade lesionesintraabdominal es que es necesario
reparar, laviamés adecuada parareparar |as lesiones diafragmaticas es através
del abdomen. Unavez identificado el defecto, debe ser cerrado con puntos sepa-
rados de material inabsorbible y, de ser posible, colocar una segunda hilera de
puntos separados de refuerzo que imbriquen los bordes.

Enloscasosde un diagnostico tardio con presenciade viscerasdentro del torax,
lareparaci on esméas sencillacuando serealizaatravés de unatoracotomia, debido
alas adherencias que se forman entre las visceras abdominaesy e pulmén.

Lesiones del conducto toracico

Aunquerara, lapresenciade quilo en el drengje de la sonda pleural establece €
diagndstico de unalesion del conducto torécico. Este problema puede ser mane-
jado médicamente mediante una dieta sin &cidos grasos y manteniendo un dre-
najeatravésdelasondapleural; sin embargo, pocasvecesocurreel cierreespon-
taneo delafistula, y son necesariaslatoracotomiay laligaduradelafistula. Una
comida abundante en grasas previa ala cirugia puede facilitar la identificacién
de lafistuladel conducto torécico.

CONCLUSIONES

A lolargo delahistoria, las heridas penetrantes del térax han sido un verdadero
reto paralos cirujanos. Aungue los conocimientos de la fisiopatol ogia del térax
y los avances en técnica quirdrgica han progresado, la mortalidad sigue siendo
elevada. L os principios fundamental es en el manejo contindan siendo simplesy
deben estar presentes en todo cirujano gque atienda a estos pacientes:

* Rapido tradado por €l sistema prehospitalario al mejor sitio posible de
atencion.

e Seguir los principios de evaluacién y manegjo del paciente lesionado de
acuerdo con lo sefialado en e Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma
(ATLS®), y unacirugiainmediata cuando esté indicada.

e Utilizacion de modernos métodos diagndsticos, como €l ultrasonido y la
TAC, cuando hayaindicacion y se cuente con ellos.

e Lamayoriade los pacientes que sobreviven a unalesion torécica pueden
ser manejados mediante un drenaje adecuado de la cavidad pleural.
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Uso adecuado de latoracotomiay la esternotomia.
Optimizar los cuidados posoperatorios, la analgesiay lafisioterapia pul-
monar.
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Abdomen

El 13 de mayo de 1981, en la Plaza de San Pablo en el Vaticano, el Papa Juan Pablo
Il sufrié un atentado por el terrorista turco Mehmet Ali Agca. La reparacion de las lesio-
nes abdominales obligé a una intervencion quirdrgica de seis horas y la realizacion de
una colostomia derivativa.

INTRODUCCION

M asde 90% delos paci entes que sufren unaheridapor proyectil dearmadefuego
en el abdomenvanasufrir lesionesintraabdominal esque necesitaran tratamiento
quirdrgico (figura9-1). Laslesionesvisceralesson lareglaméas quelaexcepcion

133
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Figura 9—-1. Herida por proyectil de arma de fuego con orificio de entrada en el hipocon-
drio derecho sobre la region hepatica. El paciente, con evidente sangrado intraabdomi-
nal e inestabilidad hemodindmica, debe ser intervenido de inmediato. La sobrevida en
pacientes con lesiones abdominales dependera de la rapidez con que se diagnostiquen
las lesiones y su adecuada reparacion.

aun con calibres pequefios de bajavel ocidad, yaquelasvisceras abdominal es s6-
lidas, inelasticas y fijas, como el higado, bazo y rifiones, son muy susceptibles
alaenergiatransmitida por €l proyectil y la cavitacion causada. Los proyectiles
dealtavel ocidad pueden causar gran destruccion visceral, por lo quelalaparoto-
miaexploradoraen el paciente que sufre unaheridaabdominal por armadefuego
es el mejor método diagnostico y terapéutico.

La sobrevidaen las |esiones abdominal es dependera de la rapidez con que se
diagnostiquen las lesiones y su adecuada reparacion.

Anatomia

Laanatomia de la cavidad abdominal se puede dividir en dos grandes regiones:
laexternay lainterna. Laexternasedivide en abdomen anterior, flanco y espalda
(figura 9-2).

El abdomen anterior esel &reacomprendidaentre unalineasuperior quecruza
los pezones, por debajo losligamentosinguinalesy lasinfisisdel pubis, y lateral-
mente las lineas axilares anteriores. El flanco esta comprendido entre las lineas
axilaresy posteriores desde €l sexto espacio intercostal hastalacrestailiaca. La
espalda estélocalizada detras de las lineas axil ares posteriores desde la puntade
la escapula hasta | os glUteos.

Laanatomiainterna del abdomen comprende tres regiones:

a. Cavidad peritoneal.
b. Cavidad pélvica
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Diafragma

Intestino
delgado

Pelvis

Figura 9-2. La anatomia externa del abdomen incluye el abdomen anterior, el costado
y la espalda. El abdomen anterior esta parcialmente cubierto en su parte superior por
el térax inferior, y va de una linea que cruza los pezones hasta el ligamento inguinal y
el pubis. En la anatomiainterna del abdomen se localizan tres regiones: la cavidad peri-
toneal, el espacio retroperitoneal y la cavidad pélvica. La cavidad peritoneal superior
esta cubierta por la parte inferior del térax 6seo, e incluye el diafragma, el higado, el
bazo, el estémago y el colon transverso. La cavidad abdominal inferior contiene el intes-
tino delgado, el colon ascendente y el descendente, el colon sigmoide y, en la mujer, los
organos reproductores.

c. Espacio retroperitoneal.

Lacavidad peritoneal, asu vez, sedivide en unaparte superior y otrainferior. La
parte superior o toracoabdominal esté cubierta por laparte baja del torax 6seo e
incluye el diafragma, € higado, el bazo, €l estdmago y el colon transverso. En
laespiracién el diafragma se elevahastael cuarto espacio intercostal, por lo que
las heridas penetrantes en esta &rea pueden afectar |as visceras abdominales. El
abdomen inferior contiene €l intestino delgado y € colon sigmoides.

Lacavidad pélvicaestarodeadapor |loshuesos pélvicos; correspondealaparte
bajadel espacio retroperitoneal y contiene el recto, lavejiga, losvasosiliacosy,
en lamujer, los genitales internos.

El espacio retroperitoneal contienelaaortaabdominal, lavenacava, lamayor
partedel duodeno, €l pancreas, |osrifiones, losureterosy | os segmentosretroperi-
tonealesdel colon ascendentey descendente. L aslesionesen lasviscerasretrope-
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Figura 9-3. A. Paciente con una herida por proyectil de arma de fuego con orificio de
entrada en el hombro. De acuerdo con la posiciéon que guardaba en el momento del
impacto, en B se muestra la trayectoria seguida, habiendo causado lesiones toracicas,
abdominales y en tejido blandos. B. Se muestra como la trayectoria de un proyectil, al
impactar un cuerpo flexionado, puede causar gran desconcierto durante la evaluacion
inicial, ya que en este caso penetra por un hombro y el orificio de salida se encuentra
a nivel de la cara interna de la rodilla contralateral. El proyectil puede dafiar cualquier
tejido que se encuentre entre estos dos orificios de acuerdo a la posicién del paciente
en el momento de recibir el impacto.

ritoneales son de dificil diagndéstico debido a las dificultades para su examen
fisicoy aqueno son detectadas por medio del lavado retroperitoneal (figura9-3).

Evaluacion inicial
Revisiéon primaria

Larevision primariade un paciente con unaheridapor proyectil dearmadefuego
penetrante de abdomen debe seguir los principios sefialados en el Curso Avan-
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zado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS®) y tratar de inmediato las lesiones que
ponenenpeligrolavida. Encaso dequeel paciente con estetipo delesionestenga
problemasen laviaaéreao enlaventilacion, deberaser tratadoy estabilizado con
estas prioridades. Laevaluacion del estado circulatorio en el paciente con herida
penetrante de abdomen es de primordial importancia, yaqueel principal proble-
mague puede poner en peligro inmediato lavidaes el sangrado; por ello, en mu-
chosde estos pacienteslarevision primariano estaraterminadasino hastalograr
el control del sangrado en €l quiréfano.

Revisidn secundaria

A menos que el paciente tengaque ser llevado a quiréfano deinmediato parael
control de un sangrado abdominal, es de gran valor parael manejoy e plan por
seguir obtener una historiarapida que puede indagarse del paciente, delos para-
médicos, familiares o testigos, investigando €l tiempo desde que ocurrio lale-
sion, el tipoy tamafio del armautilizada, ladistanciadel asaltante, el nimero de
bal azosrecibidosy lacantidad de sangreenlaescenadel incidente. Si esposible,
debe determinarse la posicién del paciente en el momento de recibir el impacto,
yaque ésta puede orientar aidentificar latrayectoria del proyectil (figura 9-3).

El examen fisico del abdomen debeincluir todas|as &reas anatémicas sefial a-
das, sobretodolarevision delaespalda. Esimportante observar el nimero deori-
ficios, pues un nimero non puede significar que hay un proyectil alojado en €l
cuerpo. Muchas veces se pueden predecir con este examen |os 6rganos | esiona-
dos, de acuerdo con la probable trayectoria del proyectil.

A lapal pacion debe buscarse dolor, resistenciamuscular, rigidez y rebote, que
cuando estan presentes hacen el diagndstico de peritonitis. Durante la ausculta-
cioén, laausenciade ruidosintestinal es es significativa, aungque también laslesio-
nes extraabdominal es pueden causar dicho hallazgo.

En muchas ocasiones la exploracion abdominal puede ser dificil de evaluar,
especia mente cuando el paciente esta bgjo el influjo de acohol o drogas, o pre-
senta lesiones asociadas al sistema nervioso central.

Estudios auxiliares de diagnéstico

A un paciente con unaheridapor proyectil de armade fuego penetrante de abdo-
men einestabilidad hemaodinamicano debe realizarsele ningln estudio de ayuda
diagndsticay hay que llevarlo a quiréfano de inmediato.

En el paciente que harecibido unaheridapor arribadel ombligo, y si suscondi-
ciones hemodinamicaslo permiten o se sospechade unalesién toracoabdominal,
esde utilidad unaradiografiade térax paradocumentar la posibilidad de un neu-
motdrax o hemotorax, o de aire libre intraperitoneal. En €l paciente con herida
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Figura 9—-4. Radiografia que muestra un proyectil alojado en el térax y otro en el abdo-
men. Cuando se sospecha una lesién toracica, la radiografia de térax es de gran utilidad
para documentar la posibilidad de un neumotérax o hemotérax, lo que determinaré el
plan de tratamiento a seguir. (Cortesia del Dr. Gabriel Mejia Consuelos.)

abdominal en condiciones estables se deben colocar marcadores (clips) en los
orificios de entraday de salida, y obtenerse una radiografia de abdomen con €l
fin de determinar latrayectoria del proyectil.

Hay que recordar que los estudios auxiliares son para orientar las posibles|e-
sionesy establecer un plan de manejo operatorio, ya que todo paciente con una
herida por proyectil de arma de fuego que haya penetrado €l peritoneo debe ser
intervenido quirdrgicamente (figuras 94y 9-5).

Tratamiento

Preparacion

Esimportante que todoslosintegrantes del equipo quirdrgico, fundamental men-
te el anestesi6logo, estén adecuadamente preparados, yaque al abrir €l abdomen
€l sangrado puede ser masivo y € paciente deteriorarse rdpidamente. Se debe
contar conliquidoscristal oidescalientesy sangre preparada, afin dequelareani-
macion con liquidos mantenga una perfusiéon organica adecuada, teniendo en
mente que lo masimportante esel control del sangrado. Es deseable mantener la
temperatura corporal |0 mas cercanaposible alo normal; prevenir lahipotermia
es fundamental, por lo que deberd mantenerse el cuarto caliente, teniendo a la
mano cobijastérmicas, dispositivosadecuadosparaca entar losliquidosy lasan-
gre, y paramantener calientelacabezadel paciente. A lamano debe contarse con
dosaspiradoresy unagran cantidad de compresas quirdrgicas, parautilizarlossi
fuera necesario un empaguetamiento.
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Figura9-5. Ay B. Radiografia que muestran proyectiles que han lesionado el abdomen
y su contenido. Los estudios auxiliares son para orientar sobre las posibles lesiones y
establecer un plan operatorio, ya que todo paciente con una herida por proyectil de arma
de fuego que haya penetrado el peritoneo debe ser intervenido quirdrgicamente.

El paciente debe colocarse en posicién supina con ambos brazos abiertos a
90°,y preparar € campo operatorio desdelaquijadahastael tercio medio deam-
bos muslos, lo que permite el acceso al torax, abdomen, inglesy muslos en caso
de gque fuera necesarialatoma de venas safenas para € tratamiento de lesiones
vasculares (figura 9-6).

En caso de que se sospechedeunalesionrectal y el paciente seencuentreesta-
ble, sele puede colocar con las piernas en posicion de litotomia. En caso de que
existan heridas en e térax izquierdo y vaya a ser necesaria una toracotomia
izquierda, €l brazo izquierdo del paciente se colocard en abduccion a110°, y
antebrazo y lamano sobre la cabeza.

La incision debe realizarse sobre la linea media desde el xifoides hasta €l
pubis. En € paciente que hasufrido un periodo de choque o seencuentreinestable
no debeintentarse efectuar hemostasiade |a pared abdominal sino hastadespués
de que | os sitios de sangrado importante hayan sido controlados. Dichaincision
puede extenderse hacia el térax con una esternotomia media o toracoabdominal
cortando los cartilagos costal es del lado derecho cuando se necesite el control de
lavena cavapor arriba del higado, o con algun otro procedimiento torécico. Al-
ternativamente, la incisién puede prolongarse hacia el lado derecho en €l area
subcostal, lo que mejora el acceso a higado.
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Figura 9-6. Preparacion del campo operatorio para una laparotomia de urgencia en un
paciente con herida por proyectil de arma de fuego. Se muestra la incisién inicial del xi-
foides al pubis y posibles extensiones al torax o al cuello. El 4rea gris sefiala los campos
laterales y en las ingles.

LAPAROTOMIA DE URGENCIA EN TRAUMA

Tiene tres diferentes objetivos:

e Control del sangrado.
e Control de la contaminacion.
¢ Deteccion de todas las lesiones.

Abierto el abdomen, € liquido y los coagul os deben ser rapidamente evacuados
utilizando multiples compresasy aspirador. Unarépidaexploracion deloscuatro
cuadrantes y de la superficie del espacio retroperitoneal puede orientar haciala
localizacién de hematomas o sangrado libre. Cuando se cuenta con radiografia
deabdomen se puedemostrar lalocalizacion de proyectileso fragmentosy corre-
lacionarlacon el posible sitio del sangrado (figura 9—7). Se deben colocar com-
presasen los cuatro cuadrantes paraidentificar el sangrado, y palpar laaortapara
estimar la presion arterial y € volumen circulante. En heridas por proyectil de
arma de fuego los sitios més frecuentes de sangrado provienen del higado, del
mesenterio y de vasos retroperitoneal es.

L a presencia de una hemorragia exsanguinante en el momento de abrir €l ab-
domen provienegeneralmente deunalesién hepéticagrave, delaaorta, delavena
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Figura 9-7. Radiografia que muestra un proyectil alojado en la pelvis y que, de acuerdo
con la exploracion clinica, hacia sospechar lesion de vasos iliacos. La exploracion qui-
rurgica demostr6é un hematoma retroperitoneal pélvico y lesion de arteria y venailiaca,
gue fueron reparados.

iliacaolosvasosiliacos. Si lahemorragiaprovienedel higado, deinmediato debe
realizarse pinzamiento del pedicul o hepético (maniobrade Pringle) (figura9-8)
y lacompresién delacaraposterior del higado medianteel empaquetamiento con
compresas quirdrgicas, para que efectien compresion del higado entre la cara

Figura 9-8. Maniobra de Pringle. Cuando al abrir el abdomen se encuentra una hemo-
rragia exsanguinante cuyo origen es hepatico se debe proceder de inmediato a pinzar
el pediculo hepéatico y efectuar el empaquetamiento que se demuestra en las siguientes
figuras.
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Figura9-9. A. Vista sagital de cdmo son colocadas las compresas para efectuar empa-
guetamiento para controlar una hemorragia masiva de origen hepético. B. Vista trans-
versal del empaquetamiento por lesion hepatica.

posteroinferior y laanterior del hemitdrax derecho (figura9-9). Estas maniobras
suelen controlar € sangrado en aquel tipo de lesiones de las cuales el paciente
puede sobrevivir (figura9-10). Si el sangrado exsanguinante provienedelalinea
mediadelaregion retroperitoneal, deinmediato se debe ef ectuar compresion ma-
nua con unacompresa, exponer y pinzar laaortaanivel del hiato diafragmaético.

Figura 9-10. Compresién manual del higado para control del sangrado de origen hepa-
tico.
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Figura 9-11. Las lesiones en los vasos pélvicos pueden ser multiples, y el control vas-
cular presenta problemas especiales debido a la multitud de los vasos. Para control de
lesiones en las venas iliacas debe realizarse un aislamiento de todas las estructuras
vasculares, especialmente el aislamiento y control de las arterias iliacas.

El mismo abordgje serealizacuando €l sangrado vienedelapelvis, pero el pinza-
miento delaaortainfrarrenal puede hacerse con mayor facilidad y seguridad, ya
que se evitalaisquemia esplénicay rena. Cuando el sangrado proviene de los
vasos pélvicos, el control vascular de emergencia presenta problemas especiales
por lamultitud de vasos cercanos, y muchas veceslaslesiones son multiples. Las
lesiones de las venasiiliacas no se controlan con el pinzamiento de la aorta, por
lo que debe realizarse un aislamiento de todas | as estructuras vascul ares (figura
9-11). Parael control delesionesen lasvenasiliacas es necesario el aislamiento
y control delasarteriasiliacas, y esrecomendablelaligaduradelailiacainterna
paramejor exposicion delasvenasiliacasy poder controlar el sangrado venoso.
En pacientes estables con grandes hematomas en linea media es recomendable
el pinzamiento de laaortainfrarrenal. Unavez controlado el sangrado, es reco-
mendabl e proceder aidentificar sitiosde posi ble contaminaci6n entéricay dismi-
nuir la contaminacién, cerrando temporal mente la viscera con una surjete conti-
nuo, pinzas de Babcock o0 uso de engrapadoras. La reparacion definitiva de las
|esiones se debe efectuar cuando todo su contenido haya sido expl orado adecua-
damente.

Cuando €l paciente se encuentra estable se debe seguir unaexploraci én meté-
dica. Todos los érganos abdominales deben examinarse mediante inspeccion y
palpacion por cuadrantes y linea media, recomendandose seguir un orden en el
sentido de las manecillas del reloj:

e Cuadrante superior izquierdo.
e Cuadrante inferior izquierdo.
e Cuadrante inferior derecho.
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Cuadrante superior derecho.
Parte central del abdomen.
Retroperitoneo.

Intestino delgado.

Esdegranimportanciaseguir e trayecto del proyectil entodasulongitud, yaque
€l noidentificar unalesion puede ocasionar complicaciones fatales. Aunque los
marcadores metélicos en la piel pueden ser de ayuda en la determinacion del
camino del proyectil, las balas y sus fragmentos no viajan necesariamente en
linearecta, yague giran dentro del abdomen, seimpactan en érganos de diferen-
tes densidades o0 son desviadas a impactarse en € hueso. Este fendmeno, expli-
cado en €l capitulo 2, Balistica, y la cavitacion causada por proyectiles de alta
velocidad pueden producir lesiones que van masallade las esperadas de acuerdo
con €l trayecto del proyectil.

Unacausafrecuente de que a gunaslesiones paseninadvertidasesel no explo-
rar adecuadamente |as estructuras retroperitoneal es, como el colon ascendentey
descendente, lasegunday terceraporcion del duodenoy losuréteres. En ocasio-
nes, lesiones de laaortay lavena cava pueden estar tempora mente ocluidas por
estructuras adyacentes. Por pasar inadvertida unalesion vascular podria ocurrir
una hemorragia masiva tardia después de cerrar €l abdomen.

Maniobras fundamentales

Lamovilizacion adecuadadel 6rgano lesionado o de estructuras adyacentes para
poder realizar unaeval uacion adecuadaesfundamental parael tratamientoinme-
diatoy el definitivo. En especial, lamovilizacién del higado o lavisceral en blo-
gue paraun abordaje adecuado alas estructuras retroperitoneal es son maniobras
gue debe conocer todo cirujano que intervenga a este tipo de pacientes.

Un método renacido en el tratamiento de | os pacientes con trauma abdominal
eslautilizacion de compresas paraun empaguetamiento temporal alrededor o so-
bre érganos sdlidos como control temporal de sangrado venoso o abaja presion
(figura9-9). El empaguetamiento no esefectivoenel control desangrado arterial
y no debe realizarse dentro del parénquima visceral, ya que puede precipitar o
empeorar el sangrado. Un empaguetamiento excesivo puede causar un bloqueo
del retorno venosoy ser unfactor desencadenante en el sindrome compartimental
abdominal. Los aspectos fundamentales del manegjo del control de dafios fueron
tratadosen € capitul o 4; sin embargo, esimportante recordar |os pasos fundamen-
tales, que son el empaquetamiento, el control temporal de la contaminaciony €
tratamiento tempora de lesiones vasculares mediante cortocircuitos temporales
con protesis temporales.
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CIERRE DEL ABDOMEN

El cierre del abdomen es € paso fina antes de que € paciente seallevado ala
unidad de cuidadosintensivos. Enlos casos en que se practicacirugia de control
de dafios, o en otras circunstancias de acuerdo con €l criterio del cirujano, no se
recomienda € cierre de la aponeurosis. La reperfusion después de lalesion, la
fuga de liquido através de los capilares, el edemade la pared intestinal y dela
pared abdominal van a desencadenarse después de la reanimacion, dando lugar
ahipertensién intraabdominal, un sindrome compartimental abdominal y necro-
sisdelafasciasi no hay espacio paralaexpansi6n devolumen. El cierre solamen-
tedelapiel puede dar cabidaaunaexpansi 6n del volumen abdominal y su conte-
nido, protegiéndolo del medio exterior.

El método massimpley méasrapido de un cierretemporal esmediantelacolo-
cacién de pinzas de campo solo tomando lapiel y parte del tejido celular subcuta-
neo (ver lafigura4—2 enlapégina6l) o mediante un surjete continuo con material
no absorbibleque Unicamentecierrelapiel. Enocasionesno esposibleni siquiera
el cierre delapiel, haciéndose necesario un cierre utilizando diversos dispositi-
vos, como labolsade Bogota, apdsito que permite succién (vac—ac), lacoloca-
cion de mallas en diversas formas que permiten mantener la cavidad abdominal
abiertaparaimpedir € sindrome compartimental abdominal, el drengje deliqui-
do, y lavigilanciay reintervencionesde acuerdo con lascondicionesdel paciente
(ver lafigura4—-3 en la pagina 62).

Encontrandoseyael paciente enlaunidad deterapiaintensiva, ladisminucion
del edemadepared intestinal y abdominal selograracuando el estado hemodinéa-

Figura 9—12. Manejo de una paciente con abdomen abierto en la unidad de terapia in-
tensiva con lavados repetidos para control de sepsis. En casos de no existir infeccion
intraabdominal, el cierre del abdomen puede efectuarse en una semana.
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Figura 9-13. Cuando el cierre del abdomen no se puede llevar a cabo existen varias
alternativas para el cierre definitivo, pero siempre teniendo en cuenta que éste debe ser
sintension. En este caso el cierre fue por granulacion, que dejara seguramente una her-
nia ventral que puede manejarse meses después.

mico del paciente permita obtener una abundante diuresis. A diario, € paciente
debera ser cuidadosamente manejado y explorado paralainspecciény lavado de
la cavidad abdominal con una recolocacién cuidadosa del dispositivo utilizado
en el manejo del abdomen abierto, teniendo en mente la prevencién de fistulas
intestinal es. Estas maniobras pueden ser realizadas en lacamadel enfermoenla
unidad de cuidados intensivos, siemprey cuando se cuente con los recursosy el
personal adecuado paraello (figura 9-12). En los casos en que no existen datos
de infeccidn intraabdominal, la mayoria de estos pacientes pueden ser cerrados
definitivamente en una semana.

Cuando este cierre no se puede llevar a cabo se cuentacon varias alternativas
paracerrar el defecto abdominal, pero siempre teniendo como principio funda
mental el cerrar sintension, por lo queel defectovaacerrar por granulacion (figu-
ra 9-13), degjando una hernia ventral que se manejara meses después.

TRATAMIENTO QUIRURGICO ESPECIFICO
DE ACUERDO CON EL ORGANO LESIONADO

Esofago intraabdominal

Los tltimos 6 a8 cm del esdfago se encuentran dentro del abdomen. Cual quier
heridapenetranteen el epigastrio ameritarevision del diafragma, venacava, aor-
taproximal y la porcion distal del eséfago.
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Paraexplorar estaarea, el paciente debe estar en posi cién de Fowler habi éndo-
sele colocado una sonda nasogastrica. Se necesita contar con una exposicion e
iluminacion Optimas, paralo cua esfundamental laretraccion delapared toréci-
ca, lograndose en forma dptima con un separador quirdrgico tipo Bookwaters o
de Thomas. Para exponer dicha area es necesario movilizar el estébmago de los
ligamentos que lo unen al diafragma, liberar €l 16bulo izquierdo del higado'y ro-
tarlo hacia la derecha. Al disecar 1a unién esofagogastrica, € esofago debe ser
totalmenteliberado y movilizado parasu completainspeccién. Cuando se sospe-
chala existencia de una perforacion, pero no se logra su visualizacion, se reco-
miendallenar €l estfago atravésdelasondanasogastricacon el estbmago oclui-
do paradetectar lasalidadeliquido. Estamaniobratambién se puederealizar con
aire o azul de metileno.

La reparacion, como se menciono en el capitulo 8, dependera del tiempo en
gue haya ocurrido lalesién y de las condiciones del paciente. Si lalesién tiene
menos de 6 h, puede cerrarse con dos hileras de puntos con material absorbible
y reforzar la sutura con un colgajo de pleura.

Laslesiones de masde 6 h de ocurridas, o de mayor complgjidad, pueden ser
reparadas, pero deberaconsiderarselarealizaci 6n de unaesofagostomiacervical.
Todas las | esiones esof &gi cas deben ser drenadas con uno o dos tubos pleurales,
debiendo colocarse una gastrostomia y yeyunostomia para alimentacion.

Estémago

El estdbmago es lesionado en 10% de las lesiones penetrantes del abdomen. La
presenciade sangre en el aspirado géstrico durante larevision secundaria puede
hacer sospechar de unalesion géstrica.

Para una correcta evaluacion del estbmago hay que tener en cuenta que este
organo tiene éreas dificiles de exponer, como la union esofagogastrica, € fondo
gastrico, lacurvaturamenor y la cara posterior del estbmago. Paralainspeccion
adecuada manteni endo unatraccion correctadel estdmago en ocasi ones es nece-
sario ligar los vasos cortos, en especial ante la sospecha de unalesion esplénica.
Ante la presencia de un hematoma en la curvatura menor, éste debe ser abierto
conunapinzay explorarse completamentelapared gastrica. Paraexplorar lacara
posterior del estbmago es necesario abrir la curvatura mayor através delazona
avascular del epiplon mayor cercadel mesocolon transverso del lado izquierdo.

El primer paso en lareparacion delas|esiones gastricas antes de suturar lale-
sién es € control del sangrado, ya sea por ligadura o por eectrocauterio. En la
union esofagogastrica o en €l area piloricala sutura puede dar lugar a estenosis
0tension, por 1o que en estos sitioslasuturadebe llevarse a cabo en formatrans-
versa paraevitar dichas complicaciones. En algunos casos puede estar indicado
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un parche gastrico o funduplicacion sobre lalinea de sutura de la reparacion, y
enel pilorolasheridaspueden cerrarse convirtiendo laheridaen unapiloroplastia
guetambién deberealizarse cuando existalesion del nerviovago, yaquesulesion
puede ser causa de retencién gastrica.

Ante lapresenciade un orificio encontrado en lapared anterior siempre debe
buscarse un arificio en lapared posterior; si éste no esencontrado, debera explo-
rarse ampliamente el es6fago y € duodeno, y si después allin existe duda debera
abrirse el estdbmago para una exploracion completa. Siempre debe considerarse
la posibilidad de unalesidn pancredtica asociada.

En general, las heridas géastricas cicatrizan adecuadamente, aungque siempre
existed riesgo deinfeccidn abdominal debido al derramedel contenido géastrico.

Duodeno

El duodeno se encuentraen el espacio retroperitoneal y rodeado por importantes
estructuras. Las lesiones duodenales no son raras, y ocurren con mayor frecuen-
cia en trauma penetrante que en trauma cerrado; generalmente se asocian con
heridas hepéticas, pancredticas o de vasos mayores, por |0 que se acomparian de
una el evada mortalidad.

El diagndstico de unalesion penetrante del duodeno requiere un elevado indi-
ce de sospecha, y lagran mayoria se diagnostican en el transoperatorio; alame-
nor sospechade unaposiblelesion duodenal deberealizarse unacompletay ade-
cuada exploracion del duodeno, ya que unalesion inadvertida acarrea una gran
mortalidad. Identificadalalesidn, debe procederseaclasificarla, yaqueestofaci-
litara la decision del manegjo. La morbilidad (65%) y mortalidad (5 a 30%) de
estas lesionesindican claramente que pueden ser de dificil mangjo, y € cirujano
gue las aborde debera tener el conocimiento de un gran nimero de opciones de
manejo de acuerdo con €l tipo y la complejidad de lalesién.

Las lesiones duodenal es se clasifican en moderadasy severas.

Las lesiones moderadas:

Son causadas por arma blanca.

Involucran menos de 75% de la pared duodenal .

Se localizan en latercera o cuarta porcién del duodeno.
Se reparan en menos de 24 h.

No se asocian con lesiéon del colédoco.

asrwdPE

Laslesiones severas:

1. Son causadas por proyectil de arma de fuego o trauma cerrado.
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2. Involucran més de 75% de la pared duodenal.

3. Selocalizan en la primera o segunda porcién del duodeno.
4. Sereparan después de las 24 h de ocurridalalesion.

5. Seasocian con unalesion del colédoco.

De acuerdo con esta clasificacion y las opciones de tratamiento conocidas por €l
cirujano, éste debera aplicar € tratamiento més simple paralesiones sencillasy
guardar las técnicas mas complejas paralas lesiones més severas.

Dentro de la sistematizacién mencionada para la exploracion abdominal el
duodeno ocupaun lugar importante, debiendo visualizarse directamente las cua-
tro porciones. L os hall azgos transoperatori os que deben despertar lasospechade
unalesién duodenal son: presenciadebilisenlostejidosperiduodenales, eviden-
ciadesalidadebiliso crepitacionalolargo del &readuodenal, asi como presencia
de un hematomaretroperitoneal derecho. Laexploracion del duodeno debe com-
pletarse realizando una maniobra de Kocher y movilizacion del angulo hepético
del colon, lo que permitelavisualizacion y palpacion delacaraanterior y poste-
rior del duodeno. Lacuartaporcion del duodeno sevisualizaseccionando e liga
mento de Treitz, teniendo cuidado con la vena mesentéricainferior.

Debido aque en muchas ocasi ones estas maniobras necesarias paralarevision
completa del duodeno se efectlian en presencia de un sangrado activo o de un
hematoma, pueden ser peligrosas, causar un dafio adicional o distraer a cirujano
de la presencia de un hallazgo menor que indique unalesion duodenal, y pasar
inadvertido; por minimo oinsignificanteque seael posiblesigno delesion duode-
nal, ante su presencia debe realizarse una completa exploracion del duodeno.

Lamayoria de |as |esiones duodenal es pueden manejarse utilizando técnicas
quirdrgicas simples; sin embargo, latécnica utilizada dependera de la compl gji-

Figura 9-14. Lesiones menores longitudinales en el duodeno pueden ser cerradas en
forma transversal siempre y cuando la longitud de la tension duodenal no exceda de la
mitad de la circunferencia duodenal.
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Figura 9-15. Se muestra un tubo de duodenostomia que actlia descomprimiendo el
duodenoy protegiendo lalinea de sutura. Se coloca a nivel de la uniéon duodenoyeyunal.
Se recomienda la colocacion de un segundo tubo para alimentacién enteral temprana.

dad delaslesionesy delapresenciay severidad delaslesionesasociadas. Lama-
yoria de las heridas pueden cerrarse transversalmente con dos lineas de sutura
asegurandose de que la luz no queda estenosada (figura 9-14). En ocasiones la
sutura duodenal debe ser protegida por alguna otra maniobra, que puede incluir
tubos de drenaje (duodenostomia) con o sin gastrostomia (figuras 9-15y 9-16),
mediante parchesintestinal es con serosao mucosa (figura9-17); lasresecciones

Figura 9-16. La figura, ademéas de los tubos de duodenostomia, muestra la colocacion
de una sonda de gastrostomia con el objeto de derivar el contenido gastrico y dar mayor
proteccion a la linea de sutura.
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Figura 9-17. En lesiones mas complejas y un mayor defecto duodenal, éste puede ser
cerrado con un parche de mucosa yeyunal o un injerto pediculado del cual se debe vigi-
lar la circulacion con gran cuidado. El segmento intestinal del que se tomo el pediculo
se repara mediante una anastomosis terminoterminal.

duodenal es, cuando seanecesario, pueden protegerse mediante unaduodenoduo-
denostomia o duodenoyeyunostomia, o efectuarse unaexclusion pilérica (figura
9-18).

Siempre debe excluirse laposibilidad de unalesion del colédoco, 10 que debe
realizarse mediante inspeccion directa o una colangiografia a través de la vesi-

Figura 9-18. La exclusion pildrica es un procedimiento de gran ayuda en el manejo de
lesiones pancreatoduodenales severas. Este procedimiento sélo puede realizarse cuan-
do la lesion duodenal puede ser reparada con seguridad. A través de una gastrostomia
enlaporcion distal del estdmago se cierra el piloro con material no absorbible. Posterior-
mente se realiza una gastroyeyunoanastomosis y se coloca una sonda yeyunal para
alimentacion enteral.
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Figura 9-19. Operacion de Whipple para lesiones pancreatoduodenales severas. In-
cluye anterectomia, vaguectomia, gastroyeyunoanastomosis y drenaje del pancreas.
Cuando esta operacion se realiza en paciente traumatizados, el drenaje biliar al intes-
tino es preferible realizarlo utilizando la vesicula en lugar del colédoco.

cula. Si se detecta unalesion distal, ésta debera ser reparada o, dependiendo de
las condiciones del paciente, realizarse unaligaduray drengje.

Generamente, unalesion duodenal masiva se asociacon lesion pancredticay
del colédoco distal, que son las|esiones en que estd indicada una pancreatoduo-
denectomia (operacion de Whipple) (figura9-19). En estas condiciones deberén
seguirse | os principios de cirugia de control de dafios. Todas las|esiones duode-
nal es requieren drenaje cerrado con succion.

El prondstico del paciente con lesiones duodenales dependerd del nimero y
severidad de las lesiones asociadas, recordando que € retraso en el tratamiento
de unasimple perforacion duodenal acarreaunamortalidad de cercade 50%. La
morbilidad es también muy elevada: méas de 50% de los pacientes desarrollan
complicaciones, principalmente sepsis intraabdominal y formacion de fistulas.

Pancreas

Lalocalizacion anatdmicadel pancreasy su proximidad avariasestructurasvita-
les hace que las lesiones pancredticas por proyectil de arma de fuego raramente
sean ai sladas. Su asociacion con lesionesvascularesdelaaorta, venaportao vena
cava ocurre hasta en 75% de los casos, y es la causa de |as muertes tempranas.
Aungue las lesiones son raras, 75% de | as | esiones pancredticas son producidas
por arma de fuego.

El diagndstico de estas|esiones serealizaen lainspecci on transoperatoria du-
rante la laparotomia que generalmente se efectlla en un paciente inestable con
sangrado importante. Aun en estas condiciones, es fundamental establecer
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Figura 9-20. La figura A muestra una lesion en el cuerpo del pancreas vista a través
del epiplon menor. La evaluacion de esta lesién necesita la movilizaciéon del pancreas
para determinar si hay lesién ductal. Esta movilizacion se logra disecando el borde infe-
rior del pancreas, dividiendo la vena mesentérica inferior y elevando el pancreas.

diagndstico de la lesién pancredtica, su grado de complejidad y si existe lesion
del conducto pancredtico.

L alesion pancreética debe sospecharse en cual quier paciente conlesién enun
organo vecino, como el estdbmago, duodeno, bazo o en € que el trayecto del pro-
yectil involucre la transcavidad de los epiplones. La presencia de edema, bilis
cercanaalacabezadel pancreas o un hematomaperipancredtico o enlaretrocavi-
dad son indicaciones para explorar € pancreas. Para una exploracion adecuada
del pancreas es necesario explorar laretrocavidad de |os epiplones mediante la
divisién del ligamento gastrocdlico, lo que permitevisualizar y pal par todalasu-
perficie anterior del pancreas. Ante un hematoma, la simple palpacion del pan-
creas no es suficiente, ya que éste puede enmascarar unalaceracion o rupturade
lacdpsula. Lacaraposterior del pancreas puede eval uarse mediante unaincision
enel bordeinferior, queesavascular, |o que permite su elevacion superior (figura
9-20); si sesospechadelesion esplénica, puede movilizarseel bazoy el pancreas
en conjunto mediante laliberacion de los ligamentos esplenorrenales, y despla-
zando el bazo hacialalineamediajunto con el pancreas se puederevisar lacara
posterior de éste (figura 9-21).

Aungue la mayoria de las lesiones pancreéticas pueden ser manejadas sola-
mente con drengjes, laestrategiay el procedimiento dependeran de lalocaliza-
cion, laseveridad delalesion, lapresenciadelesion en el conducto pancreético
y lesiones asociadas.

L os principios de mangjo de | as |esiones pancredticas son:

e Control delahemorragia.
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Figura9-21. Lesion por proyectil de arma de fuego que seccion6 el cuerpo del pancreas
sin lesionar los vasos esplénicos. La movilizacién del pancreas y el bazo permite reali-
zar una pancreatectomia distal con esplenectomia.

e Movilizacion e inspeccion de todo el pancreas.

e Determinacién de la presencia de lesidon del conducto pancredtico.
e Desbridacion de tejido pancreatico desvitalizado.

¢ Preservacion del méximo de tejido pancredtico viable.

* Drengje cerrado a succién, efectivo.

e Consideracion de yeyunostomia para alimentacién enteral.

El mangjo de las lesiones pancredticas puede simplificarse tomando en cuenta
algunadelasclasificacionesque califican laseveridad delalesion. Quizalamés
utilizadasealadeLucasy cal., quesebasaenlalocalizacion delalesion del con-
ducto calificandola en cuatro grados:

e Clasel: contusionesy rupturade lacdpsula, sinlesién del conducto.

e Clasell: transeccién del cuerpo o cola con sospechas de seccion del con-
ducto, pero sin lesion duodenal.

e Claselll: laceracioneso transeccion delacabezadel pancreascon seccién
del conducto pancredtico, pero sin lesién duodenal.

e Clase IV: lesion pancredtica grave con ruptura del conducto con lesién
duodenal o seccion del colédoco.

Paralesiones que solamente impliquen contusi6n o desgarros de lacépsul a, pero
con el conducto pancredtico intacto (clasel), e manejo definitivo es solamente
€l drengje asuccion cerrado, colocado cerca delalesion; losintentos de repara-
cién posiblemente causen mayor dafio y den como complicacion un seudoquiste.
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Figura 9-22. A. Esquema de una pancreatectomia distal con esplenectomia por lesion
en el cuerpo del pancreas. B. Espécimen quirdrgico.

L aslesiones con destrucciénimportante o transecci 6n pancreétical ocalizadas
hacia la izquierda de los vasos mesentéricos (clase 1) deberdn manejarse con
pancreatectomiadistal y suturadel conducto pancreético con material no absor-
bible (figura9-22 A y B). La gran mayoria de los pacientes con estas lesiones
regueriran concomitantemente una esplenectomia. Aunque se ha reportado la
preservaciondel bazo, éstadeberaintentarse solamentesi €l pacienteestaestable.

Laslesionesqueinvolucran lacabezadel pancreas generalmente son muy se-
Verasy seasocian con lesiones con otros 6rganos. Enlamayoriade los casos de-
beran seguirse los principios de control de dafios. El dafio grave ala cabeza del
pancreasy duodeno necesitara una pancreatoduodenectomia (operacion de Whip-
ple) (figura9-19). Enlacirugiade control de dafios, € empaguetamiento alrededor
del pancreasdespuésdel cierretemporal del duodeno permitirael control hastaque
el paciente esté estable y pueda ser sometido a una pancreatoduodenectomia.

Lamorbilidad y mortalidad en estos pacientes dependerade lapresenciay se-
veridad delaslesionesasociadas, y |as complicaciones exclusivamente por lale-
sién pancredticason muy frecuentes. Laincidenciadefistulapancredticaessupe-
rior a 50%, pero en la mayoria de los casos se cierran espontaneamente.

La formacion de un seudoquiste pancredtico ocurre en 25% de los casos y,
cuando seinfecta, generalmente se debe aretencion de tejido pancreético necré-
tico querequiere drenaje quirdrgico. La pancreatitis posoperatoria también pue-
de ser unacomplicacion. Laexistenciade diabetes o insuficienciaexocrina ocu-
rren solamente cuando se efectud una pancreatectomia total.

Higado

El higado es el 6rgano abdomina mésfrecuentementelesionado en los pacientes
con heridas por proyectil de arma de fuego (40%). El objetivo fundamental en
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el manejo de las|esiones hepédticas es detener el sangrado. Seguin diversos auto-
res, la gran mayoria de las lesiones hepaticas (80%) pueden ser resueltas con
maniobras quirdrgicas sencillas; el resto (20%) requieren maniobras quirlrgicas
muy compleas con una elevada mortalidad.

Lamortalidad en estas| esionesvaadepender delarapidez con quelahemorra-
giaseacontrolada. El principio fundamental en el manejo quirdrgicodelaslesio-
nes hepaticas es el control del sangrado, y €l éxito exige un inmediato reconoci-
miento de lanaturalezay severidad de lalesidn seguido de un manejo agresivo,
pero ordenado. El cuadro 9-1 muestrala clasificacién de |as |esiones hepaticas
gue orienta hacia su manejo.

A menosqueal abrir lacavidad abdominal seobserveunahemorragiahepética
masiva, sedeberarealizar unaexploracién abdominal rapida. Anteunahemorra-
giamasiva sin identificacion clara del sitio sangrante se deben empaquetar los
cuatro cuadrantesdel abdomeny localizarse d sitio delahemorragia. En ocasio-
nes, a observar unahemorragiahepética, el cirujano puede suponer queeséd Uni-
co origen del sangrado; sin embargo, existelaposibilidad de que hayaotrossitios
de sangrado importante mientras el cirujano atiende lalesion hepética.

El higado debe ser explorado en su totalidad, recomendandose pasar lamano
sobre su carasuperior, revisando su superficiey lacarainferior. Si alapalpacion
sesienteroto e ligamento coronario o lalesién abarcala zona no peritonizada,
debe sospecharse deunalesionvenosa. Laexposicion del higado esfundamental,
y puede ser necesario extender laincision auna subcostal derecha para exponer
enformamasadecuadael 16bul o derecho ensu caraposterior. Enlaslesionespos-
teriores se debe proceder aunatotal movilizacion dividiendo losligamentosfal -

Cuadro 9-1. Clasificacion de las lesiones hepéaticas

Grado Descripcion de las lesiones
| Hematoma Subcapsular, sin expansion < 10% de la superficie hepatica
Laceracion Laceracion de la capsula, sin sangrar, < 1 cm de profundidad
Il Hematoma Subcapsular, sin expansién, hematoma de 10 a 50%; intrapa-
rengquimatoso, sin expansion, menor a 2 cm
Laceracion Menor a 3 cm de profundidad y 10 cm de longitud
1] Hematoma Subcapsular, mas de 50% de la superficie 0 en expansion, o

roto con sangrado activo. Intraparenquimatoso de mas de 2
a 3 cm de profundidad

\Y, Hematoma Hematoma central roto
Laceracion Destruccion del parénquima que involucra 25 a 75% del I6bulo
hepéatico
\% Laceracion Destruccion de méas de 75% del I6bulo hepatico
Disrupcion vascular  Lesiones venosas (vena cava retrohepatica o venas hepaticas
mayores)
VI Disrupcion vascular  Avulsién hepatica

Moore et al.: Organ injury scaling. Spleen, liver, and kidney. J Trauma 1989;29:1664—-1666.
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Figura 9-23. Lesion hepética grado Il. Si no hay sangrado ni salida de bilis, no hay lugar
a mayor tratamiento.

ciformesy €l coronario derecho eizquierdo. L aslesiones hepéticas masfrecuen-
tessonlasdegrado | o1, laceracién no sangrante, lacual hay que revisar en su
totalidad antes de remover los coagulos. Si no hay sangrado activo o salida de
bilis, no es necesario mayor tratamiento (figura 9-23).

Cuando €l sangrado es moderado pero persistente (grados I11 y 1V) se debe
proceder aefectuar compresion manual del higado o empaguetamiento con com-
presas, |0 que generalmente detiene €l sangrado y convierte unalaceracion san-
grante en unano sangrante (figuras 924y 9-25). Si el empaquetamiento no de-
tiene &l sangrado, se recomienda efectuar el pinzamiento del pediculo hepético
con unapinzavascular, o control de éste mediante un Penrose alrededor del pedi-
culo, deteniendo en esaformael flujo delaarteriahepéticay lavenaporta, 1o cual
puede ser tol erado por un higado sano hastapor 60 min (figura9-8). Lamaniobra
de Pringle detiene el sangrado atal punto que se puede visualizar mejor € sitio
de sangrado y efectuar lareparacion quirdrgica. Si el sangrado persiste, se debe
sospechar de unalesion de venas hepéticas 0 vena cava retrohepatica.

Entrelasmaniobrasquirdrgicas paradetener € sangrado, el empaquetamiento
con compresas es de gran valor y puede ser temporal o definitivo (figuras9-9y
9-10). El empaguetamiento temporal esparte delasmaniobrasinicialesdelaex-
ploracion quirdrgica, y debe diferenciarse del empaguetamiento terapéutico uti-
lizado para control definitivo en lacirugiade control de dafios. Se debe proceder
adividir el ligamentofalciformedetal formaquelascompresaspuedan colocarse
sinlesionar lacépsuladelacaraanterior del higado. Posteriormente deben colo-
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Figura 9-24. Lesion hepética causada por un proyectil de arma de fuego que atraveso
todo el parénquima hepatico con sangrado activo. Se efectud hepatorrafia digital hasta
llegar al trayecto, en donde se efectué reparacién y control directo del sangrado. El es-
pacio residual se llena con un colgajo de epipldn.

carse compresas arededor de las superficies diafragméticas del higado, para
comprimir laslesiones. Las compresas deben quedar colocadas alrededor del 16-
bulo lesionado dando un taponamiento circunferencial, y pueden dejarse en ese
sitio por 24 a 48 h (figura 9-9).

Figura 9-25. Paciente con una lesion grave del I6bulo derecho del higado en el que fue
necesario utilizar el empaquetamiento como parte de la cirugia de control de dafios; 48
horas después, con el paciente estable, fue reexplorado, retiradas las compresas y se
realizé una hepatectomia derecha debido a la gran destruccion del tejido hepético. Se
observa la vena cava retrohepética y el I6bulo izquierdo del higado.
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Figura 9-26. En los pacientes en los que la tractotomia hepéatica mediante fractura digi-
tal puede causar mayor destruccion se puede lograr el taponamiento del trayecto me-
diante un baldn intrahepético que, al inflarse, comprime el trayecto y detiene el sangra-
do. Esto puede lograrse mediante el uso de un tubo de Sengstaken o improvisado me-
diante un tubo de Penrose y una sonda de Nélaton, como se muestra en la figura.

Enlaslesionescompleasy profundas, en ocasionesesnecesarialaexposicion
de la zona lesionada a través de paréngquima sano, realizando la hepatorrafia
mediantefracturadigital, quedivideel parénquimaparaexponer lalesiony poder
realizar |lareparacion directamente; en estas condiciones, generalmentequedaun
espacio muerto que debe ser llenado por un colgajo de epiplon (figura 9-24).

En las heridas por proyectil de arma de fuego que atraviesan el parénguima
hepatico y presentan sangrado activo, y en las cuales la tractotomia mediante
fracturadigital puede involucrar mayor destruccion, puede utilizarse el tapona-
miento del trayecto medianteun bal 6nintrahepético, que puede ser untubo esof&
gico detipo Sengstaken, o improvisado mediante un tubo de Penrose sobre una
sonda de Nélaton (figura 9-26).

L as diversas maniobras recomendadas para control del sangrado en lesiones
hepaticas son:

e Suturaindividual de los puntos sangrantes.

e Movilizacion total del higado.

e Hepatorrafia mediante lafractura digital del parénquima.
e Ligadurade arterialobar.

* Reseccién y desbridacion de tejido hepatico.

* Un sello defibrina en la superficie sangrante.

e Un parche de epipl6n en el espacio muerto.

e Drengje cerrado a succion.

Cuando el abdomen esabiertoy el cirujano se encuentracon un sangrado masivo
proveniente del higado, esmuy probable que existaunalesi6n devenas hepéticas
0 vena cavaretrohepética (grado V o VI). Muchas de estas lesiones no resultan
en un sangrado masivo inmediato sino hastaque seiniciaventilacién con presiéon
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positivay el abdomen es abierto. El cirujano debe actuar con toda prontitud para
salvar lavida del paciente, teniendo en cuenta la cirugia de control de dafios.

Lo primero que debe efectuarse es el empaquetamiento del higado. Lacombi-
nacion del empagquetamiento del higadoy el cierreinmediato del abdomenenca-
sosde sangrado masivo funcionasolamente s el empaguetamiento esrealizado en
forma tempranay no solo como ultimo recurso después de que han fallado
multiplesmaniobr as. El empaguetamiento debe ser | o suficientementeapretado
paradetener el sangrado sin comprimir lavenacavaeimpedir e retorno venoso.
En general, se utilizan unas 10 compresas quirdrgicas. Posteriormente se debe
proceder acerrar el abdomen en su parte superior y luego en laparteinferior. En
un higado seriamentelesionado, laslesiones de venas hepéticasy delavenacava
retrohepética pueden ser tratadas con éxito mediante € empaguetamiento.

L atécnicasel eccionadapor € cirujano paradetener un sangrado hepatico debe
ser lamésrapida, ssmpley menospeligrosa. Ladecision de utilizar el empaqueta-
miento como un procedimiento definitivo debe realizarse con base en la expe-
riencia del cirujano y antes de que &l sangrado sea masivo y ocurran todas las
secuelas (hipotermia, acidosis, coagulopatia).

Lascompresasdeben ser retiradasdentro delas24 a48 h deefectuado el empa-
guetamiento cuando € paciente se encuentra estable, normotérmico y su coagu-
laciénesnormal. Si al retirar lascompresasrecurre el sangrado, se debe proceder
aempaquetar nuevamente o efectuar una exposi cion adecuada de |0s vasos san-
grantes parasu reparacion directa. Si el sangrado persiste, se debe pinzar el pedi-
culo hepatico. El sangrado arterial puede controlarse disecando la arteria lobar
después de una movilizacién adecuada del higado.

Ante unalesion complejacon un sangrado persi stente con dificultades parasu
control y unaexposicién inadecuada, laincision debe prolongarse aunaesterno-
tomiamedia, lo que permite al cirujano no sélo palpar, sino ver lalesion.

En casos extremos es necesario efectuar e aisamiento vascular del higado
mediante un cortocircuito atriocaval (figura 9-27), lo que requiere un cirujano
con experiencia'y un equipo coordinado para manejar dicha situacion critica.
Paraun cirujano inexperto, el intento de colocar un tubo atriocaval puede termi-
nar en desastre.

Las maniobras quirdrgicas que hay que tener en cuenta en caso de sangrado
hepatico masivo son:

1. Empaguetamiento temprano en el paciente inestable.
2. Ligadurade arterias |obares.
3. Si e sangrado contintia:
¢ Reanimar manteniendo empaguetamiento manual.
» Decision temprana de aislamiento vascular.
e Ampliar a estereotomia media.
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Figura 9-27. En casos extremos, y especialmente cuando existe lesion y sangrado in-
controlable de las venas suprahepdticas o la vena cava retrohepatica, es necesario rea-
lizar el aislamiento vascular del higado mediante un cortocircuito atriocaval. El tubo con
el que serealiza el cortocircuito se introduce por la auricula derechay llega hastalavena
cava, con lo que, combinado con la maniobra de Pringle, se puede lograr un campo ope-
ratorio sin sangrado que permite reparar las lesiones.

e Colocacion de cortocircuito atriocaval .
4. El empaquetamiento puede controlar el sangrado retrohepético!

Lamortalidad de las |esiones hepéticas es de 20%, pero dependeradel grado de
lesién y de las lesiones asociadas. La mortalidad de |os pacientes que llegan a
servicio de urgencias en estado de choque y que son tratados mediante empague-
tamiento llega hasta 85%.

Lesiones de vias biliares

El diagndstico de unalesion de vias biliares por trauma penetrante del abdomen
serealizageneralmente durante el transoperatorio en buscadelaslesionescausa-
das por € proyectil.

Estas lesiones, aunque poco frecuentes, son de dificil manejo. Cuando lale-
sionincluye pequefiasramasdel &rbol biliar, éstas pueden ser ligadas sin proble-
ma. Las lesiones de conductos en intrahepéticos mayores requieren reseccion
hepética. Anteunalesiondel colédoco distal, unaopcion adecuadaesrealizar una
anastomosis col ecistoyeyunal con asade Roux en“Y”, y aunque mésdificil, otra
posibilidad esla coledocoyeyunoanastomosis o laligaduratemporal del colédo-
co colocando unasondaen“T” paradrengje externo (figura9-28). Las|esiones
de lavesicula biliar deben manejarse mediante una simple colecistectomia.
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Figura 9-28. Ante una lesion del colédoco distal la mejor opcién de tratamiento es la
colecistoyeyunoanastomosis con asa de Roux en “Y”. Cuando esto no es posible, lame-
jor opcion es la coledococoledocoanastomosis o la coledocoyeyunoanastomosis con
asa de Roux en “Y”, mostradas en esta figura.

En los pacientes inestables y con multiples lesiones, lareconstruccion de las
viashiliares debe ser pospuesta; se debe efectuar un drengjebiliar temporal colo-
cando catéteres en |os conductos | esionados, que son exteriorizados por incisio-
neslaterales. Lareconstruccién debe planearse para dos o tres meses después de
ocurridalalesion, cuando el paciente esté recuperado de sus lesiones.

La complicacion inmediata més frecuente en estos pacientes es el sangrado,
generalmente debido acoagul opatia por consumo, resultante del estado de hipo-
perfusion tisular, transfusiones masivas, multiples lesiones e hipotermia. Es fre-
cuente que e paciente presente ictericia, debidaala combinacion de variosfacto-
res: hemdlisis por transfusién, absorcién de hematomasyy disfuncién hepética por
necrosis centrolobulillar debido al estado de choque.

Ladevacion de las bilirrubinas puede persistir por varias semanas aun en pre-
sencia de funcion hepética normal. Es frecuente que exista disfuncién pulmonar
gue amerite apoyo ventilatorio.

Lafistulabiliar es unacomplicacion frecuente que generalmente cede con un
drenaje adecuado si no hay obstruccién biliar distal. Aunguelahemobiliaesrara,
se manifiestapor melena, sangrado digestivo ato, ictericiay dolor tipo cdlico bi-
liar. El tratamiento de el eccidn esla embolizacidn percutanea de la arterialesionada.

Bazo

Aunque no es frecuente lalesién esplénica causada por un proyectil de armade
fuego, cuando ocurre resulta generalmente en gran destruccion del parénguima
esplénico, por loquelosintentosdereparar o salvar el bazo soninttilesy peligro-
sos, mas alin si hay |esiones asociadas.
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Figura 9-29. Un bazo lesionado y sangrante muchas veces debe ser movilizado hacia
la linea media para su correcta inspeccion y control del sangrado. Esta movilizacion se
logra seccionando los ligamentos peritoneales adheridos al bazo y disecando el espacio
retropancreatico, lo que permite movilizar el bazo, el cuerpo del pancreasy la curvatura
mayor del estémago hacia la linea media.

Para el manejo de unalesion esplénica esimportante que el cirujano conozca
perfectamente |os pasos por seguir para la movilizacién rdpiday adecuada del
bazo. Estaconsiste en lamovilizacion medial dedichaglandula, queseiniciaco-
locando lamano izquierda por detras del bazo y trayéndolo hacialaincision ab-
dominal. Para esto es necesario seccionar los ligamentos diafragmaéticosy colo-
car una compresa quirurgica por detrés del bazo. R4pidamente debe efectuarse
laligaduradelosvasoscortosy seccionar suligamento haciael estdmago, entran-
do alaretrocavidad de los epiplones (figura 9-29).

Movilizado € bazo y exteriorizado fueradel abdomen (figura9-30), se efectia
laligadura de los vasos esplénicos, certificando laintegridad de la cola del pan-
creasy queno estéincluidaenlaligaduradelosvasosesplénicos. Encaso deexistir
lesién de la coladd pancreas, debe colocarse un drengje cerrado a succion.

En heridas por proyectil de arma de fuego debe evitarse el intentar salvar €l
bazo. Laslesiones asociadas, especialmente en el diafragma, debenidentificarse
y repararse. Las complicaciones de |as lesiones esplénicas son:

1. Sangrado posoperatorio, raro en la esplenectomiay mas frecuente cuando
se intenta una cirugia conservadora.

2. Pancreatitis, que ocurre debido alalesion de lacoladel pancreas durante
laligadura de los vasos esplénicos.

3. Trombocitosis.

4. Infeccion (absceso subfrénico), frecuente cuando existen lesiones asocia-
das, especiamente perforacion intestinal (25% de |os casos).
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Figura 9-30. Efectuada la maniobra descrita en la figura 9-29, el bazo puede ser total-
mente movilizado y, después de ligar los vasos cortos, puede ser extraido fuera del ab-
domen, pudiéndose explorar perfectamente la cola del pancreas y efectuar con seguri-
dad la ligadura de los vasos esplénicos.

En prevencién a sepsis tardia posesplenectomia, especialmente en nifios, todos
los pacientes suj etosaespl enectomiadeben recibir lavacunapolivalente antineu-
MOoCOCoO.

Lamortalidad posesplenectomia por trauma es de 10% de los casos. Latem-
prana es por sangrado y latardia por infeccion.

Intestino delgado

El intestino delgado, por su volumeny localizacién, es el 6rgano més a menudo
lesionado por proyectil de armade fuego en el abdomen. Las heridas pueden ser
multiples y separadas en toda la extension del intestino (figura 9-31).

El diagndstico se realiza durante la exploracién abdominal y las prioridades
de manejo son:

1. Control de lahemorragia.

2. Control de la contaminacion.
3. ldentificacion de las lesiones.
4. Reparacion definitiva.

Laexploracion del intestino deberealizarse en formaordenaday sistematicains-
peccionando asa por asa, revisando la presencia de hematomas que disecan €
tgjidointestinal y el mesenterio; esimportanterevisar muy minuciosamente cual -
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Figura 9-31. Tipica perforacién intestinal causada por un proyectil de arma de fuego.
El tratamiento de eleccion en las perforaciones intestinales de este tipo es la reseccion
intestinal con anastomosis terminoterminal. Recordar que es importante realizar el con-
teo de las perforaciones, que en principio siempre deben ser pares.

quier signodetraumaen €l borde mesentérico que pudieraocultar pequefiosorifi-
cios. Hay que contar el nimero de orificios ocasionados en €l intestino, debiendo
ser nimeros pares a menos que hubiera una herida tangencial. De acuerdo con
€l tipo delesién, se podraefectuar desbridaciony cierredelaperforacién cuando
hayasido provocadapor un proyectil de bajavelocidad y no existan multiples|e-
siones vecinas. En caso de multiples perforaciones, es preferible efectuar lare-
seccion intestinal y una enteroenteroanastomosis.

Losprincipiostécnicosal efectuar unaanastomosisintestinal son: debeexistir
unairrigacion sanguinea adecuada, sin tension, laluz intestinal adecuada, una
lineade suturaa pruebade aguay sin abstruccion distal. Espreferiblerealizar la
anastomosis en dos capas, pero puede realizarse en una solalinea de sutura. De-
bido aunamenor irrigacion en €l borde antimesentérico, lareseccion debereali-
zarse en angul o con este borde antimesentérico mas corto. Lapresenciade hema-
tomasimpide unabuenacicatrizacion y disminuyelairrigacién por compresion,
pudiendo favorecer una dehiscencia, 1o que es particularmente peligroso en €
borde mesentérico.

Las complicaciones mas frecuentes secundarias a perforaciones intestinales
son: sepsisabdominal, dehiscenciay evisceracion, fistulasintestinal es, sindrome
de intestino corto y hemorragia.

La sepsis abdominal secundaria a perforaciones intestinales variaentre 5 y
20%, aungue solo 1% se deben alalesion visceral. La prevencion de la sepsis
abdominal se efectliadesde el preoperatorio con unareani maci 6n adecuada, uso
de antibi 6ti cos profil &cticos, un manejo transoperatorio adecuado y éptimo apo-
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yO posoperatorio. La deteccion temprana de la sepsis posoperatoria es crucial,
siendo el signo masimportante parahacer sospechar de estacomplicaciénenuna
evolucion posoperatoria anormal; las ayudas de laboratorio e imagenol ogia son
degranayuda. Sinembargo, laexploracién clinicarepetidabuscando unadisfun-
cién organicadistantey laevidenciade retencion de liquidos eincremento en un
tercer espacio siguen siendo € mejor método diagnostico de sepsis abdominal
posoperatoria.

Lafistulaintestinal, aunque rara, se puede manifestar por salidade contenido
intestinal haciala cavidad abdominal, o hacia el exterior através delaheridao
laincisién quirdrgica. Dependiendo de esto se manifestard como peritonitis po-
soperatoria o fistulaexterna. EI manegjo béasico esd control del foco séptico me-
diante drengje y lavado adecuados, exteriorizacion del asa o desbridaciéon y su-
tura. Losantibiéticosy el apoyo alosdrganosenfallasonfundamentales. Sedebe
efectuar un control adecuado delosliquidosy el ectrélitos einstituir apoyo nutri-
cional. Loscasosfistulizados espontaneamente al exterior, sindatosde sepsisin-
traabdominal, pueden manejarse conservadoramente con éxito.

El sindrome de intestino corto puede aparecer cuando la reseccion intestinal
sea de mas de 200 cm, cuando se ef ectlie unareseccion de masde 100 cm deileo
terminal, en casos de reseccidn delavdévulaileocecal o en unareseccion amplia
del colon. De acuerdo con las lesiones existentes y la condicion del enfermo, el
cirujano debera poner en la balanza una reseccion intestinal extensa o el riesgo
demuiltiplessitios de suturao multi ples anastomosis. Cuando existadudarespec-
to alaextension delalesién de la pared intestinal se deberd efectuar reseccion
y anastomosis.

El sangrado posoperatorio por traumaintestinal esraroy puede ocurrir hacia
la cavidad abdominal o hacia laluz intestinal. En pacientes hipotensos, puede
ocurrir sangrado del mesenterio o del sitio de la anastomosis cuando la presion
arterial senormalice. El cuadro clinico esde hipotensi6n posoperatoriao sangra-
dointestinal con rectorragia. El manejo consisteenreanimaciony reintervencion
quirdrgica.

Lamorbilidady mortalidad generalmente sedeben alaslesionesasociadas (11
al17% delos casos), y lamayoriade las muertes ocurren en el posoperatorio in-
mediato. El intestino delgado cicatriza adecuadamente y las fugas por laanasto-
MOSiS ocurren en un pequefio porcentaje.

Colon

De las heridas abdominales por proyectil de arma de fuego, 25% involucran a
colony 5% al recto. Las heridas de colon y recto han aumentado en frecuencia
debido alaviolenciade lavidacivil, y se caracterizan por sus complicaciones
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sépticas y una elevada mortalidad. La experiencia militar, especialmente en la
SegundaGuerraMundial, en dondelacol ostomiaen heridas de colon eramanda-
toria, disminuy6 lamortalidad en las siguientes décadas; sin embargo, reciente-
mente ha disminuido el uso rutinario de la colostomia en heridas de colon en el
medio civil. Larazon de este cambio es € diferente tipo de lesiones en lavida
civil, causadas en su mayoriapor proyectiles de bajavel ocidad, comparadas con
las de gran destruccién de tejidos causadas por las armas de alta velocidad que
se utilizan en los conflictos militares y que producen gran destruccion tisular.
El examen recta es parte integral de la evaluacion de todo paciente traumati-
zado. La presencia de sangre en € dedo del examinador evidencia una heridaen
colon o recto de cuaquier paciente con una herida penetrante de abdomen o gl (iteos.
Para optimizar el manejo de las heridas de colon debe tomarse en cuenta la
existenciade factores de riesgo, independientemente de laseveridad delalesién
y laslesionesasociadas. Losfactorespor considerar en unalesiénenel colonson:

e Mecanismo delalesion: proyectiles de altavs. baja velocidad.

e Estado de choque: lamortalidad es mayor si se asocian a un periodo de
chogue preoperatorio o0 transoperatorio, especiamente las asociadas con
lesiones vasculares compl g as.

e Tiempo: cuanto mayor tiempo pase entre ocurrida lalesion y € control
quirdrgico, mayor posibilidad de pérdidasanguineay contaminaciénfecal,
lo que puede aumentar la morbilidad y mortalidad.

e Contaminacién fecal: estefactor esdificil de cuantificar. Algunosautores
lo consideran de alto riesgo, mientras que otros no |o consideran una con-
traindicaci6n pararealizar unaanastomosisy evitar colostomia. Paradeter-
minar este factor, los pacientes deben ser comparables entipo delesiény
grado de contaminacion, estudio que hasta este momento no hasido lleva-
do acabo.

¢ L esionesasociadas. lamortalidad seelevaenformaprogresivadeacuerdo
con el nimero de lesiones asociadas. Ante la presencia de varias lesiones
asociadas esta contraindicadalareparacién primariade unalesion de colon.

e Localizacion anatdmicadelalesion: tradicionalmente se consideraba que
el colon derecho, que cuenta con unamejor irrigacion, unapared méas del-
gada, contenido liquido y posee unamayor concentracion de col ageno, to-
lerabamejor lareparacion primariaque el colonizquierdo, yaque éste, con
mayor concentracion de colagenasay alto contenido bacteriano, presenta-
ba un mayor riesgo para unareparacion primaria. En laactualidad, lama-
yoria de los autores consideran gque el colon debe ser mangjado en forma
uniforme, independientemente del sitio anatémico de lalesion.

Flint clasificalas |esiones de colon en las siguientes categorias:
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Figura 9-32. Las lesiones causadas por un proyectil de baja velocidad, con poca des-
truccion tisular, en un paciente estable y con minima contaminacion, pueden ser mane-
jadas mediante una desbridaciéon adecuada y cierre primario de la herida.

e Gradol: contaminacion minima, sinlesionesasociadas, minimo estado de
choquey sin retraso en el tratamiento.

e Grado Il: perforacion total del colon (entraday salida), laceraciones 'y
lesiones asociadas.

e Gradolll: pérdidaimportante detejido, gran contaminacion, chogue pro-

fundo.

L osmétodosdetratamiento delaslesionesde colon pueden dividirse en métodos
definitivos y colostomia.
Métodos definitivos:

e Suturaprimaria (figura 9-32).

Figura 9-33. Las lesiones de mayor extension en el colon transverso, en pacientes se-
leccionados estables y con minima contaminacion, pueden ser manejadas mediante
una reseccion del colon lesionado y anastomosis.
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Figura 9-34. Herida en colon derecho con perforacion y gran contusion del mismo.
Cuando la estabilidad hemodinamica del paciente lo permite, el tiempo de atencién es
adecuado y la contaminacion fecal es minima, puede efectuarse una reseccion del co-
lon derecho y cierre primario mediante una ileo—transversoanastomosis (figura 9-35).

e Resecciony anastomosis (figuras 9-33, 9-34 y 9-35).
» Exteriorizacion de lalesion reparada (figura 9-36).

e Colostomia (figuras9-37 A 'y B, 9-38 y 9-39).

e Reseccion y colostomia (figuras 9-37 A 'y B, 9-40).

Figura 9-35. Las lesiones de mayor extension en colon derecho, si las condiciones del
paciente lo permiten, pueden ser manejadas mediante una colectomia derecha con una
ileo—transversoanastomosis.
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Figura 9—36. Herida por proyectil de arma de fuego de alta velocidad que, entre otras
lesiones, causa una gran destruccion del mesocolon transverso con devascularizacion
del colon. El tratamiento, por el tipo de proyectil, las condiciones del paciente y las lesio-
nes causadas, implica una reseccioén del colon y colostomia.

e Colostomiaen asa (figura 9-41).

El mangjo actual de las lesiones de colon por proyectil de arma de fuego en €l
medio civil estaafavor de lareparacion primaria o reseccion y anastomosis en
€l caso de minima contaminacion, con ausenciade hipotensién, sin (0 minimas)

Figura 9-37. En unalesion grave del colon izquierdo, después de efectuar la reseccion
del colon lesionado las partes proximal y distal pueden ser exteriorizadas realizando
una colostomia terminal y fistula mucosa (A), o mediante una colostomia terminal y cie-

rre distal en bolsa de Hartmann (B).
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Figura 9-38. Paciente que sufrié una herida grave del colon izquierdo con peritonitis
severa, al que se le efectué colostomia terminal y manejo de abdomen abierto para con-
trol de la sepsis abdominal.

lesiones asociadasy sin retraso en €l tratamiento. Por €l contrario, ante unagran
contaminacion, hipotension y unalesion destructivadel colon, lareseccion con
colostomia sigue siendo e procedimiento recomendado (figura 9-38). En los
conflictosmilitares, 0 en el caso delesionescausadaspor proyectilesdealtavel o-
cidad, se utilizalareseccion y colostomia derivativa.

Las complicaciones debidas a unalesion del colon incluyen laformacion de
abscesos, fistulas fecales a partir de lalinea de sutura, falla organicamultipley
complicaciones del estoma.

A lamortalidad temprana(6 a7%) contribuyen lagravedad delaslesionesaso-
ciadasy la presencia de lesiones vasculares mayores. La mortalidad es directa-
mente proporcional a nimero de 6rganos lesionados. L as muertes tardias (3%)
se deben asepsisy fallaorganicamdiltiple, principal mente causada por laconta
minacién fecal inicial con presenciade sangre en lacavidad peritoneal en un pa-
ciente inestable.

Para el cirujano que ocasionalmente interviene quirdrgicamente a pacientes
traumatizadosy que no tienelaseguridad desi unareparacién primariaintraperi-
toneal puedellevarseacabo, lacol ostomiaes el método de tratamiento recomen-
dadoy € que ofrece mayor seguridad. L os pacientes con mdltiples|esiones, que
ameritaron multiples transfusiones y alos que se les realiza una colostomia, se
encuentran en riesgo elevado de desarrollar abscesos intraabdominales, asi que
debe estarse vigilando dicha complicacion.
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Lesiones del colon

Inestabilidad hemodinamica Estabilidad hemodinamica

i

Cierre rapido ¢ Reseccion necesaria?

control de dafos / \
/ N Si\«

Grado Colon derecho Colon izquierdo
/ \*
BTO AIJO i l

Cierre primario* | | lleocoloanastomosis Colostomia y
exteriorizacion colocoloanastomosis fistula mucosa
y cierre primario | |en pacientes selectos

Desbridacion
cierre primario*

)
colostomia y bolsa
de Hartmann

Figura 9-39. Algoritmo para manejo de las lesiones del colon.

* Encaso de duda, larealizacion de una colostomia es el método méas seguro. Tomada
de: Colon. En: Ivatury RR, Nallathambi MN: The textbook of penetrating trauma. Wi-
lliams & Wilkins, 1966:657.

Recto

Lamayoriadelas|esiones penetrantes del recto son causadas por proyectilesde
arma de fuego, y en cierta forma son semejantes a las heridas del colon (pared
intestinal, bacteriologiay complicaciones); sin embargo, las diferencias anat6-
micas han creado la hecesidad de establecer un abordaje diferente para el trata-
miento de estas |esiones rectales.

Las principales diferencias respecto a colon son, primero, que dostercios del
recto estan en posicion extraperitonea y éste no puede ser movilizado tan facil-
mente como €l colon ascendentey descendente, y en segundo lugar, €l recto esta4
rodeado por la pelvis ésea, |0 que précticamente imposibilita un acceso directo
alaslesiones extraperitoneal es.

En todos | os pacientes con heridas penetrantes por proyectil de armade fuego
que lesionen € tronco, los gluteos, €l periné o €l tercio superior de los muslos,
debe sospecharsedelesionesen €l recto (figura9-39). El examendigital del recto
forma parte de laexploracion de todo paciente lesionado. Lapresenciade sangre
en el dedo del examinador orientahaciala posibilidad de unalesion rectal, pero
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Figura 9—40. Paciente con multiples heridas por proyectiles disparados por escopeta.
Las lesiones se localizaron en higado, estdbmago, intestino delgado, colon izquierdo,
recto, vejiga y vasos femorales. En todas las lesiones se efectud cierre primario. La le-
sion en el recto, combinada con lesion en la vejiga, obligé a realizar una colostomia en
doble boca y drenaje presacro.

un examen negativo no la descarta. Basandose en el mecanismo delalesion, la
zona anatdmicainvolucrada, la posible trayectoria del proyectil y los hallazgos
durante el examen rectal, se debe realizar unasigmoidoscopiarigida, que puede
no ser de utilidad ante la poca cooperacion del paciente o la presencia de heces
y sangre que obstaculicen lavision.

Lasigmoidoscopiaesmasféacil derealizar despuésdelainduccion delaanes-
tesia, lo que podriaorientar haciael plan quirdrgico. En caso deinestabilidad he-
modinémica no debe realizarse sigmoidoscopia, y en caso de lesion rectal, ésta
puede evaluarse después de que & sangrado haya sido controlado y el paciente
estabilizado. AunquelaUnicaevidenciadelesion rectal eslavisualizacién o pal-
pacion delalesionrectal, en ocasionesno esposibleidentificar lalesion aun des-
pués de unaampliadiseccion, y en opinién de expertos, en 90% delos casos ésta
no se llega aidentificar; pero ante la sospecha, €l paciente debe recibir € trata-
miento de unalesion rectal . Estadecision de tratamiento debe basarse en eviden-
ciasindirectas, como lapresenciade sangreen laluz del recto sinunaclaraexpli-
cacién, contusiones o latrayectoria del proyectil.



174 Heridas por proyectiles de armas de fuego (Capitulo 9)

Figura9—-41. Radiografia que muestra un proyectil alojado en la pelvis. La sigmoidosco-
pia mostro lesion en el recto. Se efectud desbridacion y reparacion de la lesion, colosto-
mia, drenaje presacro e irrigacion rectal. (Cortesia del Dr. Gabriel Mejia Consuelos.)

Tratamiento

Lamortalidad reportada por lesiones del recto durante la Primera Guerra Mun-
dial fue de 67%, en contraste con la reportada durante la Segunda Guerra Mun-
dial, de 5.4%. Estadiferenciase atribuye a uso rutinario de colostomia, drengje
presacro combinado con €l uso de transfusiones y antibiéticos.

De la experiencia militar, la mayoria de los autores estén de acuerdo en que
el tratamiento fundamental de las heridas penetrantes del recto debe manejarse
mediante:

Desbridacién y reparacion de lalesion.

Colostomia.

Drenagje presacro.

Irrigacionrectal. Aungue existe pocaexperienciaen € medio civil, existen
variacionesdelo mencionado hastaen el tipo de colostomiaquedebereali-
zarse.

AwWbhPE

Aunque el punto fundamental esladerivacion delamateriafecal, existen cuatro
tipos de colostomia que pueden realizarse en el tratamiento de las lesiones del
recto: colostomiaen asa, colostomiaen asacon cierredel estomadistal, col osto-
miaterminal y fistulamucosa, y colostomiaterminal con cierre del asadistal en
bolsade Hartmann. | ndependientemente delacol ostomiavutilizada, esprimordial
lacreacion de un estomaadecuado, sintensién 'y con irrigacion adecuada, por lo
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Figura 9—-42. El manejo de las lesiones rectales implica la creacion de una colostomia,
que puede ser terminal (figura 9—40) o en asa. Cuando sea posible, se debe reparar la
lesion rectal y proceder a drenar el espacio presacro mediante tubos de Penrose. Es
recomendable la irrigacion rectal para lavar la materia fecal residual que pudo haber
quedado en el recto.

gueel colon debemovilizarselo necesario parapoder exteriorizarlo, detal mane-
ra que descanse sobre la pared abdominal sin necesidad de suturas o pinzas que
lo sostengan. Lairrigacion del estomase corroboracon lapresenciadeun sangra-

Figura 9—43. Lesién perineal con grave lesion del recto distal y destruccion del meca-
nismo del esfinter anal; es necesario realizar la reseccién abdominoperineal en cuanto
las condiciones del paciente lo permitan, teniendo en mente el control de la sepsis grave
que se puede presentar en estos pacientes.
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do brillantedelasubmucosadel colonal seccionar el asaparacrear lacol ostomia,
cuando menos en tres sitios diferentes.

En casos graves, cuando el mecanismo del esfinter y el recto distal hasufrido
grandestruccion, podrianecesitarserealizar unaresecci én abdominoperineal (fi-
gura 9-43).

En €l caso delas heridas penetrantes del recto son frecuenteslas|esiones aso-
ciadas; en €l caso delavejigaocurre en 30% delos casos. En estas circunstancias
existed riesgo deunafistularectovesica y persistenciadesepsis, por [o quedebe
hacersetodo |o posible por reparar |as|esiones en ambos 6rganos, interponiendo
epiplonviableentrelaslineas de sutura. Todos|os pacientes con lesionesrectales
deben recibir antibi6ticos en el preoperatorio y en el posoperatorio.

Lascomplicacionesde estas| esi ones consisten en abscesos pél vicos, abscesos
de tgjidos blandos perineales, y cuando la herida rectal pasa inadvertida puede
dar lugar a un desenlace fatal.

Todaheridaen los glUteos debe considerarse como unaposiblelesiénintrape-
ritoneal o rectal mientras no se demuestre lo contrario.
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Hematomas retroperitoneales

El espacio retroperitoneal esunadelastrespartesdel abdomeny en é estén con-
tenidoslaaortaabdominal, lavenacava, lamayor parte del duodeno, €l pancress,
losrifiones, los ureterosy los segmentos retroperitoneales del colon ascendente
y descendente.

Laslesionesen lasviscerasretroperitoneal es son dedificil diagndstico debido
alasdificultades parasu examen fisico, ademas de que no son detectadas por me-
dio del lavado retroperitonesal .

Laclasificacion del retroperitoneo con fines de atenciédn al paciente traumati-
zado se muestraen lafigura 101y se divide en tres &reas: zonal, periadrtica;
zonall, perirrenal; zonallll, pélvica

En principio, todosloshematomasretroperitoneal es causados por un proyectil
de arma de fuego deben ser explorados.

Laexposiciénadecuadadel retroperitoneo serealizamediantelamovilizacion
medial detodas|asvisceras contenidas en €l abdomenizquierdo paraexposicion
de la aorta (figura 10-2), y con lamovilizacion medial de las visceras del lado
derecho para exposicion de la vena cava infrahepética (figura 10-3).

El cuadro 10-1 muestralas|esiones potencial esde acuerdo con el areaen don-
de selocalice e hematoma.

El manegjo de las lesiones de las visceras retroperitoneales, como duodeno,
pancreas, colon ascendente y descendente y recto, ya fue tratado en el capitulo
anterior. El manejo de los sistemas vascular y genitourinario se incluye en este

capitulo.

179
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Zonall\:'._‘______ / Zona |

Zona ll

Zona lll

Figura 10-1. Division anatomica de los hematomas retroperitoneales. Zona I: periaorti-
ca. Zona ll: perinéfrica. Zona llI: pélvica. Tomado de: Hoyt DB, Potenza BM, Rappalod
JF: Anatomic expossure for vascular injuries. Surg Clin North Am 2001;81:131.

SISTEMA GENITOURINARIO

Como el sistema genitourinario se encuentra en el espacio retroperitoneal y en
lapelvis, estd en asociacion con € recto y estructuras neurovasculares, asi que la

Tronco celiaco
Arteria mesentérica
supetior

Arteria renal izquierda

Aorta

Arteria iliaca

Figura 10-2. Se muestra la movilizacion total de las visceras abdominales izquierdas
hacia la linea media, lo que permite la exposicion de la aorta abdominal en su totalidad.
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Duodeno

Rifién
derecho
Vena cava

Aorta

Arteria iliaca

Colon derecho

Figura 10-3. La movilizacion total de las visceras intraabdominales derechas hacia la
linea media permite la exposicion total de la vena cava inferior infrahepatica.

mayoriade laslesiones penetrantes del sistemagenitourinario se asocian con le-
siones en otros érganos, |o que implica una evaluacion completa, organizada, y
un abordaje multidisciplinario.

RifA6Nn

Delaslesiones rena es causadas por un proyectil de armade fuego, 96% se aso-
cian con lesiones en otros érganaos, siendo |os mas frecuentes higado, estdmago,
intestino delgado y colon. Delas heridas penetrantes del rifion, 20% causan pér-
dida de este 6rgano.

Diagnéstico

En el paciente herido en condiciones de estabilidad hemodindmica el diagndstico
delalesién rena serealizapor datos clinicos, delaboratorio eimagenologia. En
el paciente en condiciones deinestabilidad hemodindmicaque debaser sometido
alaparotomiade urgenciaparadetener el sangradoy evaluar laslesionesabdomi-
nales, laevaluacion del sistema genitourinario se efectlia en el transoperatorio.
Desde el punto devistaclinico, estil conocer el tipo de proyectil, sitio deen-
traday trayectoria. Las heridas penetrantes en los flancos, parte superior del ab-
domen o baja del torax son indicativos de posible lesién rena (figura 10-4).
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Cuadro 10-1. Lesiones potenciales segun el area del hematoma

Area Lesiones vasculares Lesiones asociadas
| Supramesocdlico en linea Aorta abdominal suprarrenal Higado
media Tronco celiaco Estobmago
Arteria mesentérica proximal Intestino delgado

Arteria renal proximal
Vena cava retrohepética

I Inframesocélico en linea Aorta infrarrenal Intestino delgado
media Vena cava infrahepatica Colon
Il Lateral perirrenal Arteria 0 venas renales Rifion
Duodeno/pancreas
Colon
Il Pélvico lateral Arteria 0 vena iliaca Intestino delgado
Colon
Uretero
Portal o retrohepético Vena porta Higado
Vena mesentérica superior Duodeno o pancreas
Vena esplénica Colédoco

Arteria hepatica
Vena cava retrohepatica

Tomada de: Ivatury RR, Cayten GC: Abdominal vessels. The textbook of penetrating trauma.
Williams and Wilkins, 1996.

L os datos clinicos més frecuentes con heridas renal es penetrantes son: disten-
sion, dolor abdominal y estado de choque.

Desdee punto devistadel laboratorio, lahematuriaessignificativa, pero mu-
chasveces su presenciano vade acuerdo con el grado delesiénrenal, y su ausen-
ciano es excluyente de lesién parenquimatosa grave o lesion vascular.

A todo paciente con heridapenetranterenal en condicionesestablesdebenrea-
lizarsele estudios de imagen renal con € fin de delimitar el parénquimarena y
el sistema colector del lado afectado, la presenciay funcion del rifion colateral
y laposible existencia de | esiones asociadas.

El estudio mésfacil, econémicoy con un alto grado de especificidad parale-
sionesrenales es el urograma excretor. Sin embargo, el mejor estudio para esta
evaluacion eslaTAC deataresoluciéon, que ademés de evaluar laposibilidad de
otraslesionesabdominalesesel me or método de eval uacidn anatdmicay funcio-
nal delosrifiones, y es de 6ptima utilidad paraevaluar lesiones vascul ares rena-
les.

Con el amplio uso de la TAC de ataresolucion se ha reportado experiencia
en el manejo conservador de heridas penetrantes renales. En pacientes estables
con hematomaperirrenal enlazonall que hayan sido adecuadamente estudiados
con TAC es posible que no se requiera exploracion del hematoma.

En € pacienteinestable que vaaser llevado acirugia puede efectuarse €l uro-
gramaexcretor “de un solo disparo” enlasaladereanimaciony previo aser lle-
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Laceracién mayor ~ Lesién vascular
Figura 10-4. Clasificacion de las lesiones renales. Las lesiones menores incluyen con-
tusiones o laceraciones superficiales del parénquimarenal. Las lesiones mayores estan
constituidas por laceraciones parenquimatosas profundas o lesiones vasculares.

vado a quirdfano, administrando el material de contrastea2 mL/kg por viaendo-
venosa, y tomar unaradiografiaalos 10 min.

Deacuerdo conlaseveridad delalesion, el traumarena puede ser clasificado
en dos grupos: lesiones renal es menores, que implican contusiones o laceracio-
nessuperficialesqueseextienden sdloalacortezarenal, y lesionesrena esmayo-
res, que se extienden hasta la porcion medular del rifion y pueden involucrar a
sistema colector, dando lugar alaextravasacion de orina (figura10-4). Estasla-
ceraciones profundas dan lugar a sangrados importantes que obligan alainter-
vencion quirdrgica. Las lesiones vasculares pueden incluir lesion total o parcial
de las arterias 0 venas renal es principal es 0 segmentarias.

Exploracién renal

Latécnica para exploracion renal en el paciente con herida penetrante por pro-
yectil de arma de fuego forma parte de la exploracion abdominal total, y debera
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Vena cava

Vena renal Vena renal
derecha . izquierda,

&

(>

EH\

Arteria renal
derecha

Aorta

Figura 10-5. Através de unaincision del peritoneo posterior inframesocolico en la linea
media y elevando el colon transverso, se efectiia el control de los vasos renales antes
de abrir un hematoma perirrenal.

procederse alaexploracién rena ante la presencia de un hematomaretroperito-
neal en expansion o pulsdtil, inestabilidad hemodindmica debidaaunahemorra-
giarenal, ante la falta de estudios de imagenologia renal completos, extravasa-
cién urinaria, evidencia de laceracion renal mayor o unalesion vascular.

Cuando € cirujano decide efectuar la exploracién renal, debe tener en cuenta
los siguientes pasos: |a exploracion renal debeir precedida de un adecuado con-
trol vascular, lo cual selogramediante el desplazamiento superior del intestino
delgadoy colon transverso, efectuando unaincision en el peritoneo sobrelaaorta
y extendiéndola hacia el ligamento de Treitz (figura 10-5). Cuando un gran he-
matomaimpide laidentificacion de la aorta, se utilizalavenamesentéricainfe-
rior como guia, yaquelaaortase encuentramedial alavenafécilmenteidentifi-
cable. Identificada la aorta, se diseca hacia arriba hasta encontrar la venarena
izquierda, lacual esreferida, encontrandolaarteriaipsilateral enlacaraposterior
delavena. Paraidentificacion delosvasosdel lado derecho, serefieren enforma
semejante (figura 10-5). Hasta después de que | os vasos renal es correspondien-
tes hayan sido referidos se procede aincidir lafascia de Gerota, y se expone €
rifién lesionado para unaeval uacién adecuada. En casos de sangrado importante
al abrir lafasciade Gerotaliberando el hematoma contenido, se debe efectuar |a
oclusion vascular parafacilitar la exploracion.
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Figura 10-6. La figura muestra una laceracion por proyectil de arma de fuego en la pel-
visy el parénquima renal. Se efectla el cierre de la pelvis y laligadura de los vasos san-
grantes con cierre del defecto.

Laexposicion completadel rifion derecho, vasosrenales, venacavay aortase
muestraen lafigura 10-3. Larotacion visceral haciala derechaexponelaaorta,
vasos renaes y rifién izquierdo (figura 10-2).

Tratamiento

El tratamiento de |as|esiones renal es dependeréd de las condiciones del paciente,

las lesiones asociadas, laexperienciadel cirujanoy €l estado delafuncion renal

del rifién contralateral, o la ausencia del mismo. Para una evaluacion adecuada
es necesariala movilizacion completa del rifion. Identificadalalesion en el pa-
rénguima, debe ser cuidadosamente desbridada hastatener bordeslimpiosy san-
grantes. Se debe proceder aefectuar hemostasiadelasarteriasarcuatasointerlo-
bares con ligaduras transfictivas de material inabsorbible 4-0. En caso de
identificar unalesiéon del sistema colector, ésta deberd ser reparada con surjete
continuo dematerial absorbiblefino. Lareconstruccién renal dependerddelaex-
tension delalesion, pudiendo ir desde unasimple renorrafia (figura 10-6) hasta
nefrectomiaparcial en casosdelesiones polares (figura10-7). Laslesionesvas-
culares son de dificil manejo; en su caso, |as |aceraciones pueden ser reparadas
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Figura 10-7. Latécnica para una nefrectomia parcial muestra la desbridacion del tejido
renal lesionado, el cierre del sistema colector y proteccién de la sutura con un colgajo
de epiplon.

mediante unasuturavascul ar continua; en ocasiones, lavenarenal izquierdapue-
de ser ligada asegurandose de que la vena gonadal y la suprarrenal izquierda
ofrezcan un drenaje venoso adecuado. En casos delesiones vascul ares o destruc-
ciones masivas, es necesario efectuar la nefrectomia.

L os pacientes con rifibn Unico o lesiones renales bilaterales requieren aun ci-
rujano deexperienciay un plan demanejo agresivo eingenioso parasalvar lafun-
ciénrenal. En caso delesionesbilaterales, el rifion menos|esionado debe ser ex-
plorado primero, para determinar la conducta por seguir. Si se explora €l més
dafiado primero, podria acabarse en nefrectomia, pudiendo ocurrir que €l rifion
contralateral necesite un tiempo quirdrgico considerable para salvarse. Existen
reportes de lesiones de vasos renales o ureterales en |os que una nefrectomiain-
mediatacon enfriamientoy preservacion del rifion por varias horas puede permi-
tir que posteriormente serealice un autotrasplante si |as condicionesdel paciente
lo permiten.

L aslesiones asociadas que acompaian alas |esiones penetrantes renal es (co-
lon, pancreas) pueden ocurrir hasta en 80% de los casos, y agui lafrecuenciade
complicaciones es més elevada, incluyendo abscesos, fistulas, urinomasy aunla
muerte. Ante las lesiones asociadas, |a decision de realizar una reparacion renal
o nefrectomia debe estar basada en €l tipo de lesidn 'y las condiciones generales
del paciente, no en el grado de contaminacién fecal.

Lascomplicacionesdelas|esionesrenal es pueden ser: sangrado tardio, urino-
ma, fistulaurinaria, abscesos perirrenales, insuficienciarenal, hipertensiény la
muerte. Actualmente, con los métodos diagndsticos deimagen, las|esiones pue-
den ser facilmente valoradas y facilitar la decision terapéutica.
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Uretero

Las|esiones ureterales debidas a proyectil de arma de fuego son raras; ocurren
en 2% de las heridas penetrantes de abdomen y constituyen 1% de las lesiones
genitourinarias.

Laformay la situacion anatdmica del uretero lo protegen contra los agentes
trauméticos; sin embargo, no es necesario que el uretero seaimpactado directa-
mente por €l proyectil paralesionarlo: e fendmeno de cavitacion y fragmenta-
cién antelacercaniadedicho érgano puede causarle dafio, Ilegandoincluso asec-
cionarlo.

Diagndstico

No hay sintomaso signosclinicosclésicosdelesion ureteral. El diagnostico debe
sospecharse en todos | 0s pacientes con heridas penetrantes de abdomen; toda he-
rida penetrante cercana a uretero debe ser explorada. No esraro que lalesion
paseinadvertiday presente sintomastardios, que sonlosdeunafugaurinariacon
dolor, fiebre y manifestaciones de fistula urinaria.

Cuando el paciente esta en condiciones adecuadas, ayuda €l realizar un pro-
gramaexcretor, el cual puede demostrar extravasacion del material de contraste,
retraso en la eliminacion o dilatacion ureteral proximal alalesion. Cuando sea
posiblerealizarlo, el estudio de eleccion esunapiel ografiaretrograda, quedain-
formacién exactadelalesion (figura10-8). No sehadeterminado lasensibilidad
delaTAC.

La mayoria de las lesiones ureterales son diagnosticadas por visién directa
durantelalaparotomia; el cirujano puede ayudarse mediante unainyeccion endo-
venosa o intraureteral de azul de metileno para detectar € sitio delalesion.

Clasificacion de las lesiones

De acuerdo con su localizacion, las lesiones ureterales se pueden clasificar en:
superiores (de launion ureteropélvicaala crestailiaca), medias (contiguaalos
huesosdelapelvis) einferiores (segmento que se encuentra por debajo del anillo
pélvicoy terminaen lavejiga). De acuerdo con laseveridad delalesion, se pue-
den clasificar en contusion, seccion parcia y seccion completa. La mayoria de
las lesiones ureterales son secciones parcialesy selocalizan en e tercio medio.

De las lesiones del uretero, 97% se asocian con otras lesiones, y las mas fre-
cuentes estén en intestino delgado, colon, vasosiliacos, higado y estémago. Las
lesiones que pueden pasar inadvertidas se asocian generalmente con un gran he-
matoma retroperitoneal que impide una visualizacion adecuada del uretero ala
laparotomia.
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Figura 10-8. Paciente herido por disparo de escopeta por la espalda. A. En condiciones
estables es evaluado integralmente; la pielografia retrograda muestra una lesién urete-
ral izquierda con extravasacion del medio de contraste. B. Ello facilitara la exploracion
y reconstruccién quirurgica.

Tratamiento

Durantelalaparotomia, despuésderesolver lasprioridadesy cuando estéindica-
do, €l uretero deberaser visualizado paraidentificaci on delesiones, pudiendo do-
cumentarse contusi ones, cambios de col oraci 6n, ausenciade sangrado que pueda
indicar devascularizacién, o seccion parcial o total. Lacontusién causadapor un
proyectil dearmadefuego, especia mentedeatavelocidad, puede parecer mini-
Ma, pero evoluciona anecrosis por isguemia.

El manejo apropiado delalesion dependeradel sitioy laseveridad delalesion,
retraso en el diagndstico, lacondicion del pacientey laexperienciadel cirujano.

Los resultados menos favorables y la dehiscencia de la reparacion ureteral
ocurren con mayor frecuenci aen pacientesen estado de choque, sangradoolesio-
nesdel colon, en quienes esmas conveniente diferir el procedimiento definitivo.

El pacienteinestabl e, que no aguantarael tiempo necesario paraunacuidadosa
reconstruccion ureteral, puede ser mangjado mediante un catéter en el uretero
proximal, sacado através delapared abdominal, y posteriormente una nefrosto-
mia percuténea posoperatoria. En condiciones de cirugiade control de dafios, el
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uretero puede ser ligado hasta que se efectlie lareexpl oracién con un paciente en
mejores condiciones.

Reconstruccion ureteral

L os principios de unareconstruccion ureteral son: desbridacién cuidadosay ade-
cuada, anastomosis espatulada libre de tension, con drengje ureteral y periurete-
ral adecuados.

Laslesionesenlosterciossuperior y medio generalmente pueden ser resueltas
mediante unaureteroureteroanastomosissobre un catéter doble“J’. Lamoviliza-
cién del rifién permite obtener de 5 a7 cm de longitud ureteral pararealizar el
procedimiento sin tension. Cuando no es posible la aproximacion, el problema
puede resolverse mediante una transureteroureteroanastomosis terminolateral.
En ocasiones, la reconstruccion necesita lainterposiciéon de un asaileal o deun
autotrasplante renal.

Laslesionesdel tercioinferior deben ser tratadas mediante un reimplante ure-
teral de acuerdo con la técnica de Politano—L eadbetter modificada, ya sea di-
rectamenteo movilizandolavejigay fijandolaal psoas. En estetipo dereimplan-
te, e uretero es tunelizado a través de un tinel submucoso y realizando una
ureteroci stoanastomosis mucosa a mucosa (figura 10-9).

Todareparacion ureteral debe acompafiarsedeunaférulaintraureteral (catéter
doble“J") y un drenaje externo. Serecomiendadejar |os catéteres por seis sema-
nasy lasondade Foley decinco asietedias. Cuando lareparacion esdudosa, es-
pecialmente ante la presencia de lesiones en colon, pancreas o rifidn, larepara-
cion ureteral debe protegerse con una nefrostomia percutanea.

L as complicaciones se presentan en 25% delos casosy son mas frecuentesen
los pacientes que sufrieron un periodo de choque, de sangrado transoperatorio o
lesionesde colon asociadas. L aslesi onesinadvertidas o dehiscenciadelaanasto-
mosis se manifiestan por ileo, dolor, fistula urinariay fiebre; se resuelven me-
diante nefrostomia percuténea, colocaci6n de catéter doble“ J’ retrdgrado o ciru-
giaacieo abierto.

Vejiga

Laslesiones penetrantes de la vejiga generalmente se deben aproyectil dearma
de fuego y son més frecuentes en su porcion extraperitoneal .

Diagndstico

El diagndsti co se sospechapor lalocalizacion delaheridaen el abdomeninferior,
lapelviso e periné. El paciente puede presentar datos peritonealesy dolor en el
abdomen inferior asociado casi siempre a hematuria.
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Figura 10-9. Técnica para la reconstruccion de una lesion ureteral baja mediante un
reimplante ureteral. A. Creacion de un tinel submucoso mediante dos incisiones, a tra-
vés del cual se introduce el uretero, ayudandose para su paso con una sonda de alimen-
tacion infantil (B). C. Cistoureteroanastomosis uniendo el uréter a la mucosa vesical. D.
Terminada la reparacion con el uréter implantado.

El método radiol 6gico mas adecuado para establecer € diagnostico de perfo-
racion vesical eslacistografia. En este estudio deben tomarse placas de llenado
y posteriormente unaplacadespuésdevaciar lavejiga, siendo éstalamasimpor-
tante para poder observar la extravasacién del material de contraste, especial-
mente en las |esiones extraperitoneales (figura 10-10). Las lesiones asociadas
son muy frecuentes, especialmente en intestino delgado, colon, rectoy ureteros.
En lamuijer debe realizarse un cuidadoso examen vaginal.

Tratamiento

El mangjo delas heridas penetrantes de vejiga dependera del tipo delesién sufri-
da. Todaslas|esi onespenetrantesdevejiga, yaseanintraperitoneal eso extraperi-
toneal es, deben ser tratadas quirdrgi camente realizando unareparacion primaria.
Continuando con laincisién mediay dependiendo de lapresencia o ausenciade
lesiones intraabdominales, se explora el espacio de Retziusy se diseca la parte
superior y anterior de lavejiga por detras del pubis. Se procede a efectuar una
cistotomiaanterior paraexplorar lavejigaatravésde su superficieinterna, identi-
ficando los meatos ureterales para descartar unalesion en ellos. Es de ayudala
cateterizacion delosureterosy lautilizacién de azul de metileno paraasegurarse
de su integridad.
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Figura 10-10. Radiografia que muestra un proyectil de arma de fuego alojado en la pel-
vis. La cistografia establece el diagndstico de lesion vesical al observarse extravasacion
del material de contraste.

L aslesiones extraperitoneal es son reparadas en dos|ineas de suturacon mate-
rial absorbible, por dentro de lavejiga. Laslesionesintraperitoneales se reparan
en dos lineas de sutura: unaincluye lamucosavesica y laotralamuscular y €
peritoneo. Las lesiones en el trigono requieren una cuidadosa reparacion para
evitar incontinencia o estenosis. Reparada la lesion, generamente se dgja una
sondaatravésdeunacistotomiay unasondade Foley por lauretra, especial mente
en lesiones mayoresy dificiles de reparar; de lo contrario, no es necesario dejar
el drenaje por la colostomia.

Lasondade Foley por lo general seretiraen cuanto desaparece lahematuria.
En caso de sonda de cistotomia, se retira una semana después de haber realizado
unacistografiaque demuestre laintegridad delavejiga. Las complicaciones de-
bidasalalesion vesical son rarasy generalmente se deben alesiones asociadas.
Lainfecciony el sangrado continuo pueden presentarse en etapas tempranas y
laincontinencia en las tardias.

Genitales

Laslesiones por proyectil de armade fuego en los genitales son mas frecuentes
enlosconflictosmilitares (68% delaslesionesgenitourinarias), en donde son co-
munes laslesiones por proyectiles de altavelocidad, que en e medio civil (7%),
en donde predominan las lesiones por proyectiles de baja velocidad. Las series
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al respecto sefidan a pene como el 6rgano mas frecuentemente lesionado, y 1o
siguen lostesticulos y lesiones aisladas del escroto. Unatercera parte delos pa-
cientes que sufren lesiones en los genitales sufrieron de mdiltiples heridas por
arma de fuego.

Diagnostico

Debido alalocalizacién externadelosgenitales, el diagndstico de estas|esiones
se realiza mediante lainspeccion; sin embargo, en 75% de estos pacientes tam-
bién hay lesionesen lauretra, muslos, glteo y manos. También se pueden acom-
pafar delesionesrectales, vasosiliacos, pelvis 6seay cadera. Lamitad delasle-
siones en el peneinvolucran lauretra, y lamayoria de estas |esiones ocurren en
lauretradistal. El periné debe examinarse en buscade equimosis o extravasacion
urinaria.

En todo paciente con una herida penetrante de genital es que presente sangre
en el meato, hematuria o incapacidad para orinar, debe procederse arealizar una
uretrografia retrograda. En las lesiones escrotales se recomienda realizar un
ultrasonido paraevaluacion delaintegridad testicular, y el Doppler acolor puede
dar evidencia del estado de perfusion testicular.

Tratamiento

Todas |as | esiones en genitales deben ser exploradas quirdrgicamente. Las heri-
das aparentemente superficial es deben desbridarse y lavarse, pudiendo cerrarse
después de la exploracion.

Las lesiones penetrantes del pene deben explorarse a través de unaincision
subcoronal retrayendo la piel. Debido ala abundante irrigacion de estazona, la
desbridacién debe ser minima, con &l fin deevitar ladisfuncion eréctil. Laslesio-
nes de | os cuerpos cavernosos, lafascia de Buck y latanica albuginea deben ser
reparadas cuidadosamente por planos, con material fino absorbiblecon unamini-
ma desbridacion. Las|esiones uretral es deben ser reparadas con suturas finas de
material absorbible ferulizando la uretra sobre una sondade Foley. Laslesiones
uretrales que involucren segmentos importantes deben ser manejadas mediante
una cistotomia suprapubica retrasando |a reconstruccion uretral, para que estos
procedi mientos de reconstruccion sean realizados por especialistas. El reimplan-
te de un pene amputado puede realizarse con técnicas de microcirugia, siempre
y cuando |aparte amputada esté razonablementeintactay laoperaci én se efectlie
dentro de las 6 h de ocurridalalesion.

Las lesiones en |os testicul os requieren una exploracién através de unainci-
sién escrotal media, inspeccionando los testiculos, €l epididimo y el cordén es-
permatico. Se debe efectuar desbridacion de tejido devitalizado o tlbulos exte-
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riorizadosy realizar hemostasia. Se debereparar latinicaabugineay colocar un
drenaje en €l escroto. Las lesionesimportantes del corddn o del escroto pueden
ameritar orquiectomia.

Las grandes heridas con pérdida importante de piel del periné o del escroto
pueden requerir injertos. Cuando existeviabilidad testicul ar, éstos pueden ser co-
locadosen bolsasdepiel ene muslo parasu preservaciony reconstruccion poste-
rior. Paralareparacién de defectosimportantes en el periné puede ser necesario
utilizar colgajos miocutaneos rotados de la parte posterior o lateral del muslo, o
del recto abdominal.

Laexcelenteirrigaciondelosgenitalesy lafacilidad mediantelacual se puede
evaluar y tratar unalesién deellosgeneralmente aseguran unacuraciény funcién
adecuadas. L as |esiones asociadas son frecuentes, y siempre debe existir un alto
indice de sospecha.

VASOS ABDOMINALES

De cada cuatro pacientes intervenidos quirdrgicamente por heridas penetrantes
de abdomen por proyectil dearmadefuego, uno presentalesionesde vasosabdo-
minales, que generalmente se manifiestan con hemorragia o hematomaen € re-
troperitoneo, en el mesenterio o del pedicul o hepatico. El pronostico del paciente
dependera de larapidez con que seatrasladado para su atencion quirdrgicay la
prontitud con que el sangrado sea controlado.

Ungran nimero delesionesvascul ares abdominal es se van amanifestar como
hematomas contenidos, pul satiles(arteriales) o no pul satiles (venosos), y son me-
nos los que se manifiestan por sangrado libre a la cavidad abdominal (figuras
10-11y 10-12). En contraste con las lesiones vascul ares periféricas, raravez se
observa la seccion completa de un gran vaso abdominal, seguramente porque
cuando esto ocurre € sangrado esdetal magnitud que el paciente muere por san-
grado masivo antes de llegar a hospital.

Diagnostico

En cuaquier paciente con unaherida por proyectil de arma de fuego en el abdo-
men e historiade hipotensioninmediatao en lasalade urgencias debe sospechar-
se una lesién vascular abdominal. De acuerdo con los conceptos vertidos en el
capitulo 4, larespuesta ala transfusion de liquidos ayuda a determinar clinica-
mente si el sangrado esta contenido en un hematomay esta controlado o si hay
un sangrado activo. Si el sangrado esde origen venoso, esprobable queel pacien-
tepermanezcaestabl e hastagque el hematomaseaexplorado quirtrgicamente; por
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Figura 10-11. Radiografia que muestra un proyectil de arma de fuego fragmentado que
causo lesiones en visceras abdominales y en vena cava, dando lugar al hematoma re-
troperitoneal que se muestra en la figura 10-12.

el contrario, si el paciente responde solo transitoriamente o no responde, es pro-
bable que &l sangrado sea de origen arterial.

Figura 10-12. Hematoma retroperitoneal contenido, no pulsatil, sin sangrado activo.
Reparadas las lesiones del tracto digestivo para control de la contaminacién, y después
de lavar copiosamente la cavidad abdominal, se realizan los preparativos para explorar
el hematoma, en este caso proveniente de la vena cava. Controlado el sangrado me-
diante compresion manual y efectuando una movilizacién visceral derecha hacia la li-
nea media (figura 10-3), se logra exponer la vena cavay realizar la reparacion vascular.
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El paciente con sangrado activo permanecera hipotenso apesar delareanima-
cion con volumen. Esta es unaindicacion absoluta paraintervencion quirdrgica
inmediata. La respuesta observada a la infusion de liquidos es un factor pro-
nostico.

Tratamiento

A sullegada a departamento de emergencias el paciente debe ser manejado de
acuerdo con los principios del Curso Avanzado de Apoyo Vita en Trauma, to-
mando en cuentalaopini 6n de autores que sefial an que no se hadocumentado que
la reanimacion con liguidos en pacientes con heridas penetrantes de abdomen y
|esiones vasculares mejore la sobrevida.

Al paciente con una herida penetrante de abdomen, hipotensién y distension
abdominal sele deben colocar dosvias venosas de grueso calibre en las extremi-
dades superiores 0 en venas yugulares o subclavias, y sedebeiniciar laadminis-
tracién deliquidos cristaloidesy sangre si €l paciente no puede ser trasladado de
inmediato al quiréfano para exploracién quirdrgica.

Si el paciente llega a estabilizarse, es recomendable obtener una radiografia
del térax y un urogramaexcretor con unasolaradiografia 10 min después de ha-
ber administrado el medio de contraste.

En el paciente con una herida penetrante de abdomen y que se encuentre en
condicionesagonicas, con unabdomendistendidoy sin posibilidad deser llevado
al quiréfano de inmediato, la Unica opciédn es larealizacion de una toracotomia
anterolateral izquierday efectuar el pinzamiento de laaorta; estos pacientes ge-
neralmente tienen una lesién exsanguinante por dafio severo al higado y vasos
abdominales mayores. Aungue la sobrevida en estas circunstancias es menor de
3%, éstaeslaunicaopcion de vida cuando un paciente con sangrado masivo no
puede ser llevado al quiréfano en 10 min.

Laparotomia

La preparacion del campo operatorio en el paciente en el que se sospecha una
lesién de estetipo debeincluir desde labarbillahastalasrodillas, lacaraanterior
y lateral del abdomeny térax. Estapreparacion permite, en caso necesario, reali-
zar una esternotomia media o toracotomia lateral izquierda, y si hace falta, dar
masgj e cardiaco directo, o el control de laaorta o la porcion intrapericardica de
lavena cavainferior (figura 9-6).

Debidoa paro cardiaco subito queel paciente puede presentar a abrir el abdo-
men, con lo cual se suspende € efecto de taponamiento a sangrado que realiza
lapresionintraabdominal, se recomiendaque en todo paciente con un ritmo agé-
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nico, unapresion arterial menor de 70 mmHgy gran distension abdominal, antes
de abrir el abdomen serealice unatoracotomiaanterolateral izquierday se efec-
tlee pinzamiento delaaortadescendenteintratorécica, y estar preparados para,
en caso de necesitarse, dar masaje cardiaco interno.

La conducta recomendada después de efectuar la apertura del abdomen esta
descrita en € capitulo 4, Manegjo del chogue hemorragico y control de dafios.

Cuando se encuentraun hematomaretroperitoneal contenidoy €l cirujanotie-
ne la oportunidad de efectuar |as reparaciones necesarias en €l tracto digestivo,
especialmente para control de la contaminacion, lacavidad abdominal eslavada
copiosamentey sehacenlospreparativosparaexplorar € hematoma. Lamayoria
de los pacientes con lesiones vasculares abdominales han sufrido una pérdida
sanguinea importante, se encuentran en estado de choque y han recibido multi-
ples trasfusiones, por |o que debe tenerse en mente que reciban un tratamiento a
base de cirugia de control de dafios efectuando €l cierre temporal del abdomen
(figuras 4-2y 4-3).

Dependiendo del sitio del hematoma, €l cuadro 10-1 muestralas posiblesle-
siones vasculares y lesiones asociadas que podrian ocurrir.

Hematoma supramesocoélico

Antelapresenciade un hematoma o sangrado en €l area supramesocdlica, esne-
cesario obtener e control delaaortapor arribadel tronco celiaco o anivel dehia-
to. Paraesto debe efectuarse lamovilizacion visceral hacialaizquierda, como se
muestraen lafigural0-2. Anteladificultad de obtener un control delaaortapor
arriba del tronco celiaco, se puede efectuar un corte sobre e lado izquierdo del
hiato (alasdosenlaposicion del reloj), pudiendo colocar unapinzavascular para
control delaaortaen el mediastino posterior (figura10-13). Un hematomasupra-
mesocdlico también puede ser abordado mediantelamovilizacion delasvisceras
del lado derecho hacialalinea media (figura 10-3).

Lesiones de la aorta suprarrenal

El mangjoinicial de un sangrado activo en €l area supramesocolica es mediante
el control manual del sangrado. El control inmediato delaaortaanivel del hiato
se obtiene efectuando una diseccion manual del epiplon menor, laretraccion del
esofago y estdbmago hacia laizquierda, procediéndose a efectuar una diseccion
digital de la aorta en ambos lados hasta palpar las vértebras, y la colocacion de
unapinzasobrelaaorta (figura10-13). Controlado el sangrado, lareparacion de
defectos pequefios en laaortasuprarrenal o celiacase efectliacon un cierretrans-
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Tronco celiaco Lesién en

la aorta

Arteria
mesentérica
superior

Figura 10-13. Se muestra el control proximal de la aorta a nivel del hiato para el manejo
de las lesiones en la aorta abdominal. El control puede ser realizado mediante el pinza-
miento o por compresion directa.

versal de las lesiones utilizando material inabsorbible tres o cuatro ceros. En
lesiones mayores en las que no es posible efectuar reseccién y anastomosis aor-
tica, lareparacion solo puede realizarse mediante la colocacion de un injerto de
dacrén o PTFE.

Unalesion directa en el tronco celiaco puede ser manegjada mediante laliga-
dura de éste; no se ha observado morbilidad inmediata con este procedimiento
en paci entesjdvenes previamente sanos que han sufrido unaherida penetrante de
abdomen y lesién del tronco celiaco. Ante unalesion de la arteria mesentérica
superior, en ocasiones puede ser necesario realizar ladivision del pancreas para
poder tener un control adecuado de lalesién arterial, después de haber obtenido
un control de la aorta por arriba del tronco celiaco. En laslesiones de la arteria
mesentéricapor debajo del borde pancredtico, el abordaje puede ser directo atra-
vés de mesocolon transverso o del mesenterio intestinal. Las |esiones pequefias
deben repararse con material inabsorbible cinco o seis ceros, debiendo conside-
rarse unareintervencion alas 24 h para verificar la permeabilidad de los vasos
reparados. Tebricamente, ante unalesionimportante delaarteriamesentéricasu-
perior, éstapuede ser ligadadebido alagran circulacion colateral proveniente de
las colaterales de la arteria pancreaticoduodenal y de lacdlica. Sin embargo, en
paci entes en estado de choquelacirculacion colateral espobrey no daunairriga
cion adecuadaatodo € intestino, por 1o que puede requerirse un puentevascular para
mantener laviabilidad intestinal.
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El control y abordaje delasvenasy arterias renal es fue mencionado en el ma-
nejo de las lesiones renales.

Hematoma inframesocoélico

Lesiones de la aorta infrarrenal

En los pacientes con un hematomainframesocolico o sangrado en lalineamedia
es necesario efectuar €l control de la aorta abdominal infrarrenal. Ante un gran
hematoma que se prolonga hacia el mesocolon transverso, €l control de la aorta
proximal debereadlizarseatravésdel epipldn menor anivel del hiato. Cuando solo
exista un hematoma inframesocolico, se debe elevar el mesocolon transverso
desplazando €l intestino del gado hacialaderecha, procediendo aefectuar laaper-
tura del retroperitoneo en la linea media. Mediante diseccion manual se debe
exponer lavenarenal izquierda, encontrando laaortainfrarrenal inmediatamente
debajo deélla, lacual puede ser pinzada, y luego efectuar ladiseccion distal para
el control distal de laaortay la visualizacion de la lesién. Dependiendo de la
lesion encontrada en laaorta, se puede efectuar una suturadirecta, lacolocacion
de un parche de PTFE, reseccion y anastomosis terminoterminal o reseccion 'y
colocacion de un injerto de dacrén o PTFE.

Lesiones de la vena cava infrarrenal

Se debe sospechar de una lesién de la vena cavainfrarrenal ante un hematoma
inframesocdlico o sangrado venoso activo proveniente de la parte inferior del
duodeno o del mesocolon ascendente.

Manteniendo control del sangrado mediante presion manual, laexposicion de
lavenacavaserealizacon lamovilizacion visceral derechahacialalineamedia
(figura 10-3). Lamovilizacion total del rifién derecho debe efectuarse cuando
existalasospechade unalesion posterior enlavenarenal, en suunion conlavena
cava o en la vena cava suprarrenal. El tejido laxo alrededor de la vena cava es
disecado manual mente hasta la visualizacién de la lesion y, dependiendo de la
posicién y su tamafio, se debe intentar la colocacion de una pinza vascular para
control y reparacion. En lesiones que penetran la cara anterior y posterior de la
cava debe efectuarse un control distal y proximal mientras se mantiene control
del sangrado haciendo presién con una gasa montada en unapinza. Esfrecuente
que ocurraun sangrado retrogrado de las venas lumbares, €l cual puede ser con-
trolado colocando una pinza adrtica angulada en el arealesionada.

Existen tres zonas criticas en donde € manejo de laslesiones delavena cava
infrahepéticapuede ser dedificil control: lavenacavasuprarrenal, laconfluencia
con lasvenasrenalesy launion de las venas iliacas.
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Figura 10-14. Se muestra una lesién en la unién de las venas iliacas y la arteria iliaca
primitiva. Para el control y manejo de las lesiones venosas a nivel de la union de las
venas iliacas es necesaria la referencia y seccion de la arteria iliaca derecha para poder
movilizar la aorta a la izquierda y en esa forma visualizar la lesion de la cava en su bifur-
caciony poder repararla o ligarla. Posteriormente se realiza la anastomosis de la arteria
iliaca.

Laslesionesanivel del &reasuprarrena deben controlarse elevando el higado
conun retractor grandey col ocando unapinzaadrticaen lavenacavasuprarrena
o retrohepética. Unalesién anivel delaunion conlasvenasrenaesimplicacon-
trol delavenacavasuprarrena einfrarrena y de ambasvenasrenal esrefiriéndo-
las con tubos de Silastic®.

Unalesién anivel delaunién de las venasiliacas, que esta por debajo de la
bifurcacion de la aorta, necesita, para su exposicion, lareferenciay seccion de
laarteriailiacaderecha, parapoder movilizar laaortaalaizquierday deesaforma
visualizar lalesion de la cavaanivel de las venasiliacas, y repararla o ligarla.
Posteriormente se realiza la anastomosis de la arteriailiaca (figura 10-14).

Laslesiones simples delavena cava deben ser reparadas mediante un surjete
continuo de material inabsorbible cinco ceros. En ocasiones, un orificio posterior
puede ser reparado por dentro de la vena después de ampliar la herida anterior;
sin embargo, es recomendable el control de las arterias lumbares mediante clips
vascularesy rotando lavenacava, parapoder efectuar lareparaci 6n posterior por
fueradelavena

Todaslasreparacionesdelavenacavadeben efectuarseen sentido transversal,
0 en su defecto colocar un parche de materia sintético de tal manera que no se
disminuyalaluz delavenacava, |0 quetraeriapor consecuenciaun alto porcenta-
jedetrombosis. En el paciente inestable en el que la suturadisminuy6 laluz del
vaso ho debe intentarse una nuevareparacion, asi debe dejarse ésta, teniendo en
mente la elevada posibilidad de trombosis.
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Figura 10-15. Hematoma pélvico por lesion de vasos iliacos. Se observa el control pro-
ximal de la aorta y arterias iliacas, vena cava y venas iliacas.

En el paciente inestable con hipotension profunday lesiones complejas de la
venacavainfrarrenal, éstadebeligarse, siendo necesariaunareanimacionintensa
convolumen debido alaredistribucion delosliquidosen el cuerpo. Estos pacien-
tes deben mantener elevados sus miembros inferiores con vendaje el éstico.

Hematoma lateral perirrenal

Su evaluacion y su manejo fueron discutidos en la seccion correspondiente alas
lesiones renales.

Hematoma pélvico lateral

En todo paciente con una herida penetrante por proyectil de armade fuego cuyo
trayecto cruzalapelvis, y quetiene ausencia o alteraciones en el pulso femoral,
debe sospecharse una lesion de arteriailiaca.

Laexploracion retroperitoneal de un paciente con un hematomasobrelosva-
sosiliacos seiniciaabriendo el peritoneo en lalineamedia, en la parte distal de
laaortaabdominal, procediéndose a obtener control proximal delaarteriailiaca
comun ipsilateral refiriéndola con un Silastic®. Al desplazarla lateralmente se
procede aobtener control delavenailiacadel mismolado. Posteriormente se ex-
ponelaparte distal delaarteriay venailiacaexterna, y se refieren con Silastic®.
No se debe intentar €l control de lailiacainternasino hasta que la arteriailiaca
comun y la externa sean pinzadas y se abra el hematoma (figura 10-15).

Ante unalesién de laarteriailiaca, |os procedimientos que pueden utilizarse
para su reparacion son: reseccion del segmento lesionado con anastomosis termi-
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noterminal, o interposicion de uninjerto de materia prostético o venoso aut6logo,
arteriorrafialateral y colocacién de parche prostético, o ligadura de la arteriacon
un puente extra anatébmico femorofemoral. Latransposiciény anastomosisdela
arteriailiacacomuin lesionada, o delaarteriailiacainternaalailiacainternacon-
tralateral, son métodos recientes que evitan €l uso deinjertos; sin embargo, rara-
mente son realizados.

Laligadura de la arteriailiaca comun o externa esta indicada ante unalesion
exsanguinante por lesion en uno de estos vasosy cuando lacondicion hemodina-
micay metabdlicadd paciente obligaalaligadurade estosvasosy adar por ter-
minado el procedimiento quirdrgico. Ante esta circunstancia se recomiendarea-
lizar unafasciotomia de los cuatro compartimientos por debajo de larodillaen
laextremidad afectada. Otraindicacion paralaligaduradelaarteriailiacaesen
aguel paciente con unalesion importante en la arteriailiacacomun o la externa
y gran contaminacion fecal.

Ante lanecesidad de efectuar unaligadurade arteriailiaca existen dos opcio-
nes, de acuerdo con el estado hemodinamico del paciente. En el paciente estable,
y ya después de haber cerrado €l abdomen y preparado adecuadamente ambas
regionesinguinales, se puederealizar un cortocircuito femorofemoral extraana-
témico mediante un injerto de dacrén o PTFE. En & paciente inestable se debe
realizar unarapidafasciotomiadeloscuatro compartimientosen lapiernaafecta-
da, y considerar unarevascul arizaci 6n posterior deacuerdo a estado del paciente
y €l aspecto de la extremidad afectada. La sobrevida reportada en los pacientes
con lesiones de la arteriailiaca es de cerca de 60%.

En las|esiones de la venas iliacas existen puntos importantes por considerar
paralograr su exposicién adecuada: para exponer lavenailiaca comin derecha
esnecesarialaseccion delaarteriailiacacomuan que estasobre lavenailiaca(fi-
gura10-16). Parapoder visualizar y tener control delavenailiacainternaesne-
cesariala seccion de la arteriailiacainterna o hipogastricaipsilateral.

Enlesiones pequeiias en un paciente establ e puedeintentarselareparacion con
material inabsorbible cinco ceros, teniendo en cuenta que ante una disminucion
enlaluz delavenase acompafiadetrombosis posoperatoriaen 50% de | os casos.
En pacientes con lesiones venosas mayores asociadas con multiples lesiones e
inestabilidad hemodindmica se debe efectuar la ligadura de la vena lesionada.
Todo paciente con ligadura venosa deberd manejarse con medidas profilacticas
parael edemadel miembro afectado, con elevacion y vendaje de la extremidad.
De los pacientes en este grupo, 20% sufriran secuelas de la ligadura venosa.

Hematoma o hemorragia en el area portal o retrohepatica

Anteun hematomao hemorragiaen €l ligamento hepatoduodenal se debe colocar
una pinza vascular que incluya la vena porta, la arteria hepéticay €l colédoco
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Figura 10-16. A. Paciente con herida por proyectil de arma de fuego de alta velocidad
con orificio de entrada en la region lumbar derecha por arriba de la cresta iliaca, sin orifi-
cio de salida y en estado de choque severo. B. El proyectil caus6 destruccion total de
la region sacrolumbar (movilizacion total de la columna lumbar). El paciente fallecié por
la gravedad de las lesiones. C. Se muestra la aorta referida, con lesiones irreparables
de arterias y venas iliacas y uréteres.
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(maniobrade Pringle: figura 9-9). Controlado el sangrado en esaforma, se pro-
cede a efectuar una diseccion cuidadosa haciael higado hasta que seidentifique
lalesién. No debeef ectuarse ningunareparacion o ligadurahastalaperfectaiden-
tificacion del colédoco y su referencia con una cinta de Silastic®.

Lavena porta se expone elevando € cistico y desplazando €l colédoco hacia
laizquierda, ademas de movilizando el duodeno mediante unamaniobrade Ko-
cher. Laporcion retropancrestica de la vena porta solo se puede visuaizar divi-
diendo € cuello del pancreas.

Laslesiones en lavenaporta deben tratarse preferentemente mediante un cie-
rretransversal con material inabsorbible cinco ceros. En aquellos pacientesines-
tablescon graves|esionesvasculares o visceral esasoci adas es preferibl e efectuar
laligaduradelavenaporta. En este caso esindispensable unareanimacion agre-
sivacon liquidos pararevertir lahipovolemiaque se asociacon laligaduradela
vena porta.

Ante una lesion menor de la arteria hepética, ésta puede manejarse con una
reparacion lateral 0 una anastomosis terminoterminal. Sin embargo, lamayoria
delos pacientes presentan | esiones mayores asoci adas, por 10 que esrecomenda-
bleefectuar suligadura. Esmuy raro quedespuésdelaligaduradelaarteriahepa
ticaesto délugar anecrosishepatica. Antelaligadurasel ectivadelaarteriahepé
tica derecha, o la arteria comin en un paciente hipotenso, debe efectuarse
colecistectomia.

Hematoma retrohepético

L osexpertos coinciden en que un hematomaretrohepético no pulsétil y sin creci-
miento no debe ser explorado, ni siquieraantelaevidenciade unalesién hepética
sobrelavenacavaretrohepética. Laposible morbilidad y mortalidad ante la ex-
ploracion de un hematoma con estas caracteristicas sobrepasaal riesgo delafor-
macion de un seudoaneurismavenoso, por |o que aquél se debe empaquetar y ob-
servar.

Lahemorragiaactivadel drearetrohepética puede ser controlada mediante la
presiony empaguetamiento del &reay del 16bul o hepatico lesionado; debe mante-
nerse al paciente en estas condiciones hasta que e equipo quirdrgico y €l banco
de sangre estén preparados paralaintervencién que se requiera. Pararedlizar la
exploracion del &rearetrohepética en presencia de un sangrado activo debe con-
tarse con un cirujano experimentado, un equipo quirdrgico adecuado y prepara-
do, el bancodesangrealertado, €l instrumental parapoder efectuar unaesternoto-
mia, un separador de esterndn y un puente atriocaval (tubo pleural No. 36 o tubo
endotragueal No. 8). En caso de que ho se cuente con la experiencia, € equipo,
el instrumental y lasangre necesarios paraintentar el abordaje de unaposiblele-
sién de vena cavaretrohepética o venas suprahepaticas, debera empaguetarse al
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paciente, mejorar suscondicionesy reintervenirlo con material y equipo que ase-
guren que € intento tendra éxito.

Lafigura 9-27 muestrala colocacién del tubo para efectuar un cortocircuito
atriocaval. Para ello es necesario efectuar una esternotomia media con €l fin de
poder aislar laporcion intrapericérdicadelavenacavainferior, laporcion supra-
rrenal delavenacavaintrahepética, y efectuar un aislamiento vascular del higa-
do. La colocacién del cortocircuito atriocaval disminuye e sangrado en 50%,
pero no creaun campo libre de sangrado. En esaformase puede exponer lalesion
delavenacavaretrohepatica o delas venas suprahepaticas. Lareparacion lateral
delavenacavadeberealizarse con suturade polipropileno cinco ceros. Lasvenas
suprahepaticas seriamente | esionadas deben ser ligadas.
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Extremidades

El 3 de junio de 1915 el General de Division Alvaro Obregén es herido por una granada
en el brazo derecho. Controlado el sangrado por un torniquete colocado por el Coronel
M. C. Jorge Blumm es llevado al carro de operaciones. El brazo derecho le fue ampu-
tado por los Tte. Corl's Senorino Cendejas, Enrique C. Osornio y Heberto Alcazar, y la
anestesia proporcionada por el Corl. M. C. Andrés G. Castro. Su convalecencia se llevé
a cabo en el vagon “Siquisiva”.

Las heridas por proyectil de arma de fuego en las extremidades constituyen las
heridas més frecuentes en los conflictos armados (70% de todas | as heridas); de
ellas, lasextremidadesinferiores sonlasméas afectadas. Aungue a gunaslesiones
enlasextremidades, particularmentelasfracturasfemoralesolaslesionesvascu-

205
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lares, pueden poner en peligrolavida, enlagran mayoriano ocurreestasituacion,
y €l tratamiento puede ser retardado.

Laevaluacion real de muchas de estas fracturas solo puede realizarse durante
€l acto quirdrgico, yaque el aspecto exterior no da unaideatotal delaslesiones
gue pueden existir en la extremidad. Las lesiones en las extremidades pueden
asociarse con unaelevadamorbilidad, por 1o gue son indispensabl es unaevalua-
cion y un tratamiento adecuados.

Laseveridad delas|esiones en |as extremidades depende mas del grado dela
lesion Gseay en los grandesvasosy nervios que de lacantidad de piel y masculo
danados. Una herida que atraviese la pierna ala altura de los gemelos y que no
impacte el hueso ni cause unalesidn vascular 0 nerviosaimportante sanara sin
ningun problema aun sin intervencion quirdrgica.

Por el contrario, tendramayor morbilidad y secuelasun proyectil dealtavelo-
cidad que aparentemente sblo causd dafio en lapiel y el misculo, pero que causa
dario por €l efecto decavitaciény puede afectar el hueso, vasosy nerviosrelativa-
mente alejados del trayecto del proyectil.

Por |o tanto, el manegjo apropiado delasheridas por proyectil dearmadefuego
gue afectan las extremidades depende de varios factores: conocer la energia
transferidaal interactuar el proyectil con el tejido 6seo, conocer ladiferenciaen-
tre las|esiones causadas por un proyectil de altavelocidad y uno de baja veloci-
dad, reconocer y considerar lesiones asociadas, especialmente las vasculares y
neurol égicas, y seleccionar e tratamiento especifico paralaslesiones detejidos
blandos, asi como reconocer 10s recursos con que se cuenta.

EVALUACION INICIAL

Lahistoriay el mecanismo delesién, € tipo de proyectil, ladistanciaalaque se
produjo €l disparo y datos de laatencién inicial proporcionados por €l personal
paramédico o representantesdelaley dan unainformaci énimportante que podria
ser de gran utilidad en la evaluacién y manejo del paciente.

REVISION PRIMARIA

L asprioridades en evaluacion primariadelos pacientesconlesionesen lasextre-
midades son | as sefial adas por el Curso deApoyo Vital en Trauma(ATLS®, capi-
tulo 3), y sedebeevaluar y tratar en formasisteméticay ordenadacualquier heri-
da que pongaen peligro lavida:
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e Aseguramiento de unaviaaéreay, en caso de requerirse, control delaco-
lumna cervical.

» Confirmacion de unaventilacién adecuada con laaplicacion de apésitosy
sondas pleurales si fuese necesario.

e Control del sangrado externo mediante control digital o apdsitoscompresi-
VOS.

e |nicio deliquidos endovenosos si fuese necesario.

REVISION SECUNDARIA

Después de terminar larevision primariay estabilizar al paciente se procede a
efectuar unarevision secundariaordenaday detallada. El paciente debe ser des-
vestido totalmente, afin de efectuar una exploracién completa, recordando que
en muchas ocasiones, mientras se evallian y se tratan lesiones muy aparatosasen
las extremidades, pueden pasar inadvertidas|esiones en craneo o torso de mucha
mayor severidad. Todas |os orificios de entraday de salida deben ser sefialados
con marcas radioopacas antes de realizar |os estudios radiol 6gi cos.

Las heridas abiertas deben ser cubiertas, y las evidentemente contaminadas
deben ser lavadasy cubiertas; las fracturas evidentes deben ser inmovilizadas a
fin de disminuir e dolor. Se debe proceder a efectuar una evaluacion vascular
buscando lapresenciade pulsosy observando el colory [lenado capilar, asi como
laevaluacion de latemperatura. Se debe auscultar buscando la presencia de so-
plosy, deser posible, evaluar lacirculacion delasextremidadesmediante ultraso-
nido Doppler, especialmente en |os pacientes hipotensos.

Todos los pacientes deben ser estudiados mediante radiografias en dos vistas
y queincluyanlaarticulaciondistal y proximal del areainvolucrada. Losorificios
deentraday de salidadeben ser sefial ados con marcadores metélicos. Cadaorifi-
cio de entrada debe estar asociado con uno de salida o tener laevidenciaradiol -
gicaddl proyectil sin orificio de salida.

Lanecesidad derealizar unaarteriografiaen unaextremidad | esionada por un
proyectil dearmadefuego no sedebebasar enla“ cercania’ aestructurasvascula-
res, sino en una exploracion clinica que haga sospechar de unalesién vascular,
como unaextremidad fria, pulso disminuido o ausente, diferenciasen lapresion
sistélica de la extremidad medidas por Doppler, o la presencia de un soplo. La
arteriografiaesdegran utilidad, especia mente en | os pacientes con unaextremi-
dad isquémicay sin pulso, pero con multiples lesiones, o cuando se desconoce
el nivel delalesién. Dependiendo de los recursos, € personal y las condiciones
del paciente, laarteriografia puede realizarse en la sala de emergencia mediante
un solo disparo de material de contraste. En el paciente estable sin evidenciade
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isquemia, pero con evidenciade lesion vascular, estaindicada una arteriografia
formal.

Latomografia computarizada puede estar indicada para determinar la situa-
cion de un proyectil, especialmente cuando se sospechade un cuerpo extrafio re-
tenido, y puede aportar informaciénimportante en lesiones articulares o periarti-
culares.

Tratamiento

Principios generales

Siguiendolosprincipiosgeneralesen el manej o actual del pacientetraumatizado,
los pacientes con lesiones por proyectil dearmadefuego enlasextremidadesde-
ben ser manejados como en cual quier tipo de trauma, con €l objetivo detratar de
inmediato las |esiones que pongan en peligro lavida del paciente. A menos que
seaevidente unahemorragiaen laextremidad y que debaser controladadeinme-
diato por compresion manual o digital, las heridas en las extremidades no deben
ser tratadas sino hasta la revision secundaria, ya con €l paciente estabilizado.
Los principios basicos en el manegjo de las heridas de | as extremidades son:

e Desbridacion adecuaday lavado de la herida.
» Estabilizacion de la extremidad.
* Uso de antibidticos.

En el mangjoinicial, las heridas deben ser cubiertas, se debeinvestigar el estado
de inmunizacién contra €l tétanos e iniciar la administracion de antibioticos.
Aunque el grado de contaminaci én delaherida seaimportante, lamayoriadelas
heridas solo son lavadasy desbridadas cuando el paciente yase encuentraaneste-
siado en el quir6fano.

Se debe sospechar delaposibilidad de unafractura, por 1o que deberainmovi-
lizarselaextremidad. En ocasiones, las fracturas pueden ser evidentes por lade-
formidad delaextremidad, y deberecordarse que pueden existir fracturasincom-
pletas.

El tratamiento quirdrgico delas heridas por proyectil de armadefuego en las
extremidades es €l factor masimportante en el manejo de estos pacientes. Lara-
zéndelacirugiainmediataesreducir lasposibilidadesdeinfeccidn, queesel fac-
tor masimportante en lamorbilidad de estas heridas, especialmente en las sufri-
das en conflictos militares. Las heridas por proyectiles de baja vel ocidad tienen
menor riesgo de infeccion, yaque suelen ocurrir en el medio civil, en donde son
atendidasen el hospital en corto tiempo. Cuando | asheridas son pequefias, causa-
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daspor un proyectil debajavel ocidad, sinevidenciadefracturao delesion articu-
lar y con unatrayectoriaaparentemente superficial, puede seguirse unaconducta
conservadora.

Técnica quirdrgica

El principio fundamental de la cirugia es efectuar una desbridacién de todo €l
tejido desvitalizado y remover cuerpos extrarios. Se efectUalaescision delapiel
lesionada, recomendandose que seal o mas conservadoraposible, pero resecando
lo necesario para permitir unaexploracion adecuadadelaherida. En laslesiones
por proyectil dealtavelocidad, por |0 general esnecesariorealizar incisionesmu-
cho mas ampliasy extirpar gran cantidad de tejido. Las incisiones deben seguir
el gelongitudina de la extremidad, excepto en la superficie de flexion de las
extremidades, en donde deberan ser oblicuas. Después de resecar €l tejido graso
lesionado, lafascia debe ser abiertaen todalaextension delaherida. En lagran
mayoriadelesionespor proyectil dealtavel ocidad deben efectuarsefasciotomias
atodo lo largo de los compartimientos (figura 11-1). Posteriormente se debe
efectuar lareseccion detodo el miscul o necrosado, degjando solamente misculo
viable, de coloracion adecuada, que se contraigay con evidenciade sangrado ca-
pilar. Este procedimiento puede resultar en un sangrado considerable que debera
ser considerado por € cirujanoy el anestesiologo.

Los nervios, lostendones en su continuidad con los musculos, lasvenasy las
arterias permeablesdeben dejarseintactos. Antelapresenciade un nervio seccio-
nado, sus extremos deben marcarse con material de suturano absorbible; losten-
dones disecados pueden ser resecados posteriormente.

El cirujano debe ser cuidadoso en laremocion del tejido 6seo, especialmente
ante la presencia de multiples fragmentos. Los fragmentos Gseos que no estan
adheridos atejidos blandos estan total mente avascul ares y deben ser removidos;
en losfragmentos 6seos adheridos afragmentos de periostio y otrostejidosblan-
dosesdificil determinar el grado deviabilidad. El sitio defracturadebe ser visua-
lizado alaperfeccion y lavado copiosamente.

El lavado de laheridaes de vital importancia. Debe realizarse con abundante
cantidad deliquido, especialmente en presenciadefracturas expuestas, recomen-
dandose cuando menos el uso de 10 L. En situaciones austeras puede no contarse
con tal cantidad de solucion estéril, por 1o que se puede lavar copiosamente con
aguapotabley finalizar irrigando con 1 L desolucion estéril paraunarrastrefinal.

Amputacién

En ocasiones, la amputacion debe llevarse a cabo como parte del tratamiento y
desbridaciéninicial. Ladecision esfacil cuando € miembro préacticamente esta
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Figura 11-1. Paciente herido por una granada. En este caso la destruccion de tejidos
estal que ladecision de laamputacion es facil, especialmente cuando el miembro practi-
camente esté colgando y evidentemente no es viable; en otro tipo de lesiones menos
severas la viabilidad es dificil de determinar.

colgando y es evidente que no esviable (figura 11-1); sin embargo, en otro tipo
de lesiones menos severas, la viabilidad es dificil de determinar.
Las circunstancias que pueden ayudar ala decision de amputar son:

» Presenciade un gran defecto Gseo.

e Gran destruccion cutanea que reguerira cubierta con colgajos.

e Lesiones de tejidos blandos que afectara la funcién

e Lesion vascular que deba ser reparada.

e Lesidn neurolgica, especialmente cuando esta involucradalamano o la
planta del pie.

Es recomendable, antes de realizar una amputacion, solicitar una segunda opi-
nion. Si laviabilidad delaextremidad no puede ser claramente determinada, po-
driaefectuarse una evaluacion alas 48 h. Debe considerarse ladecision de efec-
tuar unaamputaci 6n de ambos miembrosinferioreso de unaextremidad superior
ante laposibilidad de que unainfeccién ponga en peligro lavida
Lareglaquesedebeseguir esel cierreretardado delaheridaen lasextremida-
des; laheridase debedejar abierta, paraprevenir que el edemaincrementelapre-
sién en lostegjidosy afecte lacirculacién distal, |0 que podria causar necrosisen
lostejidos. Especialmenteen heridaspor proyectilesde altavel ocidad comunica
das con el hueso, laheridanuncadebe cerrarse de primeraintencion. En general,
e cierredelaheridaseefectliaentredosdiasy dossemanasdespuésdelaprimera
cirugia, dependiendo del tipo de herida, las condiciones del pacientey losrecur-
soshecesarios. Lasheridaspor proyectil debajavel ocidad quedanlugar aheridas
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pequefias pueden dejarse para que cierren por granulacion, y no deben ser cerra-
das de primeraintencién. Los tendones o tejido 6seo expuesto no deben ser cu-
biertos en lacirugiainicial, pero debe intentarse un cierre temprano para evitar
su desecacion. Cuando exista exposicion de la articul acidn, ésta deberd ser cu-
biertaenlacirugiainicial, con e propésito de evitar infeccion. Después de efec-
tuar €l cierre secundario, el paciente debe ser estrechamente vigilado; es fre-
cuente que selelleve nuevamente aquiréfano paraunanuevarevision, limpieza
y lavado quirurgico.

Lasheridasdeben ser cubiertas con gasaestéril, cuyo obj etivo es sdlo absorber
€l liguido que en ellas se produzca; estas heridas no deberdn empaguetarse. Si la
desbridacién es adecuada, no deben utilizarse soluciones antisépticas locales,
gue son téxicas, en especial paralas células 6seas. El vendaje no debe estar apre-
tado, y hay que asegurarse de que no produzca constriccion de la extremidad.

Ante un sangrado incontrolable en el brazo, mano o pie, o si laheridaasi lo
amerita, puede utilizarse un torniquete de tipo neumatico a una presion de entre
250y 300 mmHg sin mantener lapresion mas de 30 min. Lostorniquetesimpro-
visados sin control neumético son de alto riesgo, yaque no se puede controlar la
presion, lo que podria ser causade dafio tisular; ante un sangrado incontrolable,
este tipo de torniquete debe utilizarse con |os cuidados adecuados.

Lesiones vasculares

El grado de lesién vascular va adepender del tipo de proyectil que impacte ala
extremidad y la cercania del disparo. En las lesiones causadas por un proyectil
de bgjavelocidad, €l cual generalmente causa minimalesion en tejidos blandos,
la desbridacion del vaso lesionado puede ser minima, pudiéndose efectuar una
reparacion directa. Por el contrario, en laslesiones causadas por un proyectil de
atavelocidad, en donde el impacto crea una cavitacion y la consecuente lesion
detejidos blandos en varios centimetros alrededor del trayecto del proyectil, ha-
braquerealizar unaampliadesbridacion delaarterialesionada. Laslesionesreci-
bidasacortadistanciapueden causar unagran destruccién detejidosy sondealto
riesgo de infectarse, por el material extrafio que se arrastra dentro de la herida.

El mayor problema en las lesiones vasculares es e sangrado, que puede ser
exsanguinante cuando el dafio a los tgjidos blandos es significativo. Cuando la
arteria es seccionada totalmente, es posible que los dos extremos se retraigan y
seformeun trombo, |o queimpidelapérdidaimportante de sangre; sin embargo,
cuando la seccién es parcial, no hay retraccion y € sangrado puede ser mucho
méas importante.

En el momento delainterrupcién del flujo arterial existe diversa sensibilidad
delostejidosalaisquemia. Los nervios son los més sensibles, de ahi quelossin-
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tomas iniciales de un proceso isquémico en una extremidad |esionada sean los
neurol égicos. El musculo es mastolerante alaisguemiay puede soportar hasta
6 hsinflujo arterial antesde que existan fendmenosirreversiblesaunque selogre
lareperfusion de la extremidad.

Se producen cambios a nivel de la membrana capilar debido a fendmeno is-
guémico, lo que dalugar a edemadel misculo dentro del compartimiento ence-
rrado por lafascia, lo que ocluye los capilares bloqueando €l flujo arterial; por
ello, lareperfusion después de unaisguemiatotal y prolongada puede agravar la
situacién. Lanecrosis muscular dalugar alaliberacién de potasio y mioglobina
enlacirculacién sistémica, |o que puede ser causade unanecrosis tubular aguda
einsuficienciarenal, quesi no esrépidamente diagnosticaday tratada podrialle-
var no s0lo ala pérdida de la extremidad, sino ala muerte del paciente.

Diagnostico

El tener un ato indice de sospechacon el fin dequeno paseinadvertidaunalesion
vascular en las extremidades es fundamental paraun diagnostico temprano, para
evitar unaisguemia prolongaday dafiosirreversibles aunque serealice larevas-
cularizacion.

El examen fisico correcto dentro de larevisién secundariadel paciente lesio-
nado eslabase del diagnostico. En pacientesen estado hipovolémico o conlesio-
nes multiples, el examen vascular es dificil y poco confiable. El paciente debe
estar reanimado antes de hacerle una eval uacion adecuada.

Ante la historia de una herida por proyectil de arma de fuego existen signos
que sugieren isguemiao hemorragia, y son definitivos pararealizar el diagndsti-
co delesion vascular y el tratamiento concomitante. Estos signos son: ausencia
de pulsos distales, hemorragia externa considerable, hematoma pul sétil o en ex-
pansion, presenciadethrill o soplo continuo, y signos de isquemia distal, como
dolor, palidez, parestesia 0 pardisisy extremidad fria.

Lapresenciade cual quierade estos signosimplica exploracién quirdrgicain-
mediatay seguramenterealizar unareparacién vascular. En estas condiciones, €l
paciente no debera ser enviado arayos X parauna arteriografia; es innecesario
y podria ser peligroso.

Se debe sospechar unaisguemiagrave en un paciente normotenso, con ausen-
ciade pulsosy quetengacomo primeros signos de i squemia cambios neurol 6gi-
cos. Unaexcepcioén alo anterior eslaexistenciade dafio neurol égico causado por
el proyectil.

En aguell os pacientes con historiade sangrado importante en €l sitio del inci-
dente, pulsos palpables pero disminuidos y presencia de un déficit neurol6gico
periférico, estaindicadalarealizacion de unaarteriografia. También debe reali-
zarse en el paciente con lesiones miltiples cuyo sitio de lalesion seaincierto.
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Arteria humeral
seccionada

Figura 11-2. Paciente con una herida por proyectil de arma de fuego de baja velocidad
en el brazo izquierdo, con ausencia de pulsos distales y orificio de entrada cercano al
trayecto de la arteria humeral, motivo por el cual fue intervenido de inmediato, sin reali-
zar arteriografia. Se encontré la arteria humeral seccionada, retraida y sin sangrado. La
reconstruccion arterial se efectud con injerto de vena autéloga.

Actualmente, los expertos estan de acuerdo en que si € sitio delalesion esta
“proximo” aunaarteriaimportante, ello no esindicacion dearteriografia, excep-
to en los casos en que se sospeche de lesion de la arteria axilar (figura 11-2).

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS LESIONES VASCULARES

Lesiones arteriales

Laprioridad en las lesiones vasculares de |as extremidades es el control inme-
diato del sangrado. El método mas efectivo es la presion directa en € sitio del
sangrado, inicialmente mediante presion digital que debe mantenerse hasta que
se obtengaunaexposicion adecuadadel sitio delalesion. Otro excelente método
para control del sangrado es mediante la colocacion de unasondade Foley en el
trayecto del proyectil, einflando el globo para efectuar un taponamiento con la
suturadelapiel alrededor delasondade Foley. Estamaniobraesdegran utilidad
en sitios en donde la presion digital no es efectiva, como lazonalll del cuello,
lazona supraclavicular, €l éreadelaaxilay laregioninguinal.

Laextremidad |esionada debe ser lavaday preparada para el acto quirurgico,
recomendandose preparar laextremidad contralateral en caso de que fueranece-
sario obtener un injerto venoso autdlogo.
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Laincision debeseguir el trayecto delos paguetes neurovascularesdelaextre-
midad manteniendo ladisecci6n enlosplanosanatdmicos, conel findeevitar una
lesién a estructuras vecinas. El punto clave del tratamiento es obtener el control
distal y proximal del vaso lesionado; de otraforma, una cuidadosa diseccion se
puede convertir en un sangrado incontrolable. Progresivamente se vadisecando la
arteriahastallegar al sitiodelalesion, refiriéndolade 2 a3 cm proximal y distal
alalesién. Establecido el control, se debeinspeccionar y efectuar una desbrida-
cién hasta que macroscépi camente se observe unaintimanormal. Antes de efec-
tuar lareparaci On debe asegurarse laextraccion de codgul os, tanto en el vaso pro-
ximal como € distal, con € uso de catéteres de Fogarty las veces que sean
necesarias hasta obtener un flujo proximal pulsétil y un flujo retrogrado sati sfac-
torio. Extraidos los coagul os, debe efectuarse una heparinizacién regional en el
vaso proximal y distal.

Lareparaciénideal deunalesiénarterial por proyectil dearmadefuego esme-
diante un injerto, de preferencia con material autélogo; nunca se debe intentar
unareparacion lateral o angioplastiacon laaplicaciondeun parche. Esdificil que
después de una desbridaci 6n adecuada se pueda realizar una anastomosis termi-
noterminal sin que existatension en la anastomosis (figura 11-3).

Paralesiones extensas en arterias de laextremidad inferior, €l injerto idea es
lavenasafenarevertidatomadade laextremidad contralateral (figurall—4). Los
injertos protesis de politetrafluoroetileno (PTFE) deben utilizarse solamente si

Figura 11-3. Paciente que sufrid herida por escopeta a corta distancia con gran des-
truccion de tejidos blandos y seccion de la arteria femoral superficial. Después del con-
trol del sangrado y desbridacion del tejido devitalizado se procedid a la reparacion arte-
rial, como se muestra en la figura 11-6.
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Injerto de
vena autdloga

Figura 11-4. Lareparacion de la arteria femoral mostrada en el caso anterior se efectud
mediante un injerto de vena autéloga. La arteriografia muestra un excelente flujo distal.

no puede utilizarselavenasafena. Lapermeabilidad alargo plazo delosinjertos
de PTFE colocados en las arterias por debajo de larodillano ha sido bien docu-
mentada.

Laanastomosi sdeberealizarse con material monofilamento cinco o seisceros,
sin tension; debe cubrirse con tejido viable. Terminada la anastomosis, € flujo
distal adecuado es demostrado por la presencia de pulsos periféricos normales.
En caso dedudaen €l éxito delarestauracion adecuadadel flujo sanguineo, espe-
cialmente en aguell os pacientes con vasoconstriccion causada por unaisquemia
prolongada, deberarealizarse unaarteriografiatransoperatoria. En caso de obser-
varse un defecto técnico, laanastomosis debera ser revisada; antelapresenciade
un espasmo distal importante puede utilizarse unainfusion arterial de heparina
e infusién endovenosa de dextran de bajo peso molecular por 12 h. En caso de
evidenciaclinica o radiol 6gica de multiples trombos distal es podria ser de utili-
dad lainfusién con urocinasa, siemprey cuando €l paciente no tengaotraslesio-
nes que pudieran dar lugar a un sangrado.

Lesiones venosas

El diagndstico delaslesionesvenosas generalmente serealizaen €l transoperato-
rio. El tratamiento depender& de |l as condiciones hemodinamicas del paciente, el
tipo de lesidon venosa y las consecuencias esperadas si se efectlia la ligadura de
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Figura 11-5. Fasciotomia en la pierna de un paciente con lesién en vasos femorales
con isquemia prolongada y con alto riesgo de desarrollar un sindrome compartimental,
por lo que se realiza la fasciotomia en prevencién de una isquemia irreversible.

lavena. Enel pacienteinestable, el tratamiento de el eccidn consisteenlaligadura
delavena; enlesiones menores o mayores, si lascondicionesdel pacientelo per-
miteny dependiendo del tipo delesion, debeintentarseunavenorrafialateral, ve-
noplastia mediante parche 0 anastomosis terminoterminal. Las lesiones muy se-
veras deben tratarse mediante laligadura de la vena.

Cuando se presenta lanecesidad de efectuar laligadura venosaen el paciente
estable, debe evaluarse laposibilidad de hipertension venosa, por |o que se efec-
tlalamedicion de la presion venosa distal alaligadura. En caso de demostrar
la hipertension venosa, debe realizarse una fasciotomia extensay completa con
osinreparacion venosa(figurall-5). En el posoperatorio serecomiendael repo-
so en camay elevacion de las extremidades.

A fin de disminuir las posibilidades de infeccidn posoperatoria, se debe lavar
lazonalesionada con gran cantidad de solucion salinay retirar todo material ex-
trafoy tejido necrético. Cuando lalesion arterial seasociaaunapérdidaconside-
rable de tejidos blandos, es frecuente que esté perdido €l tejido muscul oaponeu-
rético adyacente al paguete neurovascular. Uninjerto venoso expuesto o cubierto
solamente por tejido necrético o contaminado se necrosay sufrird ruptura. En
caso de un injerto de PTFE infectado, se formard un seudoaneurisma en €l sitio
delaanastomosis, con riesgo de rupturay sangrado masivo. Debido aestosries-
gos, es de fundamental importancia cubrir toda anastomosis e injerto vascular
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contejido vascularizado, I1egando a ser necesario en ocasiones hacerlo mediante
un colgajo muscular o fasciocutaneo.

Antesdel cierre debe efectuarse unatotal hemostasiay evitar el uso de drena-
jes. En caso de que su utilizacion sea necesaria, éstos nunca deberan colocarse
cercadelalineade laanastomosis vascular, debido al riesgo deinfecciony ero-
sion en lalinea de sutura.

Fasciotomia

Todos|os pacientesen estado de choque, con oclusién arterial, lesionesarteriales
y venosas, y enlosque hayanecesidad de efectuar ligaduraarterial o venosa, tie-
nen altoriesgo dedesarrollar un sindrome compartimental quellevealaextremi-
dad aunaisguemiairreversible, por lo que en ellos deberé efectuarse unafascio-
tomia (figura 11-5).

Antelaevidenciadeun sindrome compartimental, |afasciotomiadeberareali-
zarse antes de efectuar laexploracion arterial, 0 cuando lapresion intracomparti-
mental esté por arribade 30 mmHg, antesderealizar lareperfusion. Lafascioto-
mia debe realizarse con toda prontitud y es fundamental para prevenir secuelas
neurol 6gicas.

En € brazo, las incisiones para fasciotomia deben ser incisiones laterales y
medialesen todalalongitud delaextremidad. En el antebrazo, lasincisionesson
en su caradorsal y palmar. En la cara palmar se recomienda efectuar laincision
enformade“S’ paraevitar contracturas, iniciandolaen|aparte superior del ante-
brazo en su parte media, dirigiéndolahaciael radio alamitad del brazo, y poste-
riormente haciala porcién cubital en la mufieca.

En la extremidad inferior, las incisiones para efectuar la fasciotomia de los
cuatro compartimientos de lapierna son lateralesy mediales. Laincision lateral
descomprimelos compartimientoslateral y anterior, y deberealizarse delaparte
superior de la pierna discretamente anterior ala cabeza del peroné, llevandola
longitudinal mente hasta el maleolo externo. Laincisién mediavade laparte su-
perior de la piernaunos 5 cm posterior alatibia, corre hasta el maleolo interno
y descomprime los comparti mientos posteriores superficial y profundo (figura
11-6). Con €l findedisminuir €l edemade laextremidad, es conveniente mante-
ner éstaelevada. Enlamitad delospacientesesposiblecerrar laparte mas|ateral
de lafasciotomia entre los cinco a siete dias después de haberla realizado.

Control de dafios en lesiones vasculares

Especiamente en el tratamiento del pacientelesionado en conflictosarmados, e
concepto del control de dafios desempefia un papel crucia paralaviday larecu-
peracion de lafuncion.
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Figura 11-6. Se muestra la fasciotomia para descomprimir los cuatro compartimentos
de la pierna. La incision debe abarcar la piel y fascia de todo el compartimento. A. Se
muestra la descompresion de los compartimentos anterior y lateral. B. La incision en la
cara interna de la pierna descomprime el compartimento posterior y el profundo, siendo
necesario desprender el musculo séleo de su insercién en la tibia.

Uno de los mayores problemas en este tipo de heridas en las extremidades es
el tratamiento simulténeo delaslesionesvascularesy las ortopédicas. En princi-
pio, lareparacion vascular se efectlapreviaalaintervencion ortopédica; sinem-
bargo, en cierto tipo de heridas producidas por un proyectil de altavelocidad, la
destruccion de tejidos es de tal magnitud que es necesarialainmovilizacién de
laextremidad antes de lareparacion vascular. La utilizacion de puentes vascula
resintraluminalestemporal esy lacol ocaci6n rdpidadeinmovilizadores externos
disminuyen € tiempo de isquemia.

En el paciente inestable en quien lacirugiade control de dafios es primordial,
lautilizacion delos puentesvascul aresintraluminal estemporalesesdegran ayu-
da, y se colocan después derealizar €l control distal y proximal del vaso lesiona-
do. Generalmente, los tubos utilizados como puentes son del material pléstico
que setengaalamano. Lamaniobracriticaenlacolocacion del puenteeslama-
neradefijarlo, lo cual puederealizarse con sedao ligadurael astica, sujetado con
un clip o untorniquete (figura 11-7). Este puente proporcionardirrigacion distal
alaextremidad |esionada mientras se efectlialareanimacion del paciente, € tra-
tamiento de otras lesiones graves o el traslado a sitio en donde se dara el trata-
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Figura 11-7. Paciente con lesion grave de vasos femorales en los que se aplica la ciru-
gia de control de dafios colocando puentes temporales con tubos de plastico en la arte-
ria y vena femorales, que proporcionaran irrigacion distal a la extremidad mientras se
efectla la reanimacion del paciente, tratamiento de otras lesiones graves o el traslado
al sitio en donde se dara el tratamiento definitivo.

miento definitivo. Las complicaciones en la colocacion de estos puentes son su
desplazamiento u oclusi6n. L ospuentesintravascul arestemporal esno estanindi-
cados en lesiones venosas.

En el paciente en condiciones criticas, laligadura de una arteriamayor lesio-
nada es un tratamiento valido, especialmente cuando la arteria no es facilmente
accesible, es necesariaunareparacion complejao esimposible colocar el puente
temporal.

La arteria carétida externa puede ser ligada sin ninguna secuela. La carétida
interna puede ser ligada como maniobra para salvar la vida, esperandose que
exista una posibilidad razonable de recuperacién neurol6gica. Laligadurade la
arteria subclavia por 1o general no produce fenémenos i squémicos importantes,
amenos que exista destruccion importante de tejidos alrededor del hombro. La
ligaduradelasarteriasfemoral cominy femoral superficial daunriesgo elevado
de isquemia. Ante la necesidad de efectuar laligadura de una arteria mayor en
unaextremidad, dentro delacirugiade control dedafiosesrecomendabl erealizar
una fasciotomia.

En los pacientes que sufren de una herida por proyectil de arma de fuego de
altavel ocidad disparada a una distancia cercana, y que haya causado unalesion
vascular, fracturas conminutasy pérdida de tejidos blandos, éstas se asocian con
unagran morbilidad con una pobre recuperacion de lafuncién, y muchas veces
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Se requiere una amputacion tardia a pesar de haberse salvado la extremidad ini-
cialmente. De ser posible, ladecisién de proceder aunaamputacion deben reali-
zarla conjuntamente el cirujano, €l ortopedistay el cirujano reconstructor.

LESIONES OSEAS

Debido alarigidez del tejido 6seo, a ser impactado por un proyectil de armade
fuego seproducegran transferenciade energia, por o queesfrecuente que se pro-
duzca unafractura.

Dependiendo delacontinuidad del tejido 6seo, lasfracturaspueden dividirseen
completas e incompletas. A su vez, las fracturas completas pueden ser smpleso
conminutas.

Enlasincompletas puede existir lacreacion de untinel atravésded hueso o sdlo
lesionarse parte de la corteza sin la creacion de un tanel (figura 11-8).

Estabilizacion de la fractura

La mayoria de estas |lesiones que combinan fracturas con lesién en los tejidos
blandos deben inmovilizarse, o que disminuye el dolor y previene mayor des-
truccion ésea o de tejidos blandos.

L os métodos de inmovilizacion que pueden utilizarse son:

¢ Yeso: inicialmente disefiado parael uso deloslesionadosen conflictos mi-
litares, el yeso contindasiendo €l mejor método parainmovilizar unaextre-

Figura 11-8. El esquema muestra el efecto de un proyectil de arma de fuego al impactar
unadiéfisis. Durante el fenédmeno de la cavitacién y rotacion del proyectil los fragmentos
0seos se desplazan, para posteriormente regresar con cierto grado de alineacion.
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midad. El yeso es barato, facilmente transportable, sencillo de colocar y
puede ser utilizado en combinaci én con otrosinmovilizadoresexternos. En
situaciones criticas 0 después de una desbridacion, nunca debe colocarse
un yeso completo, sino solamente utilizarse en forma de férula posterior.
Lacausamés frecuente de dolor posoperatorio eslacolocacién de un yeso
apretado, por lo que su aplicacién deberarealizarse con extremo cuidado,
especiamente en |os pacientes que vayan a ser trasladados y cuando exis-
tan recursos humanos limitados.

Los inconvenientes del uso ddl yeso es que no impide por completo que
ocurramovimiento en el sitiodelafractura, y su aplicacion enfracturasmul -
tifragmentarias puede dar lugar aacortamiento y falta de consolidacion, es-
pecia mente en fracturas producidas por un proyectil deatavelocidad. Otro
inconveniente del uso del yeso esladificultad paralavigilanciay cuidado
delas heridas.

Lasférulasinflables pueden utilizarse paraunainmovilizacién temporal
en heridas de poca consideracion. En situaciones austeras y con recursos
limitados se utilizalainmovilizacion por traccién, especialmenteen el ma-
nejoinicia y el definitivo de lesiones por arma de fuego.

Fijacién interna: las ventgjas de la inmovilizacion interna con placas y
tornillossefundamentan enlareducciény fijacion adecuadas que selogran
con este método; sin embargo, frecuentemente se asocian ainfeccion, por
lo que lafijacion interna es poco recomendable en el tratamiento de las
fracturas causadas por proyectil de armade fuego, sobretodo en las extre-
midades inferiores.

Fijacion intramedular: el tratamiento de eleccion en lasfracturastibiales
y femorales causadas por un proyectil de bajavelocidad eslafijacidn con
un clavointramedular, yaque selograunaexcel ente cicatrizacion tanto del
hueso como delaherida, no esnecesario €l uso de otro tipo deinmoviliza-
ciény permite un acceso directo alaheridaparasu curacion o, en su caso,
cirugiareconstructiva. Ensituacionesmilitares, €l método recomendado es
lafijacion externacon clavos, especial mente en fracturasasociadasalesio-
nes vascul ares.

Fijacién exter na: esel método deeleccion, junto con el yeso, paralainmo-
vilizacién de fracturas ocurridas en conflictos militares. Las indicaciones
paralafijacion externaen lugar del yeso son:

» Pérdida considerable de tejido Gseo.

» Grandes heridas con pérdida de tejidos blandos.

¢ Lesiones vasculares que necesiten ser reparadas.

» Fracturas asociadas a quemaduras.

* Lesiones multiples.

» Facilitar laevacuacion del paciente.
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Aunque se consideraque la colocacién defijadores externos es sencilla, en el caso
delesiones por proyectil de armade fuego con fracturas conminutas su aplicacién
esdemayor grado dedificultad y seasociacon un mayor indice de complicaciones.

Lesiones nerviosas

Laasociacion de unalesién vascular y unanerviosa es de pobre pronostico para
lafuncidn de laextremidad. Lareparacion primariadelos nerviostraumatizados
ofrece mejores resultados que la reparaci 6n tardia; sin embargo, |os proyectiles
causan una zona variable de contusién neuronal, por |o que esta contraindicada
lareparacion primaria.

La mano

Laslesionespor proyectil dearmadefuego enlamano casi nuncaponen en peli-
grolavidade paciente, pero pueden estar asociadas aotraslesiones graves; de ahi
laimportanciade realizar larevision primariay larevision secundaria de acuerdo
con los principios del Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS®).

El tamafio delacavidad es proporciona alavelocidad del proyectil. No esraro
gueunaheridaenlamano causadapor un proyectil debajavel ocidad consistasola-
mente en un orifico de entraday de salida, y los dafios pueden ser minimoas, locali-
zandose solamente en € trayecto del proyectil. Las heridas causadas por un pro-
yectil de alta velocidad o por escopeta causan considerable destruccion de los
tejidos. En estas condiciones, debereali zarse una cui dadosa eval uacién delaviabi-
lidad de las partes unidas, aunque esto no garantiza su sobrevida. El tratamiento
inicial consiste en unadesbridaciéninicial detodo tejido desvitalizado y limpieza
de cuerposextrarios. En caso de dudase puede ef ectuar unarevision secundaria24
0 48 h después. Es fundamentd la participacion del especiaistaen cirugia de mano.
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Actualidades en el manejo
de las heridas de guerra

Aquellos que quieran ser cirujanos, deberan seguir al ejército.
Hipocrates

Lahistoriadel tratamiento de las |esiones por proyectiles de arma de fuego esta
ligada ala historia de las guerras (capitulo 1). Después de laguerrade Vietham
han ocurrido significativos conflictos armados; entre elos, 1os méas importantes
son laguerradelos Balcanes, laguerradd Golfo, € conflicto en Afganistény ac-
tuamente laguerraen Irag. Respecto a mangjo delas heridas, en estas guerras se
han aplicado |os conocimientos aprendidos através delahistoria; sin embargo, un
hecho real es que las armas modernas que han ido desarrollandose de la mano del
progreso de latecnol ogia han cambiado laestructurade las guerras, especidmente s
se comparan las ocurridas en la Ultima década con las ocurridas en € siglo XX, la
Primeray la Segunda Guerra Mundial, € conflicto de Coreay € de Vietnam.

En los dltimos 15 afios ha sido evidente que existe un nuevo tipo de conflictos
armados, caracterizados por desarrollarse en terreno urbano (Somalia, Bagdad) o
en terreno hostil (Afganistén, Irag), y con la participacion de pequefias unidades
con actividadesterroristas. En estos tltimos conflictos, e tiempo deevacuacion de
los heridos se ha prolongado, y €l apoyo logistico selocalizaamayor distanciaen
comparacion con laexperienciaen Vietham. Graciasalamayor experienciaal res-
pecto y por contar con acceso alainformacién de laformaen que € gjército de
EUA haestablecido |arespuestamédicaen este nuevo tipo de conflictos militares,
en este capitul 0 sedescribe brevemente & manegjo actual delosheridosen combate.

225
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A B C

Figura 12-1. Armadura: cualquier equipo compuesto de diversos materiales que pro-
tege el cuerpo en combate. A. Griega. B. Japonesa. C. Europea.

El combate se realiza ahora en pequefias unidades, y el soldado es protegido
con unaarmaduraquelecubreel torsoy un casco especia quelecubree craneo.

La proteccion del soldado con armadura se ha utilizado desde que la historia
lorecuerda(figural2—1). Actualmente, el sistemade protecci6n militar o consti-
tuyen un chaleco blindado tipo Kevlar® (con o sin accesorios de ceramica) y un
casco (figura 12—-2).

Reportesrecientes del gjército israeli han demostrado el beneficio del uso de
chaleco blindado y casco en el personal militar, comparado con personal civil no
protegido que hasufrido heridas similares en actos de terrorismo. Lamortalidad
y gravedad de las lesiones producidas por proyectiles de alta velocidad fueron
significativamente mayores en |os pacientes sin proteccion, lesionados durante

Figura 12-2. Chalecos blindados tipo Kevlar® para uso civil y militar.
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susactividadesciviles, queenlosmilitares con uso de chaleco y casco. Asimismo,
las |esiones en cabeza, térax y abdomen fueron mas frecuentesen los civiles. Las
lesiones en extremidades ocurrieron con mayor frecuencia en persona militar.

El Kevlar® es unateladesarrollada después de la guerra de Vietnam, consti-
tuida por fibras muy fuertes pero extraordinariamente ligeras que, entrelazadas,
dan hilos con los que se teje latela con que se fabrican los chalecos. El chaleco
no protege desviando el proyectil, sino quelamalladel tejido recibe a proyectil
dispersando lafuerzadel impacto sobre unamayor superficiedel cuerpo, y 1o de-
forma, con laesperanza de que no penetre en el cuerpo. Laondaproducidaen la
tela actlla como una red absorbiendo |a energia.

ATENCION DEL HERIDO EN COMBATE

L as Ultimas estadisti cas de combate sefial an que 90% de | as muertes que ocurren
en batalla se deben a hemorragia, y que aproximadamente de 11 a 30% de las
muertes ocurren dentro de los primeros 30 min de ocurrida lalesién. Ademas,
debido alaproteccidn establecida, el nimero de muertes por lesionesen lacara,
pélvicas o inguinales sobrepasa las muertes por lesiones en € torso.

Con base en estaexperienciase han establ ecido nuevos conceptos en ladoctri-
namilitar paralaatencion médicaen combate, que son fundamentalmente el pro-
porcionar el mejor apoyo quirdrgico cercadel campo de batalla, basando el mejor
nivel de atencion de acuerdo con las capacidades quirdrgicasy las posibilidades
de recuperacion del paciente.

ESCALONES DE ATENCION

Dentro de los cuidados integrales del herido en batalla existen cinco niveles de
atencion médica
e Nivel 1. En el campo de batalla.
e Nivd 2. Equipos quirdrgicos de retaguardia (FST: Forward Surgical Teams).
* Nivel 3. Hospital de apoyo en combate (CSH: Combat Support Hospital).
* Nivel 4. Hospitales para cuidado medicoquirargico definitivo en el teatro

de operaciones.
e Nivel 5. Hospitales dentro del territorio continental de EUA.

Nivel 1

Enel nivel 1 ocurreel primer contacto con el herido, localizado dentro delalinea
defuego, y |o proporcionan técnicos en urgencias médi cas entrenados para pro-
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porcionar los primeros auxilios y procedimientosinmediatos para resolver pro-
blemas que ponen en peligro inminentelavidadel soldado herido; ademés, essu
responsabilidad solicitar la evacuacion aérea. Su capacitacion les permite ser
asi stentesmédicosy seles consideramédicosde combate. Su entrenamiento fun-
damental |os capacita para detener un sangrado externo, descomprimir un neu-
motérax atensiény tratar |esiones menores. Su equi po médico, con un peso apro-
ximado de 40 kg, esta constituido por liquidos para aplicacion endovenosa,
equipos de cirugia menor, férulasy vendas.
L os puntos fundamentales por realizar en el nivel 1 son:

¢ Reanimacion limitada.
e Detener el sangrado.
e Uso detorniquetes.

e Documentar las lesiones.
e Recoger a heridoy correr.

Esquema de reanimacion limitada (figura 12--3).
Nivel 2

Estaformado por los equipos quirdrgicos de retaguardia (FST). Cada uno de es-
tosequiposselocaizaaunadistanciade2 a5 kmdelalineade combate, es100%

Herido en combate

\ Control del sangrado por presion o

considerar torniquete
Transporte a un escalon superior

Signos vitales y estado de conciencia \
Anormales

v

Pulso radial palpable
Buen estado mental

v

Acceso venoso y administrar liquidos
v (500 cc de solucion salina hipertdnica 7.5%)
Canalizar vena y no pasar volumen En caso de necesitar mas liquido, dar
Estimular ingesta de liquidos orales solucidn salina isotonica o coloides

Figura 12-3. Esquema de la reanimacion limitada.
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movil y su objetivo esproporcionar atencion quirdrgicadeurgencia. En Vietnam,
solamente 2.6% de | os soldados heridos que llegaron aun hospital quirdrgico de
apoyofallecieron, loquemostrd que, apesar delaprontaevacuacion por helicop-
tero, lamayoriade las muertes ocurrieron antes de que el herido alcanzara aten-
cion quirdrgica.

Cada equipo quirurgico de retaguardia esta constituido por 20 personas: tres
cirujanos generales, un ortopedista, dos técnicos anestesistas, tres enfermerasy
personal de apoyo.

El equipo quirdrgico deretaguardiaestransportado directamentealaretaguar-
diadelastropasen combatey establece un hospital movil entiendas de camparia
que, unidas, ocupan un areade 300 m2, contando con cuatro camas con ventilado-
resy dos mesas de operaciones.

El material para unainmediata reanimacion quirdrgicaestaen cinco contene-
dores: uno contiene material para cuidados intensivos, otro de apoyo técnico—
quirdrgico, otro con material de apoyo anestésico, un contenedor tiene instru-
mental y equipo para cirugia general, y otro para cirugia ortopédica.

En ellos hay instrumental estéril, equipo de anestesia, medicamentos, batas,
guantes, ropaquirdrgica, catéteresy equipo delaboratorio portétil que mediante
unasolagotade sangrereportadeinmediato unabiometriahematica, electrdlitos
y gases en sangre. También cuentan con un equi po de ultrasonido portéatil, moni-
tores, ventiladores transportables y concentradores de oxigeno, 20 unidades de
paguetes globulares y 10 camillas plegables. En esta unidad no se cuenta con
equipo radiol dgico; los ortopedi stas deben evaluar las fracturas mediante la pal -
pacion e inmovilizarlas mediante la colocacion de fijadores externos.

El equipo es suficiente paraevaluar y realizar procedimientos quirdrgicos en
30 soldadosheridos. No se cuentacon equi po paraproporcionar cuidadosintensi-
vos a un herido por mas de 6 h.

Al llegar € herido a esta unidad quirUrgica, € equipo médico llevaacabo la
evaluacion inicial de acuerdo con los protocolos del Curso Avanzado de Apoyo
Vital en Trauma(sefialadosen el capitul o 3). Laexperienciahamostrado que més
de80% delosheridos presentan heridas penetrantes por proyectil dearmadefue-
go, por fragmentos explosivos u otros objetos, o lesiones por explosion, por o
gue lagran mayoriade ellos deben ser sometidos aintervenciones pararesolver
lesiones que ponen en peligro su vida.

Laestrategiaquirdrgicamilitar en este nivel de atencidn esefectuar solamente
cirugiade control de dafios, y no redlizar cirugia definitivaamenos que pudiera
realizarse rapidamente.

L os cirujanos de este equipo empaguetan | esiones hepati cas, engrapan perfo-
racionesintestinales, efectlian lavado y descontaminacion de heridas. En princi-
pio, se efectliatodo |0 necesario paradetener €l sangrado y controlar lacontami-
nacion, evitando que el paciente caiga en hipotermiao presente coagulopatia. El
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objetivo esrealizar 10 necesario en menosde 2 h y trasladar deinmediato a pa-
ciente al tercer nivel de atencién, € hospital de apoyo en combate. Muchos de
estos pacientes, de acuerdo con sus lesiones, son trasladados con el abdomen
abierto, empaguetados con compresas para resolver |esiones sangrantes, con €l
intestino lesionado sin haberse realizado anastomosis, la mayoriabgjo pardlisis
farmacol 6gica, sedados y asistidos por un ventilador.

Desded puntodevistalogistico, parapoder realizar esteabordaje esnecesario
tener dominado el espacio aéreoy las carreteras masimportantesy, desde luego,
haber establecido € siguiente nivel hospitalario y tener acceso adl.

Nivel 3

Estaconstituido por € hospital deapoyo encombatey esel masaltonivel deaten-
cion en la zona de combate. Estos hospitales cuentan con un promedio de 284
camas, 96 deellasde cuidadosintensivos, seismesas de operaciones, y Con servi-
cios de radiologiay laboratorio. Cuentan con cirujanos generales, ortopedistas,
cirujanostorécicos, urélogos, neurocirujanosy ginecdlogos. Cuentan con banco
de sangre, tomografia axial, capelldn y administrador de hospitales.

L os hospitales pueden ser fijos 0 méviles, en cuyo caso son transportados en
maodulos por aire, tierra o mar, y pueden estar totalmente operativos en 24 a48 h.
Aun en estenivel hospitalario, lametano esd tratamiento quirdrgico definitivo.
El maximo de estancia de un paciente a este nivel esdetresdias. Lapoliticaes
trasladar a cual quier soldado que necesite mayor tiempo de hospitalizacién aun
nivel superior, que sera el nivel 4 de atencién médica.

Nivel 4

Estaconstituido por hospital esen donde se proporcionacuidado médicoy quirar-
gico definitivo. Estan localizados fuera de la zona de combate, pero dentro del
teatro de operaciones. En € caso actual de la guerra con Iraqg, existe un hospital
en Kuwait, otro en Rota (Andalucia, Espafia) y uno més en Landsthul (Alema-
nia). Si se considera que el paciente debe estar hospitalizado en este nivel mas
de 30 dias, seletrasladaa EUA.

Nivel 5

Esté constituido por hospitales localizados dentro del territorio continental de
EUA; fundamentalmente son el Hospital Walter Reed (en Washington, D. C.) y
el Brooke Army Medical Center (en San Antonio, Texas).
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Parael funcionamiento de este sistemade evacuacion y atencion hubo necesi-
dad de un periodo de adaptacion y una curvade aprendizagje. Al parecer, inicial-
mente | os cirujanos de cada uno delos nivel es de atencidn tendian aretener asus
pacientes el mayor tiempo posible, suponiendo que podian proporcionarles cui-
dadosdefinitivos, o porgue no confiaban en laatenci 6n que pudiese proporcionar
€l siguiente nivel.

Deacuerdo con las estadisticas del Hospital Walter Reed, en los primeros me-
ses del conflicto con Irag se llevaba un promedio de ocho dias el que un herido
Ilegase del frente aun hospital de nivel 5. Gradualmente, |0s cirujanos han acep-
tado los beneficios ddl sistema. Ahora, € tiempo que toma la evacuacién de un
soldado herido que necesita cuidados médicos de nivel 5 es de menos de cuatro
dias. En laguerrade Vietnam el promedio fue de 45 dias.

CONCLUSION

Esindudable que la mortalidad de los soldados del Ejército de EUA heridos en
el conflicto con Irag hadisminuido. Lamortalidad de los heridos en la Segunda
GuerraMundial fue de 30%, disminuy6 a24% en Vietnamy ahoraen Irag esde
10%. Larazdn de esta disminucion es el sistema de atencion de trauma militar
implantado en Irag. Se inicia con unareanimacién vigorosay transporte rapido
(nivel 1) al equipo quirudrgico deretaguardia(nivel 2), en donde sereaizalaciru-
giadecontrol dedafios. Deahi untrasladoinmediato al hospital deapoyo encom-
bate (nivel 3), en donde se realiza unareeval uacion, unareanimacion mas vigo-
rosaaun, estabilizacion y en muchos casosreintervencion por cirujanos expertos
en trauma. A continuacién se realiza un traslado rdpido a un hospital militar de
nivel 4 (en Kuwait, Espafiao Alemania), lo que ocurredentrodelas 12 a24 hde
ocurridalalesion. Deahi, losque debido asuslesiones|o ameritan son evacuados
al territorio continental de EUA (nivel 5).

También se han implementado avancesimportantes en proporcionar cuidados
intensivos, como la correccion temprana de las pérdidas sanguineas, del control
delacoagul opatia, delahipotermia, delaacidosisy del compromiso respiratorio.

El contar conradiologiay TAC enlosniveles3y 4 hafacilitado laevaluacion
y manejo delospacientesconlesionesen créaneoy cuello, ademasde que secuen-
ta.con equipos de especialistas en otorrinol aringol ogia, oftalmol ogos, neurociru-
janosy cirujanos maxilofaciales.

Componenteindispensable de este sistemade atencion a traumason los equi-
pos con personal capacitado que proporcionalos cuidados necesarios durante e
transporte de estos pacientes en aeronaves especial mente disefiadas paraello.
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choque, 12
hemorrégico, 51, 55, 57, 58,
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neurogeénico, 96
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coagulacién, 12
coagulopatia, 43, 58, 61, 62, 72,
115, 160
colapso pulmonar, 100, 102, 107
colecistitis acalculosa, 116
colggo, 9
columna cervical inestable, 83
complicacién
metabdlica
intraoperatoria, 58
transoperatoria, 57
posoperatoria, 115
congestion vascular, 74
consumo de alcohol, 46
contaminacion
enlaherida, 1
entérica, 143
fecal, 167, 169, 171, 186, 201
control de lahemorragia, 4
contusion, 46, 69
cerebral, 68
de membranatimpanica, 74
neuronal, 222
pulmonar, 40, 48, 100, 107, 108
convulsioén, 72
cuadriplgjia, 83

dafio
alaarteriacarétida, 83

al bulbo raguideo, 68

celular, 57

cerebral, 69

encefélico, 68

neurol égico, 47

0seo, 69

tisular, 24, 26, 211
defecto

de conduccioén, 33

6seo, 210
déficit neuroldgico, 41, 97
dehiscencia, 165
depresion respiratoria, 49
derrame pleural, 128
desarticulacion, 9
desbridacion, 31
desbridamiento, 30
destruccion

cuténea, 210

tisular, 3, 6, 17, 168

visceral, 134
desviacién de latréguea, 45
deterioro

cardiovascular progresivo,

115

neurolégico, 47, 70, 72
diabetes, 155
disfagia, 86
disfuncién

eréctil, 192

hepética por necrosis centrolobu-

lillar, 162

miocéardica posisguémica, 115

orgénica, 63
disritmia, 43
distension gastrica, 44
dolor

abdominal, 182

en lacolumnacervical, 45

radicular, 97
drengje cerrado, 13
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edema, 33, 74 126, 171
cerebral, 70 fibrilacion, 43
de pared fibrotérax, 112
abdominal, 145 fistula
intestinal, 145 arteriovenosa, 120

intestinal, 63
intraventricular, 69
parenquimatoso, 69
pulmonar, 122

biliar, 162
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72

fecal, 171

embolismo intestinal, 146, 165, 166
aéreo, 105, 118 pancredética, 155
por proyectil, 120 retrovesical, 176
embolizacién urinaria, 186, 187, 189
paradgjica, 120 flebitis, 12
por proyectil, 120 fractura
empiema, 112 conminuta, 12, 219, 222

encarcelamiento pulmonar, 112

multifragmentaria, 31

encefalitis por hipoxia, 116 costal, 40, 46

energia cinética del proyectil, de costillas inferiores, 46
24 de créneo, 68

enfermedad con hundimiento, 48
cardiaca, 48 de labase del craneo, 74
respiratoria, 48 de laldmina cribosa del etmoi-
venérea, 12 des, 45

enfisema de laringe, 45
mediastinal, 109 de pelvis, 36, 46
subcutaneo, 45, 86 deprimida, 69

estado de choque, 43, 46, 115, 182 expuesta, 12, 209
hemorragico, 53 femoral, 205

estrangulacion del intestino, 128 inestable, 48

explosion, 18 pélvica, 48

extrasistole ventricular, 43

fuga aérea persistente, 108

exudado, 32 furosemida, 70
F G
fala gangrena, 3, 9
cardiaca, 61 de hospital, 15
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subdural, 36, 69

H agudo, 108
coagulado, 108
hematemesis, 86 masivo, 40, 101, 102, 103
hematoma, 46, 47, 69 heparina, 215
en expansion, 82, 83 herida
epidural, 36, 69 abdominal por arma de fuego,
extraaxial, 73 134
inframesocdlico, 198 cardiaca, 113, 114
intracraneal, 69 penetrante, 115
mediastinal, 109 de craneo, 15
pélvico, 200 de vasos mayores, 148
perirrenal, 182 en Ia_cabeza, 67
retrohepético, 203 gastrica, 148
retroperitoneal, 60, 149, 179, 187 hepética, 148
contenido de, 196 laringea, 94
en expansion, 184 mediastina, 113
pélvico, 141 ocular penetrante, 73
pulsatil, 184 pancredtica, 148

penetrante, 1, 2, 73, 102

hematuria, 182, 189, 191 de abdomen, 16, 167, 187,
hemiplejia, 83, 85 195

hemobilia, 162 alto, 107
hemoneumotoérax, 36, 83 por proyectil de armade
hemoptisis, 86, 108 fuego, 193
hemorragia, 3, 9, 10, 12, 32, 60, 74 de craneo, 69, 70

exsanguinante, 55, 76, 105, 112
externa, 41

por proyectil de armade
fuego, 71, 72, 73

grave, 36, 43 de cuello, 79, 86, 90, 97
persistente, 64 de genitales, 192

hepética masiva, 156 de gluteos, 167
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mayor, 45 del rifion, 181

parenquimatosa, 100 del torax, 103, 105, 127, 129

persistente, 48 por proyectil de baja veloci-

pulmonar, 110 dad, 121

renal, 184 por arma

severa, 52 blanca, 113

temprana, 3 de fuego, 108
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137, 138 perforante, 69
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por arma
blanca, 2
defuego, 4, 9, 21, 79, 95, 113
en el craneo, 68
por proyectil de arma de fuego,
1, 2,17, 18, 35, 83, 127
de atavelocidad, 1, 170, 202
en € abdomen, 133
pulmonar, 113
renal penetrante, 182
tangencial, 68
torécica, 100
por proyectil de alta veloci-
dad, 108
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del estbmago, 128
visceral, 128
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intraabdominal, 145
intracraneana, 15, 70
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hiponatremia, 70
hipotensién, 40, 52, 68, 70
grave, 53
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hipotermia, 43, 58, 61, 115, 160
hipovolemia, 40, 43, 103
grave, 43
hipoxia, 43, 68, 70, 101, 102
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articular, 46
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137, 184, 201

Osea, 102
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intestinal, 115

isquémico, 91
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abdominal, 148

intraabdominal, 146
inflamacioén, 1, 2, 12
inmunizacion contra el tétanos, 208
insuficiencia

cardiaca, 115

derecha, 122

exocrina, 155

renal, 63, 186, 212

respiratoria, 72
intoxicacion

acohdlica, 97

por plomo, 98
isquemia, 41, 47, 48, 208

esplénica, 143

progresiva, 115

renal, 143

L

laceracion, 46, 69
hepdtica, 36
renal mayor, 184
vaginal, 46

lesion
abdominal, 46, 110, 134
abierta, 48
aerodigestiva, 92
aodrtica, 118
arterial, 85, 91, 216, 217

por proyectil de armade
fuego, 214

articular, 208
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cardiaca, 36, 43, 48, 104, 110,
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penetrante, 112
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del tronco cerebral, 36
cervical, 40, 97
por arma de fuego, 86
de abdomen, 48
de arteria
intercostal, 119
mesentérica superior, 197
de colon, 189
por proyectil de armade
fuego, 170
de columna
cervica, 45
vertebral, 47
de grandes vasos, 48, 109, 111
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carétida, 90
iliaca, 200
mamariainterna, 119
subclavia, 119
delacara, 48
de la columna vertebral, 98
delamédulaespinal, 83, 95
delavena
cavainfrarrenal, 198
hepética, 159, 160
delaviaaérea, 111
de los cuerpos cavernosos, 192
de pelvis, 48
de tejidos blandos, 210
de vasos
abdominales, 193
iliacos, 141
mesentéricos, 63
de viscera hueca, 60, 98

del &rbol tragueobronquial, 107,
108, 109, 121

del colédoco, 151, 152, 161

del colon, 46

del conducto toracico, 129

del estfago
cervical, 92
intraabdominal, 125
intratorécico, 123

del hilio pulmonar, 122

dedl recto, 46

del sistema colector, 185

del tallo cerebral, 65

del térax, 45, 48

del tracto aerodigestivo, 91

del tronco braguicefalico, 118

destructiva del colon, 171

diafragmaética, 127, 128, 129

duodenal, 148, 149, 151

en e diafragma, 127

en el parénquima pulmonar, 102

en el pene, 192

en lacolumnacervical, 87

en la hipofaringe, 86

enlaintima, 91

en lauretra, 192

en laringe, 87

en los testiculos, 192

en tréguea, 87

escrotal, 192

esofégica, 86, 87, 93, 109, 121,
123, 127, 147

espinal, 97

esplénica, 153, 163

extraabdominal, 137

extraperitoneal, 190

faringoesofégica, 86

gastrica, 147

genitourinaria, 187, 191

hepdtica, 156, 157, 203
grave, 140
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inestable de la columna cervical,
45
intraabdominal, 127, 129, 133
laringea, 101
laringotraqueal, 87, 92
ligamentaria, 46
maxilofacial, 75, 76
mayor
de lahipofaringe, 93
por aplastamiento, 48
mediastinal, 109, 121
medular, 41, 48, 96
incompleta, 97
neuroldgica, 47, 210
0Osea, 85, 96
pancredtica, 148, 152, 153, 155
por proyectil de armade
fuego, 152
pancreatoduodenal, 151
parenquimatosa grave, 182
penetrante, 48
cardiaca, 106
delaaortatorécica, 118
delavejiga, 189
del cudllo, 45
del duodeno, 148
del esdfago, 123, 126
del pene, 192
del recto, 172
del sistema genitourinario,
181
ddl térax, 103, 111, 116
del torso, 56
por arma de fuego, 105
por proyectil de armade
fuego, 103
periarticular, 208
por onda expansiva, 74
por proyectil
de dtavelocidad, 32
de arma de fuego

en €l cuello, 93
en los genitales, 191
pulmonar, 100, 101, 108, 111,
121
central, 105
grave, 113
rectal, 139, 172, 176, 192
renal, 181, 182, 185, 186
supraclavicular, 118
torécica, 83, 101, 106, 110, 129,
138
toracoabdominal, 137
tragueobronquial, 108, 121
traumética, 58
ureteral, 187
uretral, 192
vascular, 18, 46, 72, 82, 83, 85,
121, 167, 182, 183, 184, 186,
195, 207, 208, 210, 211
abdominal, 193, 196
delaaorta, 152
delavena
cava, 152
porta, 152
renal, 182
venosa, 156, 215, 217
vertebral, 47
mayor, 48
vesical, 191
visceral, 133, 165
ligadura
de arteriacoronaria, 115
de vasos
sangrantes, 6
sanguineos, 4
enmasa, 5

M

manitol, 70
masaj e cardiaco
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directo, 105

interno, 196
material extrano contaminado, 2
mecanica respiratoria, 13
mediastinitis, 123, 126
melena, 162
microtrombo, 32

N

necrosis
delafascia, 145
delapuntadelanariz, 76
hepética, 203
intestinal, 128
muscular, 212
por isguemia, 188
tubular aguda, 212
neumomediastino, 121
neumotodrax, 46, 100, 118, 121,
128, 137, 138
atension, 13, 40, 43, 46, 100,
101, 102, 104, 108, 109, 128
abierto, 40, 101, 102
simple, 107

O

obesidad morbida, 48
obstruccion

biliar, 162

delaviaaérea, 45, 75

intestinal, 128
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arterial, 217

vascular, 120
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oliguria, 52, 63
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por proyectil de armade
fuego, 40, 44, 138
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cerebral, 72
duodenal, 152
exsanguinante, 58
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cion, 97
con trauma
abdominal, 65, 144
cerrado, 44
craneoencefalico, 65
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gico, 55
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hipotenso, 56
con hemorragia, 56
hipotérmico, 55, 115
hipovolémico, 43
inestable, 43
lesionado, 43
con chogue hemorrégico, 56
inestable, 56
pediatrico, 47
traumatizado, 39, 43, 65, 208
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con hemorragia grave, 57
pancreatitis, 115, 163
posoperatoria, 155
pardlisisflacida, 96
paraplgjia, 83, 95
paro
cardiaco, 65, 105, 112, 115
perioperatorio, 115
respiratorio transitorio, 68
pérdida
de extremidades, 18
sanguinea, 32, 52, 58
perforacion
de viscera abdominal, 128
esofégica, 126
intestinal, 163, 165
peritonitis, 128, 137
posoperatoria, 166
presion intracraneal, 9, 47
protesis, 9
proyectil
de atavelocidad, 21, 32, 68
de bajavelocidad, 21, 28, 32

Q

gquemadura, 18, 35
extensa, 48
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radiacion, 18
reanimacion del paciente, 44
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renal, 185

ureteral, 189

uretral, 192
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recuperacion neurolégica, 96

reimplante de pene amputado, 192
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de cuerpos extrarios, 10

de fragmentos Gseos, 10
respiracion artificial, 12
retencién gastrica, 148
riesgo de infeccion, 30
ruptura

de grandes vasos, 36

delaaorta, 36, 46

de membranatimpénica, 74

del anillo pélvico, 48

del bazo, 36

S

sangrado
de origen cardiaco, 105
digestivo alto, 162
intestinal, 166
intraabdominal, 43, 44
intratoracico, 43
masivo, 105
posoperatorio, 166
subdiafragmatico, 105
uretral, 46
sepsis, 37, 120
abdominal, 165
seudoaneurisma, 120, 216
venoso, 203
seudoqui ste pancreético, 155
sindrome
compartimental, 47, 61, 62, 216,
217
abdominal, 63, 65, 144, 145
deinsuficienciarespiratoria
aguda del adulto, 100
del adulto, 61, 63, 116
de intestino corto, 165, 166
supuracion, 2, 9
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craneoencefalico, 42

taponamiento cardiaco, 43, 45, 55, de craneo, 48

100, 101, 103, 104, 105, 109, de Ié}cabe;a, 45

110, 112, 113 maxilofacial, 45
taquicardia, 52 penetrante del térax, 100

inexplicable, 43 trepanacion, 9, 15
taguipnea, 52 trombo, 211
tétanos, 15, 208 trombosis, 120, 199
timpanismo, 46 mesentérica venosa, 63
toleranciaalaanemia, 57 posoperatoria, 201
térax inestable, 40, 101, 102 venosa, 96

torniquete, 4, 9, 41
transfusion de sangre, 55
trasplante de tejidos, 12
trastorno ventilatorio, 42
trauma, 2, 32, 35

U

Ulceras de decubito, 96

' urinoma, 186
abdominal, 63 uso de drogas, 46
cerebral penetrante, 87 uveits, 74
cerrado, 43, 55, 83, 108, 148
craneoencefdlico, 48, 73, 110
intestinal, 166 \V/
maxilofacial, 45
penetrante, 56, 57, 148 velocidad del impacto, 1
renal, 183 victimas
torécico, 99, 100, 110 en masa, 38

vascular, 17 mudiltiples, 38
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