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PREFACIO

En 1863, un pequeio grupo de ciudadanos suizos fundd, en Ginebra, el Comité
Internacional de Socorro a los Militares Heridos. Un afio después, una conferencia
diplomatica internacional concerté el primer Convenio de Ginebra para mejorar
la suerte que corren los militares heridos de los ejércitos en campaia, que, hasta la
fecha, es una de las piedras angulares del derecho internacional humanitario. Esa
misma conferencia diplomatica dio su nombre definitivo al Comité Internacional de
la Cruz Roja.

Desde entonces, ha habido un desarrollo del derecho internacional humanitario, o el
derecho de la guerra; asimismo, el cometido, la funcién y las actividades del CICR se
han extendido e incluyen tanto la proteccién como la asistencia en favor de todas las
victimas de conflictos armados y otras situaciones de violencia. Hoy, los programas de
asistencia y de socorro se realizan segun un enfoque de salud publica y tienden a ser
integrales, a fin de satisfacer las necesidades de la poblacidn, respetando la dignidad
de todos.

La cirugia de guerra —los cuidados que se prestan a los heridos en los conflictos
armados y otras situaciones de violencia— es un pilar de la identidad del CICR. A lo
largo de los anos, los equipos hospitalarios del CICR han sido, desafortunadamente,
testigos de ingentes sufrimientos fisicos y mentales, en el mundo. Mediante la
asistencia en favor de los enfermos y heridos, en tan distintas zonas de conflicto, el
CICR y sus asociados en el Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja han desarrollado una competencia profesional que desean compartir, y
han constituido un grupo mancomunado de recursos humanos, siempre dispuesto y
preparado para ayudar a aliviar un poco de sufrimiento.

En este nuevo manual, se expone parte de esa competencia profesional, que se ha
obtenido a un gran costo humano, abrigando la esperanza de que, algun dia, ya no

sea necesaria.
/ <
~ ! k .

— D

Jakob Kellenberger

Presidente
Comité Internacional de la Cruz Roja
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INTRODUCCION

Nuestro objetivo comun consiste en proteger y asistir a las
victimas de los conflictos armados y preservar su dignidad.
El presente libro esta dedicado a las victimas de situaciones
que, en un mundo mejor, no deberian tener lugar.

Enfrentando los desafios

Una noche en la que se encontraba de guardia, la Dra. X, cirujana experimentada
que desempefaba sus tareas en plena guerra civil, en un hospital de campana del
CICR, llevé a cabo una craneotomia en un paciente herido por la explosidon de una
bomba, una amputacién de un miembro en otro paciente, que habia sido victima
de la explosion de una mina terrestre antipersonal, y una laparotomia en un tercer
paciente con una herida de bala. A ello, se sumé la operacién cesdrea de urgencia,
en una paciente que, como suele ocurrir, llegé al hospital en el momento menos
oportuno (después de medianoche). La Dra. X era la Unica cirujana disponible esa
noche. Esta situacion, no inusual antaiio, no ha cambiado mucho en el curso de los
ultimos 30 afos.

En tiempo de paz, los servicios sanitarios de muchos paises con bajo nivel de ingresos
adolecen de limitaciones o carecen de recursos suficientes. Si a esto se afade la
carga de trabajo impuesta por la afluencia de heridos por armas, rapidamente,
dichos servicios ya no pueden dar abasto. Un sistema sanitario precario es una de las
primeras victimas de un conflicto armado; la interrupcion de los canales de suministro,
la destruccion de las instalaciones y la huida del personal sanitario son problemas
demasiado frecuentes.

La falta de recursos adecuados no atafie Unicamente a las tecnologias de los ambitos
diagndstico y terapéutico. Ante todo, la carencia principal es de recursos humanos.
Los cirujanos formados para prestar servicios en equipos multidisciplinarios se
encuentran solos para desempenar la totalidad de la carga de trabajo quirirgico
y manejarse con subespecialidades en las que, en el mejor de los casos, poseen
conocimientos elementales. Volver a la filosofia, muy comun hace 50 afos, segun la
cual un solo cirujano debe abarcar multiples especialidades y “hacerlo todo’, no es
una tarea facil.

Generalmente, en los equipos del CICR hay s6lo uno o dos cirujanos generales, capaces
de tratar todo tipo de lesiones, desde sencillas heridas de los tejidos blandos hasta
traumatismos penetrantes del craneo y del abdomen, y fracturas complicadas. Estos
profesionales también deben prestar cuidados quirdrgicos no traumaticos y obstétricos
de emergencia a la poblacion civil de la region. Lo ideal es que estos médicos sean
cirujanos generales, que tengan un enfoque amplio y una vasta experiencia.
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Los principios de la cirugia de guerra se conocen desde
hace siglos, pero deben ser nuevamente incorporados por
cada generacioén de cirujanos en cada guerra nueva.

Este principio tradicional sigue siendo vélido en la actualidad. Independientemente
de que sea llevada a cabo por personal sanitario militar o civil, la cirugia de guerra
posee caracteristicas particulares relacionadas con el contexto particular del conflicto
armado, las limitaciones y los riesgos asociados, y la fisiopatologia especifica de las
heridas de alta energia, provocadas por proyectiles penetrantes y ondas expansivas.
La asistencia de los heridos por armas responde a principios quirtrgicos reconocidos,
pero se efectlia en condiciones extremas, por lo cual el tratamiento de una herida de
bala como consecuencia de la violencia criminal en un contexto civil no es facilmente
extrapolable a la cirugia en una situacién de conflicto armado.

Cuando solamente se dispone de escasos recursos,
el cirujano debera aceptar la imposibilidad de utilizar
plenamente sus conocimientos y su experiencia.

Trabajar con recursos limitados significa que los limites de la actividad quirdrgica no
estan representados por la competencia profesional del cirujano sino por el nivel
de cuidados de anestesiologia y enfermeria posoperatoria, y la disponibilidad de
recursos diagnosticos y terapéuticos.

Los recursos limitados, incluso en tiempo de paz, pueden conducir a la muerte de
pacientes que, en otras condiciones, podrian haber sobrevivido. Esta situacion,
frecuente en hospitales remotos, y no tan remotos, de paises de bajo nivel de ingresos,
se agrava en tiempo de conflicto armado.

Cuando se aplican los principios del triage, a menudo,
se prioriza el principio de “salvar la vida y el miembro”
del mayor nimero posible de pacientes, con el menor
consumo posible de tiempo y de recursos.

De hecho, estas observaciones indican que la cirugia de guerra es muy diferente de la
cirugia que se practica en tiempo de paz, en la cual la mayoria de las intervenciones
son programadas, la mayoria de los traumatismos son no penetrantes y el cirujano se
puede concentrar en hacer todo lo posible, utilizando toda la variedad de recursos
disponible, para cada caso individual.

El derecho internacional humanitario, o el derecho de la
guerra, es un complemento de la ética médica en tiempo
de conflicto armado y otras situaciones de violencia.

Cabe anadir que, ademas de los principios estandar de la ética médica, el desemperio
del personal sanitario en una situacién de conflicto armado estd gobernado por
una serie de normas especiales: el derecho internacional humanitario, o el derecho
de la guerra. Esta es otra especificidad de este tipo de atencién quirdrgica y reviste
importancia tanto para la seguridad de los pacientes como del personal sanitario que
vive y trabaja en peligrosas circunstancias.

La experiencia del CICR

El CICR ha brindado atencién médica a los heridos de guerra desde su fundacién;
por ejemplo, durante la guerra francoprusiana (1870). Sin embargo, durante las
décadas de 1970 y 1980 tuvo lugar un aumento muy significativo en el nimero ya
importante de tareas humanitarias en favor de las victimas de guerras, de conflictos
armados y otras situaciones de violencia. Estas actividades incluyeron las de socorro a
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los refugiados, a las personas desplazadas internas, asi como a la poblacién residente
afectada y la atencion médica para los enfermos y heridos. Ademas, se fundaron
muchas organizaciones nuevas, que junto con las agencias de las Naciones Unidas,
efectuaron renovados esfuerzos para responder a estos desafios humanitarios.

ElCICRemprendié la realizacién de programas de gran envergadura, para proporcionar
atencién quirdrgica a las victimas de la guerra. Se establecieron varios hospitales
del CICR, administrados independientemente, y se recluté personal quirdrgico
procedente de las distintas Sociedades Nacionales de la Cruz Roja, de la Media Luna
Roja y de Suiza. Un gran nimero de personal quirdrgico, entusiasta e idealista, parti6é
para realizar misiones humanitarias. Los cirujanos estaban debidamente capacitados y
poseian experiencia, pero, generalmente, su formacién y experiencia se circunscribian
a hospitales modernos y bien equipados de paises industrializados. Tenian ante ellos
una empinada curva de aprendizaje.

El CICR también tuvo que seguir una curva de aprendizaje cuesta arriba y adquirié
un grado considerable de competencia profesional en la asistencia en favor de
las victimas de conflictos, en escenarios en los que el sistema sanitario habia sido
gravemente perturbado. Estos conocimientos provienen de tres programas distintos,
pero afines, que se implementaron en los diferentes paises del mundo afectados por
conflictos armados y otras situaciones de violencia.

1. Hospitales independientes administrados por el CICR.

2. Apoyo a los hospitales locales mediante la presencia a corto plazo de equipos
quirargicos de expatriados, se pone especialmente de relieve la formaciény la
capacitacion, el abastecimiento de suministros y equipos, la renovacién de la
infraestructuray las instalaciones de saneamiento y agua potable, y la asignacién
de incentivos financieros y salarios para el personal local, cuando procede.

3. Organizacion de seminarios de cirugia de guerra, que brindan a los cirujanos la
oportunidad para el intercambio de experiencias y conocimientos.

Este enfoque tridireccional permitié al CICR desarrollar protocolos y procedimientos
clinicos basicos para la implementacién de técnicas quirirgicas aptas para el
tratamiento de los heridos de guerra, en situaciones de recursos limitados y
condiciones precarias. Ademas, en el curso de los ultimos 30 afos, el CICR ha
impartido formacién y ha mantenido en reserva un grupo de experimentados
profesionales sanitarios, que no tiene que reinventar todo cada vez que hay un nuevo
conflicto armado.

No obstante, dado que se ha registrado, en general, una mayor disponibilidad de
oportunidades educativas durante los ultimos afos, el nimero de cirujanos ha
aumentado significativamente en los paises asolados por conflictos armados. Este
fenédmeno ha posibilitado al CICR modificar la prioridad central de sus programas
pasando de los programas en cuya realizacién los hospitales independientes del CICR
se sustituian a un sistema de salud deficiente o inexistente, a los programas cuya
finalidad es el apoyo y la formacion del personal sanitario en la destreza necesaria
para el tratamiento de pacientes heridos por armas de guerra.

Como parte integral de estos programas de formacion, en el curso del ltimo decenio,
el CICR ha contribuido a la organizacién de 120 seminarios de cirugia de guerra (mds
de 12 por ano). Durante estos encuentros, cirujanos de distintos paises del mundo,
con un grado variable de experiencia en traumatismos de guerra, han intercambiado
numerosas competencias profesionales e ideas con cirujanos del CICR. Todos los
participantes hemos incorporado nuevos conocimientos en estas reuniones y algunas
de las lecciones aprendidas se reflejan en el contenido de este libro.

Sin embargo, en varios contextos, el CICR continla prestando servicios quirurgicos
directos, en forma neutral e imparcial. Esta indole de sustitucién contribuye con
un elemento fundamental a la proteccién de las victimas y de la misién médica, en
situaciones en las cuales estos principios humanitarios han sido sometidos a una dura
prueba.

1
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Si bien se han publicado varios manuales de cirugia de guerra, la mayoria de estos
textos ha sido redactada por y para ejércitos de paises industrializados; y sus normas
operativas generalmente requieren costosas inversiones en términos de medios y
personal, como la evacuacién de los pacientes en helicdptero, la participacién sobre el
terreno de auxiliares sanitarios y camilleros debidamente entrenados; el acceso a una
tecnologia compleja y la intervencién de equipos multidisciplinarios, integrados por
cirujanos especializados, anestesistas y personal de enfermeria. El personal quirdrgico
del CICR utiliza estos manuales como textos de referencia; pero, en los escenarios
actuales de conflicto armado, rara vez se retinen las condiciones o estan disponibles
los recursos alli mencionados. Muchas de las “lecciones” incluidas en estos manuales
son inadecuadas -incluso no pertinentes- para la implementacion de la cirugia de
guerra humanitaria o el funcionamiento de los hospitales publicos de numerosos
paises en los que se trabaja con escasos recursos.

La atencion quirdrgica del CICR tiende a una atencién econémica, no especializada
y basada en sélidos principios cientificos, que permita obtener buenos resultados a
pesar de las limitaciones. Los protocolos clinicos y las técnicas quirdrgicas descritas
en este manual son los procedimientos estandar que emplea el grupo de cirujanos
experimentados constituido por el CICR.

Volcando la experiencia por escrito

Para responder al desafio que plantean estas condiciones, nuestros predecesores en
el departamento quirdrgico de la Divisién Médica del CICR publicaron un manual
basico de referencia para los cirujanos que participan por primera vez en una misién
humanitaria: Surgery for Victims of War (Cirugia para victimas de guerra). Las tres
primeras ediciones de este libro se distribuyeron ampliamente y fueron muy bien
recibidas por cirujanos de todo el mundo que, por primera vez, debian afrontar el
desafio de tratar a heridos de guerra. Este libro probablemente ha sido de maxima
utilidad para los cirujanos generales que desempefan sus funciones en un hospital
rural aislado.

La idea inicial era publicar una cuarta ediciéon de ese manual, a fin de satisfacer las
necesidades particulares, responder a interrogantes especificos que muchos de
nuestros colegas plantearon durante los seminarios del CICR y reflejar los avances de
la practica quirdrgica del CICR. Pronto, se llegé a la conclusién de que para alcanzar
ese objetivo, era mejor publicar un nuevo libro. El presente manual contiene una
cantidad importante de nueva informacién que se expondra en dos voliumenes, al
tiempo que se mantienen los fundamentos racionales basicos del manual original.

El primer volumen estd dedicado a temas generales, con varios capitulos
completamente nuevos de cardcter mdas general, cuyo contenido no sélo es
pertinente para los cirujanos sino también para los encargados de la organizacién
y la coordinacién de programas quirdrgicos en tiempo de conflicto armado y
otras situaciones de violencia. En este volumen se describen las caracteristicas de
los cuidados quirtrgicos para las victimas de guerra, en particular los aspectos
epidemioldgicos, organizativos y logisticos, sobre la base de la experiencia del
personal médico del CICR y otros colegas. El segundo volumen versard sobre los
traumatismos, a causa de armas, en sistemas corporales especificos.

Las técnicas quirdrgicas presentadas en este manual comparten numerosos
conceptos fundamentales con prestaciones médicas mas complejas, pero también
dimanan de improvisados procedimientos de eficacia demostrada y del recurso a
métodos terapéuticos sumamente sencillos, los cuales requieren medios tecnolégicos
que, en la medida de lo posible, sean adecuados a las condiciones imperantes de
infraestructura, equipamiento y recursos humanos limitados.

Las explicaciones de las distintas técnicas estan adaptadas al nivel de conocimiento
y de practica de los cirujanos generales de un hospital rural. Estos cirujanos, a menudo,
son los primeros en tratar a los heridos en un conflicto y saben que, en dichas
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circunstancias, la derivacion a un hospital mas complejo, situado a mucha distancia,
en una capital inaccesible, es virtualmente imposible. La finalidad de este libro es dar a
cirujanos que no tienen una formacion especializada recomendaciones basicas acerca
del tratamiento de distintas heridas por armas de guerra y describir los distintos tipos
de intervenciones quirurgicas de eficacia probada en la practica del CICR y en otras
practicas similares.

Salvo que se especifique lo contrario, en este manual se utilizan de manera general
los sustantivos y los pronombres en género masculino y no se refieren exclusivamente
a los hombres. La mencion de cualquier nombre o marca comercial tiene fines
exclusivamente ilustrativos y no implica ningun tipo de promocién por parte del CICR.

Esperamos que este manual sea de utilidad tanto para los cirujanos civiles y militares
como para los cirujanos de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja que, en condiciones
precarias y a veces peligrosas, deben afrontar por primera vez el reto del tratamiento
de las victimas de conflictos armados y otras situaciones de violencia.
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1.1 Diferencias entre la cirugia en tiempo de conflicto
y en la practica civil

Existen numerosas diferencias entre los traumatismos en el ambito civil y los
traumatismos de guerra, asi como existen numerosas diferencias entre la experiencia
adquirida por el CICRy por los servicios sanitarios militares convencionales.

Actualmente, la mayoria de los cirujanos de todo el mundo ha adquirido su formacién
traumatoldgica mediante el tratamiento de victimas de accidentes de transito. Muchos
de los procedimientos adecuados para el tratamiento de los heridos en un contexto
civil también son aplicables en una situacién de conflicto armado: la cirugia de guerra
se basa en las normas clasicas de cirugia. No obstante, la generacién de cirujanos
que tuvo que tratar accidentes sufridos por trabajadores agricolas o industriales
conocian cabalmente los riesgos asociados con la gangrena gaseosa y el tétanos, y la
necesidad de un desbridamiento extenso y de la postergacion de la sutura primaria
de la herida. Para la gran mayoria de estos cirujanos, no resulté particularmente dificil
la transposicion de esta cirugia “séptica” civil a las heridas de guerra. La situacién es
diferente para muchos cirujanos cuya formaciéon es mas reciente. La laparoscopia,
la embolizacién radioscépica y los clavos intramedulares no fresados no serviran
de mucho en el caso de una herida abdominal a causa de la explosién de una mina
antipersonal o de una herida del muslo a causa de una rdfaga de ametralladora.
La especializacion temprana de los cirujanos y la tecnologia moderna de ultima
generacion representan beneficios para muchos pacientes en tiempo de paz, pero
pueden poner trabas a la practica de la cirugia durante un conflicto armado.

Las heridas de guerra poseen caracteristicas propias. La magnitud de la destruccion
tisular y de la contaminacién asociadas con las heridas de guerra no se puede
comparar con la de las heridas observadas en la practica traumatoldgica cotidiana.
Las condiciones de trabajo imperantes durante la guerra difieren radicalmente de
las prevalentes en tiempos de paz. En tiempo de guerra, los recursos son limitados y
los cirujanos, a menudo, estan obligados a improvisar o a transigir en sus decisiones
relativas al tratamiento. El objetivo de los cirujanos debe consistir en prestar la mejor
atencion posible seguin lo permitan las circunstancias y no la mejor atencién segun se
describe en la literatura médica académica.

La cirugia de guerra es una cirugia que supone un gran nimero de heridos. Son pocas
las semejanzas de la ldgica de la clasificacion (triage) de heridos de guerra respecto
del triage de rutina que se efectia en un departamento de emergencia de un centro
principal civil de trauma; el triage de guerra implica la categoria de “dejar morir con
dignidad’, la cual es desconocida en la practica civil cotidiana.

La cirugia de guerra comprende el tratamiento quirurgico por estadios de los heridos,
a menudo en distintos escalones de atencion y prestado por diferentes cirujanos,
sobre todo en un contexto militar. Incluso en un contexto humanitario, como los
programas quirurgicos del CICR, un solo paciente puede recibir tratamiento por
parte de varios cirujanos desplegados en misiones breves. En cambio, en la practica
civil, el mismo cirujano asume la responsabilidad de todo el tratamiento quirdrgico
de su paciente. En tanto que la practica civil moderna de la cirugia suele exigir un
enfoque “pluridisciplinario’, la cirugia de guerra, a menudo, requiere un enfoque
“pluricirujano”.

“Todas las circunstancias de la cirugia de guerra hacen
violencia a los preceptos que rigen la cirugia del trauma en
la practica civil”

Michael E. DeBakey'

1 DeBakey M.E.: Military surgery in World War Il - a backward glance and a forward look. NEJM, 1947; 236:341-
350. Michael DeBakey (1908-2008), cirujano estadounidense de origen libanés, fue pionero de la cirugia
cardiovascular moderna. Su tratado acerca del tratamiento de los traumatismos vasculares constituye una
referencia fundamental. DeBakey inventé el concepto de unidad quirdrgica militar movil (Mobile Army Surgical
Hospital, MASH) para la fuerzas armadas de los EE.UU. en Corea.
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Figura 1.1

Soldados fuera de combate: prisioneros de
guerra.

Cruz Roja Japonesa

Figura 1.2

Soldados fuera de combate: heridos.

CICR

Figura 1.3

Personas que asisten a los enfermos y a los
heridos.
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Estos y otros desafios implican que los médicos que, por primera vez, tratan
quirdrgicamente a heridos de guerra deberan modificar su mentalidad, es decir, el
“software mental profesional”.

1.2 En qué se diferencia la cirugia de guerra

La cirugia de guerra es el tratamiento de una “epidemia de
trauma”en una serie de etapas: escalones.

N. I. Pirogov?

La practica de la cirugia en tiempo de guerra tiene varias caracteristicas especiales®.

1. Normas especiales: derecho internacional humanitario (DIH); es decir, la
proteccion de los enfermos y los heridos, y los derechos y las obligaciones del
personal sanitario.

2. Epidemiologia especifica de las heridas de guerra.

3. Prevalencia de la cirugia de emergencia.

4. Lacirugia en un entorno con limitaciones técnicas.

5. Lacirugia en un entorno hostil y violento: limitaciones de la situacion tactica.
6. Gran numero de heridos y los principios de la clasificacién (triage).

7. Eltriagey la cirugia en escalones progresivos de la atencién a los heridos.

8. Los resultados del tratamiento hospitalario dependen de la eficacia de los
distintos escalones prehospitalarios.

9. Fisiopatologia especifica de las heridas provocadas por: balas, bombas, armas
explosivas y armas no convencionales.

10. Técnicas especificas seguin el contexto y la patologia.

11. Aumento de la prevalencia de enfermedad endémica.

1.2.1 DIH: proteccion de los no combatientes y de las personas
fuera de combate, y derechos y obligaciones del personal
sanitario

En los Convenios de Ginebra de 1949 y sus Protocolos adicionales de 1977 se definen
categorias de individuos que, en virtud de esos tratados, gozan de proteccion
durante los conflictos armados. Estas categorias comprenden los no combatientes;
los combatientes que ya no participan en la contienda, y estan fuera de combate:
heridos, enfermos, naufragos o son prisioneros de guerra; y las personas encargadas
de la atencion de los enfermos y los heridos, es decir, el personal sanitario y el
personal religioso. Estas dos ultimas categorias recurren al uso del emblema protector
de la cruz roja, de la media luna roja o del cristal rojo, para sefialar los medios y las
instalaciones destinadas al cuidado de los heridos y los enfermos. De conformidad con
el derecho, todas estas categorias de personas protegidas deben gozar de inmunidad
de los ataques, siempre que no participen activamente en las hostilidades. El derecho
internacional humanitario (el derecho de la guerra) otorga derechos especiales al
personal sanitario, pero también le asigna obligaciones.

Todos los profesionales de la salud estan sujetos a una deontologia, tanto en tiempo
de paz como en tiempo de guerra. El derecho internacional humanitario no la
reemplaza sino que la complementa. La aplicacién de estas normativas puede dar

2 Nikolai lvanovich Pirogov (1810-1881): anatomista y cirujano ruso que se desemperié como profesor de la
Academia de medicina militar de San Petersburgo. Pirogov fundé la cirugia de campafia moderna durante la
guerra de Crimea (1854); invento la férula de yeso y promovi6 el uso generalizado de la anestesia en el campo de
batalla. Pirogov escribié un manual de cirugia de campana de referencia y, durante la guerra franco-prusiana de
1870, fue enviado como representante de la Cruz Roja de Rusia para inspeccionar los hospitales de ambos bandos.

3 Lista modificada y adaptada de fuentes bibliograficas.
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lugar a dilemas éticos y problemas de seguridad, y la jerarquia militar no siempre
entiende las exigencias de la ética médica. Los profesionales sanitarios civiles pueden
tener que enfrentar situaciones particularmente dificiles y peligrosas, durante una
guerra civil en la que su propia comunidad participa en el conflicto. En el Capitulo 2,
Derecho internacional humanitario aplicable, se explican los principales principios y
normas por los que se rigen los derechos y las obligaciones del personal sanitario en
tiempo de conflicto armado.

1.2.2 Epidemiologia especifica de las heridas de guerra

La propia naturaleza de la guerra, en la tierra, en el mar o en el aire, creard una
epidemiologia particular de los heridos. El tipo de armas utilizadas, los equipos de
proteccién antibala y las demoras en el traslado afectaran la distribucion anatémica y
la gravedad de las heridas. La debida consideracion de estos factores epidemioldgicos
permitird una preparacién adecuada y una asignacién racional de los recursos; es
decir, suministros estandarizados y personal especializado (véase el Capitulo 5).

1.2.3 Prevalencia de la cirugia de emergencia

La cirugia de guerra es esencialmente una cirugia de emergencia, sobre todo
durante la fase temprana de la atencidn tactica sobre el terreno. Aqui no proceden
las técnicas quirtrgicas y los procedimientos de reconstruccion sofisticados, que se
deben reservar para mucho tiempo después de finalizado el combate, en un distante
hospital de referencia (véanse los Capitulos 6 y 8).

1.2.4 Lacirugia en un medio con limitaciones técnicas

En tiempo de guerra, se trabaja en un ambiente hostil y en condiciones adversas.
En gran medida, los limites de la cirugia estan determinados por las dificultades
logisticas para el aprovisionamiento de regiones remotas y peligrosas, y la falta de
mantenimiento, de reparacion y de repuestos. En estas condiciones, es muy raro que
se cuente con suficiente personal de apoyo técnico para garantizar el funcionamiento
adecuado de la infraestructura.

.

—

Figura 1.4

Cirugia en un entorno con limitaciones técnicas.

A pesar de los cuantiosos gastos que los ejércitos de los paises industrializados
asignan para los hospitales de campana, las limitaciones del equipamiento en las
situaciones tacticas son conocidas por todos. Las posibilidades de accion reales, a
menudo, estan dictadas por la carencia de equipos diagnésticos complejos mas que
por la capacidad técnica y la pericia profesional del cirujano. Es fundamental separar
lo indispensable de lo que “nos gustaria tener”.
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Figura 1.5

Trabajando en un entorno hostil.

Figura 1.6

Gran numero de victimas: los principios del
triage.
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1.2.5 Lacirugia en un ambito hostil y violento

Las condiciones desfavorables de una situacién tactica pueden exponer la seguridad
de los pacientes y del personal sanitario y, en consecuencia, dar lugar a condiciones
de trabajo inferiores a las 6ptimas. La peligrosidad de las rutas de evacuacién puede
comprometer el traslado y causar demoras prolongadas. Es importante garantizar la
seguridad de los pacientes y del personal sanitario, seleccionando zonas adecuadas
para el emplazamiento de los puestos de primeros auxilios y los hospitales. Las
instalaciones sanitarias y las ambulancias se deben sehalar claramente con el
emblema protector de la cruz roja, de la media luna roja o del cristal rojo, segun se
dispone en el derecho internacional humanitario.

No todos los combatientes son disciplinados ni han tenido un entrenamiento
adecuado. Quienquiera se encuentre en medio de un conflicto armado puede
manifestar un conocido sindrome, comprobado con demasiada frecuencia entre
combatientes jovenes, quienes actian bajo los efectos de un “coctel toxico” cuyos
ingredientes son la testosterona, la adrenalina, el alcohol y la marihuana (y, a veces,
“otras sustancias”).

El escenario del trabajo quirdrgico puede experimentar cambios bruscos y los
cirujanos deben estar preparados para adaptarse a distintas dificultades y a austeras
condiciones. La escasez de médicos y de personal sanitario, y la afluencia de
heridos determinan que las instalaciones médicas se saturen con facilidad. Ademas,
los médicos y los enfermeros no son inmunes a la fatiga y al miedo. El estrés fisico
y mental asociado con el hecho de trabajar en una situaciéon desconocida (y, en
ocasiones, peligrosa) puede conspirar contra la eficacia profesional de siempre.

1.2.6 Gran numero de heridos en relacion con los principios de
triage

Mucho se ha escrito acerca de las masacres en las principales guerras del siglo XX y
de la importancia del triage para el tratamiento de miles de heridos, como resultado
de una sola batalla. Estos conceptos siguen siendo pertinentes en los conflictos
armados actuales. Se debe seguir la l6gica de “hacer lo mejor posible por la mayoria’,
en lugar de “hacer todo lo posible por todos”. Esto exige que el cirujano modifique
radicalmente su enfoque profesional.

Las decisiones relacionadas con el triage se encuentran entre las mas dificiles de toda
la practica médica y, a veces, generan dilemas éticos. Otra veces, también es posible
que aparezcan incompatibilidades entre los criterios médicos y las necesidades
tacticas militares, y estas discrepancias deben ser conciliadas de alguna manera.
Las personas encargadas del triage deben estar preparadas para aceptar estos
compromisos necesarios manteniendo su integridad profesional médica (véase el
Capitulo 9).

1.2.7 Eltriagey la cirugia en escalones progresivos

Los enfermos y los heridos son evacuados y transferidos mediante una cadena
de procedimientos de atencion. Los principios del triage se aplican en todos los
eslabones de esta cadena. La intervenciéon quirdrgica inicial no debe interferir
con la realizaciéon de una intervencién quirdrgica definitiva en una fase ulterior. El
pronéstico sera mucho mas favorable, si los heridos son rapidamente evacuados a un
centro hospitalario del escalén superior. El cirujano sobre el terreno debe conocer el
sistema general para saber lo que sucederd con el paciente en el siguiente escalén
de la atencién médica y lo que debe hacer en la etapa del escalén actual (véase el
Capitulo 6).

La cirugia de guerra obliga a una légica de tratamiento progresivo de una herida.
El tratamiento de la victima abarca cinco fases distintas y, a menudo (aunque no
necesariamente), se lleva a cabo en cinco lugares diferentes. Este esquema representa
el enfoque clasico de la planificacion militar e implica gastos importantes, incluidos
los medios de transporte, y la disciplina indispensable para su buen funcionamiento.
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Este enfoque se puede integrar con conceptos mas recientes, como los equipos
quirargicos de avanzada, para implementar el enfoque de la cirugia de control de
dano. Las cinco fases mencionadas son las siguientes:

1. Primeros auxilios in situ: autotratamiento o tratamiento o administrado por un
companero, un médico militar o un socorrista sobre el terreno.

2. Primer tratamiento médico: procedimientos vitales de emergencia, incluidas
las primeras medidas de reanimacién, por lo general en el puesto de primeros
auxilios o de vendajes, en la estacion de triage de heridos o en el punto de
reunion.

3. Primer tratamiento quirdrgico: desbridamiento/escision de la herida, sin cierre
primario, en el primer escalén hospitalario.

4. Tratamiento definitivo: sutura primaria retardada de las heridas y tratamiento
quirargico, conforme con los principios tradicionales en un hospital de referencia.
Fisioterapia y convalecencia.

5. Cirugia reconstructiva y rehabilitacion: cirugia especializada con procedimientos
de reconstrucciéon multiples y la colocacion de prétesis en los casos indicados.

El rdpido recambio del personal médico que trata a los distintos pacientes en
los distintos puntos de la cadena de cuidados obliga a la creaciéon de protocolos
normalizados, para evitar que el cirujano actie seguin sus preferencias o deseos
personales. No se puede personalizar un tratamiento para cada paciente en una
situaciéon tactica; distintos cirujanos intervendrdn quirdrgicamente a un mismo
paciente en los diferentes escalones de la atencién médica. En cambio, en la practica
civil, el mismo cirujano se ocupa de la totalidad del tratamiento quirdrgico del
paciente; incluso en un enfoque pluridisciplinario, el tratamiento es administrado
siempre por el mismo equipo.

Estos cinco escalones para el tratamiento de los heridos de guerra no siempre son
validos en el ambito civil o en un contexto humanitario, en los cuales es probable
que las cinco fases se implementen en la misma instalacién médica (como en
realidad suele ser la practica de los equipos hospitalarios del CICR). No obstante, en
un contexto humanitario, también tiene lugar un recambio acelerado del personal
sanitario. Los protocolos normalizados representan la Unica manera de garantizar
la continuidad del tratamiento y de planificar cuidados quirdrgicos y de enfermeria
sistematicos; los protocolos no se pueden modificar cada vez que cambia el equipo
quirudrgico.

Antiguas lecciones para nuevos cirujanos

Salvar la vida y la extremidad, sacrificar la extremidad para
salvar la vida, prevenir la infeccién y lograr que la victima
pueda ser trasladada hasta el siguiente escalén de atencién.

La cirugia heroica nunca podra reemplazar a la cirugia
adecuada.

1.2.8 Losresultados del tratamiento hospitalario dependen de la
eficacia de los distintos escalones prehospitalarios

Los primeros auxilios suministrados in situ (o en el lugar cercano mds seguro) y
la rapida evacuacién de los heridos revisten una importancia vital; las demoras
aumentan las tasas de morbilidad y de mortalidad. Cuando los primeros auxilios son
deficientes o inexistentes y la cadena de evacuacion es larga, el resultado dependera
de la evolucién natural. Sin embargo, la mortalidad hospitalaria disminuye a medida
que aumenta la rapidez de la evacuacion; si la demora es muy prolongada, los heridos
graves fallecen antes de llegar al hospital y los cirujanos deben dedicar la mayor parte
de sus esfuerzos a tratar las complicaciones sépticas de los sobrevivientes (véanse los
Capitulos 5y 7).
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Antiguas lecciones para nuevos cirujanos

Es mas importante suministrar primeros auxilios
adecuados y lograr que los heridos sean trasladables que
administrar un tratamiento temprano insuficiente, debido
a la escasez de los medios y los conocimientos disponibles.

Figura 1.7
Asistencia prehospitalaria inadecuada.

1.2.9 Fisiopatologia especifica de las heridas por: balas, bombas,
armas explosivas y armas no convencionales

Las heridas de guerra son cualitativamente distintas de los traumatismos
generalmente observados en la practica civil. Todas las heridas de guerra estan sucias
y contaminadas. Los proyectiles pueden provocar una destruccién masiva de tejidos
blandos, huesos y 6rganos importantes. La amenaza principal es la infeccién y por
este motivo es esencial respetar las normas para la implementacién de una cirugia
séptica (véanse los Capitulos 3y 13).

Antiguas lecciones para nuevos cirujanos

Es mds importante suministrar primeros auxilios
adecuados y lograr que los heridos sean trasladables que
administrar un tratamiento temprano insuficiente, debido
a la escasez de los medios y los conocimientos disponibles.

No hay ninguna situacién de la practica civil cotidiana comparable a los
politraumatismos provocados por miltiples fragmentos de obus, a la amputacién
traumatica causada por una mina antipersonal o a los efectos devastadores de la
transferencia de alta energia cinética asociada con los proyectiles de un fusil militar.
Este panorama exige al cirujano dejar de pensar como si desempefara sus tareas en
un centro de trauma moderno, para adaptarse a las nuevas condiciones que impone
un conflicto armado. Los cirujanos que ejercen sus actividades en paises en desarrollo
y que estan habituados a tratar numerosas complicaciones sépticas tendran menos
dificultades de adaptacion que los profesionales acostumbrados a llevar a cabo
procedimientos complejos y a contar con ayudantes idéneos en un dmbito aséptico.
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1.2.10 Técnicas especificas segtin el contexto y la patologia

La atencién de muchos pacientes tratados en distintos lugares por diferentes
cirujanos en condiciones desfavorables exige sencillez, seqguridad y rapidez para
realizar los procedimientos quirdrgicos. La necesidad de trabajar con rapidez debido
al gran numero de victimas y la escasez del personal sanitario no debe ser una causa
de confusién y desorden. La atencién por etapas de los heridos requiere un enfoque
sistematizado que se puede resumir de la siguiente manera: efectuar la menor
cantidad posible de trabajo quiridrgico para lograr los mejores resultados, salvar “la
vida y la extremidad’, y enviar al paciente hacia el siguiente eslabén de la cadena
de cuidados. El seguimiento de los procedimientos quirdrgicos por el cirujano que
traté a la victima sobre el terreno es muy dificil o imposible, lo que se opone al uso de
técnicas quirdrgicas personales y, como se mencion6 anteriormente, obliga a respetar
los protocolos normalizados.

La mayoria de las heridas afectan a las extremidades y en estos casos el objetivo
consiste en tratarlas con la mayor rapidez posible y evitar la infeccion. La principal
amenaza para los sobrevivientes es la sepsis, la cual puede ser fatal (tétanos, gangrena
gaseosa, septicemia hemolitica). Como lo seflalamos antes, es esencial respetar las
normas para la implementacién de una cirugia séptica.

Los principios fundamentales del tratamiento de las heridas de guerra son los
siguientes:

1. Escisién temprana e irrigacion extensivas de la herida.
2. Drenaje adecuado de la herida

3. Ningun cambio innecesario de apositos.

4. Postergacion del cierre primario.

5. Administracion de antibiéticos adyuvantes.

6. Administracion de vacuna antitetanica y de inmunoglobulinas, si se encuentran
indicadas.

7. Prohibicién de la fijacién ésea interna*

8. Fisioterapia temprana.

Antiguas lecciones para nuevos cirujanos.
Una buena cirugia es el mejor de los antibiéticos.

Una cirugia correcta brinda al paciente la mejor probabilidad para sobrevivir con
una buena calidad de vida, y acorta la permanencia en el hospital. Se necesita
una fisioterapia de alta calidad, a fin de garantizar una movilizacién precoz tras la
intervencion quirurgica, y un buen resultado funcional. Sin embargo, el tratamiento
no es completo, hasta que el paciente esté rehabilitado; se necesitan talleres
ortopédicos, donde se coloquen prétesis a los amputados y se proporcionen otros
tipos de aparatos adecuados, como 6rtesis, muletas o sillas de ruedas».

1.2.11. Aumento de la prevalencia de enfermedad endémica

Hasta la Primera Guerra Mundial eran més los soldados que morian como consecuencia
de enfermedades que los que fallecian como consecuencia de las heridas recibidas.
La tasa de mortalidad por heridas de guerra era de aproximadamente un 20%,
mientras que la tasa de mortalidad por enfermedad era cuatro veces mayor. La tasa
de mortalidad por lesiones no provocadas en el campo de batalla sigue siendo muy

4 Laregla es evitar la fijacién dsea interna, por lo menos durante la “fase aguda”. La experiencia reciente mostré
que es posible utilizar fijacién interna una vez que los tejidos blandos cicatricen y se descarte la presencia de
infeccidn, pero es imprescindible que el cirujano tenga experiencia con la técnica, que las condiciones de higiene
sean 6ptimas y que se disponga de cuidados de enfermeria. No obstante ello, en el procedimiento habitual del
CICR, no se practica ningun tipo de fijacion interna. El alto riesgo de recurrir abusivamente a esta técnica justifica
su contraindicacién absoluta.
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alta incluso en la actualidad; la incidencia de enfermedades infecciosas y contagiosas
varia segun la geografia y el clima, pero los trastornos psicolégicos y los accidentes
vehiculares son frecuentes en todos los conflictos armados.

La destruccién, la incomunicacién y la desorganizaciéon asociadas con la guerra,
a menudo, determinan que el sistema sanitario publico sea uno de los primeros
afectados. Las consecuencias humanitarias comprenden el aumento de las
dificultades para satisfacer necesidades sanitarias fundamentales de la poblacién
civil, como el agua, los alimentos, los refugios, etc., y suelen superar la capacidad del
sistema de salud publica. Esta situacion contribuye a aumentar las dificultades para
prestar atencién médica a la poblacién civil en una zona de conflicto; es decir, los
residentes, las personas desplazadas internas y los refugiados que huyen de paises
vecinos o se dirigen a ellos (véase el Capitulo 5).

1.3 “Cirugias” para las victimas de guerra

No existe un solo tipo de cirugia de guerra. Si bien las necesidades de todos los
heridos son las mismas, los medios y los recursos disponibles para satisfacerlas varian
considerablemente en los distintos paises y en las diferentes situaciones, lo que da
lugar a diferentes enfoques de la cirugia de guerra. El tratamiento de los heridos de
guerra por parte de los servicios médicos militares de un pais industrializado no es
el mismo que el de un hospital publico rural en un pais en desarrollo. Aunque los
principios del tratamiento de las heridas son idénticos en ambos casos, los recursos
diagnésticos y terapéuticos son muy diferentes. Estos Ultimos dependen de los
recursos tecnoldgicos, financieros y humanos disponibles. Evidentemente, muchas
de estas limitaciones también son vélidas para la practica de la medicina del trauma 'y
la cirugia programada en el ambito civil de cualquier parte del mundo.

Se pueden describir, como minimo, cuatro escenarios para el tratamiento quirdrgico
de los heridos de guerra en los conflictos armados contemporaneos.

1. El ejército convencional de un pais industrializado con un alto nivel de
financiamiento publico y en el que el objetivo militar es el de suministrar el
mismo nivel de atencién quirdrgica que en el dmbito civil. En esta situacion es
habitual la evacuacién y el transporte rdpidos de las victimas hacia hospitales
especializados, el acceso seguro a una atencién médica adecuada de los
enfermos y heridos se percibe como un derecho y la responsabilidad de
garantizar este derecho se atribuye a las fuerzas armadas.

2. Un pais en desarrollo con una economia emergente en el cual, por lo menos en la
capital y en otras ciudades importantes, se dispone de un alto nivel de atencion
quirdrgica especializada y una cantidad suficiente de personal calificado, aun
cuando en las zonas rurales se carezca de estos recursos. La evacuacion y el
transporte rapidos de las victimas hacia hospitales especializados son posibles,
aungue a veces existen dificultades para concretarlos. El acceso seguro a una
atencion médica adecuada es una meta que aun no se ha alcanzado.

3. Un pais pobre con escasos recursos financieros y humanos. Es posible que
existan algunos centros quirdrgicos importantes en la capital, pero los hospitales
provinciales y rurales generalmente albergan cirujanos generales jévenes o
clinicos con alguna experiencia quirdrgica. Hay insuficiencia o carencia crénica
de insumos y recursos financieros y humanos. La evacuacion y el traslado de las
victimas estan plagados de dificultades o son imposibles. El acceso seguro a una
atencion médica adecuada rara vez se garantiza.

4. Agentes no estatales, grupos guerrilleros, poblaciones sin un acceso seguro a

los servicios publicos. La cirugia sobre el terreno es practicada por unos pocos
médicos y enfermeros debidamente formados porque no hay otra alternativa. El
acceso seguro de los profesionales de la salud a las victimas y el de las victimas a
la asistencia médica es imposible o problematico y siempre representa un desafio.
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Figura 1.8

Cirugia para victimas de conflicto armado en un hospital moderno.

F.McDougall / CICR

Figura 1.9

Otro tipo de cirugia para victimas de conflicto armado.

1.4 Diferencias entre la cirugia de guerra militar y
la cirugia de guerra no militar: el enfoque del CICR

La cirugia de guerra no militar se practica en estructuras sanitarias civiles (hospitales
del Ministerio de Salud, hospitales misioneros y hospitales privados) o en centros
médicos del CICR o de otras organizaciones humanitarias. En esta seccién se describen
con detalles la experiencia y el enfoque del CICR.

Los objetivos del CICR relativos a la cirugia de guerra consisten en proteger a los
enfermos y a los heridos, y ayudar a preservar su dignidad garantizando el acceso a
una asistencia médica adecuada, en salvar “vidas y extremidades’, en minimizar el
grado de discapacidad residual y en prestar asistencia a los amputados. Ademas de
prestar apoyo a las victimas directas, el CICR también intenta contribuir al sistema
sanitario ayudando a colegas médicos locales a mantener la infraestructura y los
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recursos humanos necesarios, a fin de que siga funcionando tras el final del conflicto y
pueda ofrecer a la poblacidn civil por lo menos una asistencia médica basica. La ayuda
ofrecida por el CICR a los sistemas de salud locales puede implicar la construccion y
la renovacién de las instalaciones sanitarias, trabajos relacionados con la provisién
de agua y los aspectos sanitarios el suministro de suplementos alimenticios para
los pacientes y el personal médico, y la provisién de equipo, suministros y salarios
basicos. El plan de asistencia puede incluir programas de formacién para médicos y
enfermeros. Ademas, el CICR puede instalar sus propios hospitales independientes,
dotados con personal expatriado secundado por personal local (véase el Capitulo 6).

1.4.1 Cooperacion civico-militar

Las fuerzas armadas desplegadas en el terreno tienen una misiéon militar especifica.
El objetivo primordial del componente médico de esta estructura es ayudar a que
los soldados cumplan esta mision; es decir, que cumplan con sus objetivos tacticos y
estratégicos. Muchos de los objetivos de “asistencia y reconstruccion” de los militares
son los mismos que los de las organizaciones civiles, pero en un contexto militar los
criterios médicos a menudo se deben supeditar a las exigencias tacticas y estratégicas
de la necesidad militar y politica.

El CICR es una Institucidn neutral, imparcial e independiente con fines exclusivamente
humanitarios, que promueve la adhesion al derecho internacional humanitario y cuya
finalidad es prestar proteccion y asistencia a las victimas de un conflicto armado, a
todas las victimas de todos los bandos. Cualquier tipo de cooperacion con las fuerzas
armadas en el campo de batalla que comprometa la percepcién de la neutralidad,
la imparcialidad o la independencia de la Institucién sélo lograra dificultar la labor
humanitaria del CICRy la de otras organizaciones y organismos.

4

El CICR insiste en preservar su independencia y un “espacio humanitario”
independiente de los trabajos de “asistencia y reconstruccion” de las fuerzas armadas
en el terreno. Numerosas organizaciones humanitarias comparten esta opinién y este
modo de trabajar.

1.4.2 Limitaciones: seguridad

El control del CICR es, a menudo, minimo o nulo sobre la evacuacién de los heridos,
debido a las limitaciones por motivos de seguridad. En muchos paises, el traslado
de los heridos se lleva a cabo por medios privados, como taxis, burros, carretas de
bueyes o a pie. En algunos contextos, el CICR logré instalar puestos de primeros
auxilios o ayudar a la Cruz Roja o a la Media Luna Roja locales a realizar esta tarea. Un
ejemplo notable consiste en el sistema de evacuacién médica en un avién de ala fija,
administrado durante 16 anos por el CICR y el programa Supervivencia en el Sudan
(Operation Lifeline) de las Naciones Unidas, para asistir a las victimas del conflicto
armado en Sudan meridional. Mediante este sistema, se logré trasladar a mas de
30.000 personas enfermas y heridas hasta un hospital del CICR en el norte de Kenia.
Aun cuando se disponia de un avion, las dificultades logisticas y las grandes distancias
obligaron regularmente a demorar la evacuacion en el orden de una a tres semanas.

Mientras que las fuerzas armadas despliegan los medios necesarios para proteger
sus instalaciones sanitarias del “caos letal del campo de batalla™, la proteccion fisica
del CICR depende del emblema de la cruz roja y de las negociaciones con las fuerzas
beligerantes. El CICR no cuenta con armas para protegerse y, del mismo modo que los
hospitales publicos, depende de las autoridades y los lideres locales. El CICR depende
del respeto debido a los limites impuestos por el derecho internacional humanitario,
depende de la disciplina de los combatientes y de su propia capacidad de negociacién
diplomatica. Otras organizaciones humanitarias que trabajan en zonas de guerra
tienen las mismas limitaciones.

5 Butler, F.: Tactical Combat Casualty Care: combining good medicine with good tactics. JTrauma 2003; 54 (supl.):
52-53
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1.4.3 Limitaciones: logistica

Un medio ambiente hostil no solamente implica riesgos para la seguridad. Las regiones
alejadas con carreteras peligrosas y climas extremos plantean numerosos problemas
logisticos para la entrega de suministros y el mantenimiento de la infraestructura
basica, tanto para los hospitales como para las residencias hospitalarias. Los militares,
a menudo, cuentan con recursos de evacuacion, entrega de suministros y transporte
que no poseen las instituciones civiles. Aunque las fuerzas armadas también estan
sujetas a limitaciones logisticas, éstas son de diferente magnitud que las limitaciones
logisticas que afectan a los Ministerios de Salud publica, las organizaciones no
gubernamentales y al CICR.

Figura 1.10

Un medio ambiente lleno de desafios
1.4.4 Limitaciones: equipamiento hospitalario

También hay limitaciones en el equipamiento hospitalario. Los militares estan
limitados por la capacidad de carga, dado que ademas deben transportar armas y
municiones. En el caso del CICR, las limitaciones de equipamiento obligan a recurrir a
la tecnologia adecuada, a tener dominio de las tareas de mantenimiento y reparacion,
y a disponer de repuestos. Estos factores revisten especial importancia cuando se
desarrollan programas de formacién para colegas locales en zonas remotas de un
pais con escasos recursos. El objetivo consiste en evitar una dependencia tecnolégica
que el personal local permanente no podra satisfacer, cuando termine el conflicto y el
CICR se marche del hospital y del pais. Con esta finalidad, el CICR trazo criterios para
laincorporacién de cualquier tecnologia nueva a su lista estandar de medicamentos y
equipamiento para los programas hospitalarios (véase el Anexo 1.A: Criterios del CICR
para introducir una tecnologia nueva).

Figura 1.11

Equipamiento quirudrgico limitado.
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Figura 1.12

Suministros basicos.
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Una lista estandar es un conjunto basico y limitado de suministros esenciales, tanto
médicos como no médicos, conforme a normas de asistencia apropiadas. Todos los
articulos incluidos en una lista estandar deben poder obtenerse con facilidad en todo
momento en un departamento de abastecimiento central o a través de un proveedor
fiable. La estandarizacién suministra un marco sencillo, en el cual los recursos se
pueden aprovechar al méximo, permite la continuidad del tratamiento y facilita la
formacion del personal y la introduccién de profesionales nuevos e inexperimentados
en el sistema sanitario. El CICR y la Federacién Internacional de Sociedades de la Cruz
Roja y la Media Luna Roja hicieron un Catadlogo de articulos de emergencia® que
contiene conjuntos de articulos o surtidos seleccionados previamente para abarcar
toda la gama de los programas de asistencia.

La experiencia del CICR muestra que es posible efectuar una cirugia de buena calidad
con una tecnologia basica, como equipos de radiografia y de monitoreo electrénico
en el quiréfano y en la sala de postoperatorio, cuyos recursos se limitan a un oximetro
de pulso. El equipamiento de un laboratorio del CICR también es elemental, dado que
no cuenta con la posibilidad de realizar cultivos bacteriolégicos y antibiogramas ni
dispone de componentes sanguineos.

1.4.5 Limitaciones: transfusién sanguinea

En algunos paises es dificil obtener sangre para transfusiones, debido a restricciones y
creencias culturales y religiosas. Considerando el aumento constante de la incidencia
de infeccién por el VIH en todo el mundo, es esencial realizar las pruebas sanguineas
adecuadas y limitar rigurosamente las indicaciones para la transfusién. En ciertas
regiones del mundo, probablemente convenga evitar totalmente la transfusion de
sangre. El uso de transfusiones se debe limitar a casos de necesidad vital y a pacientes
con buenas probabilidades de sobrevivir, segun los criterios bdsicos del triage. Al
igual que en muchos hospitales rurales y de provincia del mundo, la practica del CICR
es usar para la transfusion sangre entera tan fresca como sea posible y, generalmente,
donada por un pariente.

1.4.6 Limitaciones: factores geograficos y climaticos

Los factores geograficos pueden revestir importancia en lo que respecta a diversas
enfermedades y la carga agregada que ellas implican. Los heridos pueden padecer
otros trastornos, como tuberculosis, paludismo, fiebre tifoidea y parasitosis
intestinales, ademas de desnutricion. En los paises endémicos para el paludismo,
los pacientes a menudo presentan un pico febril posoperatorio. En consecuencia,
es importante que el cirujano adquiera algunos conocimientos bdsicos de la
fisiopatologia y el tratamiento de las enfermedades especificas de una region
determinada. Los profesionales sanitarios locales generalmente estan familiarizados
con estos trastornos y son mas idoneos para tratarlos que el personal médico
expatriado. Estas patologias son un riesgo para el personal expatriado, pues también
pueden afectarlo.

1.4.7 Limitaciones: choque cultural

Las limitaciones culturales representan otro desafio y pueden contribuir a la
frustracion general de los médicos que trabajan en una zona de combate. En algunas
sociedades, las amputaciones y las laparotomias requieren el consentimiento de los
familiares del paciente. En estos casos, el médico debe explicar claramente las ventajas
del procedimiento y dejar que la decisién la tomen los familiares. Este enfoque
respeta las normas y las conductas sociales y culturales locales, y se debe aceptar y
aplicar aun cuando el personal médico y de enfermeria lo considere una limitacién
y una restriccion. Para el personal sanitario entregado a su labor, es particularmente
dificil de aceptar ver morir a jévenes porque los familiares no otorgaron el permiso
para realizar una intervencidén quirudrgica.

6 Véase la bibliografia seleccionada.
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En muchas sociedades es costumbre que un familiar permanezca constantemente al
lado del paciente hospitalizado, para ayudar al personal de enfermeria a alimentarlo y
lavarlo, y suministrar apoyo psicolégico. Esta tradicidn se debe respetar.

La adaptacion al contexto cultural, social y geogréfico es
esencial.

1.4.8 Limitaciones: el factor humano

“La cirugia de guerra es una cirugia que tropieza con
complicaciones, llevada a cabo por médicos que, a
menudo, no estan debidamente formados o carecen de
formacién quirurgica. La cirugia de guerra obliga sin cesar
a adaptarse y a improvisar, para compensar lo que no se
tiene; es una cirugia que reserva sorpresas relacionadas
con los nuevos medios y métodos de combate™”:

Esta cita clasica del Manual de cirugia de guerra del ejército suizo describe la situacion
de un cirujano militar novato y, como ocurre, cada vez mas frecuentemente, en los
conflictos armados contemporaneos, de cirujanos civiles que, por primera vez, deben
tratar a victimas de conflictos armados. Los nuevos cirujanos del CICR procedentes
de una Sociedad de la Cruz Roja o de Media Luna de un pais rico industrializado se
deben enfrentar al mismo desafio; es decir, a una situacién de guerra cambiante con
nuevas limitaciones y restricciones que aparecen sorpresivamente. Es importante
prever alternativas y mantenerse permeable a nuevas opciones.

Sibien la cirugia de guerra militar es el tratamiento de una“epidemia de traumatismos”,
mediante una serie de escalones, este escenario no siempre es el que prevalece en
un contexto no militar. A diferencia de un hospital de campana militar, un hospital
del CICR es responsable de todos los niveles de la asistencia médica. Este hospital,
a menudo, cumple al mismo tiempo las funciones de puesto de primeros auxilios,
de hospital de campafia, de hospital base y de centro de referencia. El enfoque
militar “pluricirujano” del tratamiento escalonado es reemplazado por un enfoque
mas tradicional, basado en la totalidad de la historia clinico-quirdrgica del paciente.
No obstante, puesto que los cirujanos del CICR generalmente permanecen en un
lugar durante un periodo breve (un promedio de tres meses), es posible que varios
cirujanos distintos participen del tratamiento de un mismo paciente. La continuidad
de la asistencia médica es un factor esencial.

El enfoque militar moderno se puede basar en la “proyeccién adelantada” de la
capacidad técnica destacando equipos quirdrgicos de campana cerca del campo de
batalla. El objetivo de este enfoque es el de implementar una cirugia critica, a menudo
una cirugia de control del dafo, lo mas rdpidamente posible después de producirse la
herida, con la intencién de salvar vidas y disminuir la cantidad de muertos en combate.
El CICR también ha desplegado equipos quirdrgicos sobre el terreno (Somalia, 1992;
Sudan meridional, 2000 y Darfur, 2005), pero con un objetivo distinto: proteger a los
no combatientes y a los combatientes heridos que ya no participan de las hostilidades
y que de otro modo no tendrian acceso a la asistencia médica. La realizacién de este
acto médico y la proteccion del acceso a la asistencia médica se basan en los principios
esenciales del CICR como actor humanitario neutral e imparcial.

El cirujano debe poseer la capacidad de adaptarse a las condiciones quirtrgicas sobre
el terreno, en donde el lavado somero con agua y jabén reemplaza al entorno “estéril”
y la lista estandar no incluye el instrumental quirdrgico “preferido” por el cirujano.
Ademas, las condiciones de vida pueden ser similares a las imperantes cuando se
acampa en el monte y todos los integrantes del equipo (cuatro miembros: cirujano,
anestesista, instrumentista y enfermero para el posoperatorio) deben colaborar con la
preparacién de los alimentos y del alojamiento.

7 War Surgery Commission of the Federal Military Department. Chirurgie de guerre (Aide-mémoire 59.24f). (War
Surgery [manual]). Berna: Ejército suizo, 1970y 1986
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El personal que desempena sus tareas en los hospitales o los equipos quirdrgicos
sobre el terreno del CICR deben reunir los siguientes requisitos fundamentales:

« profesionalismo,

« capacidad de juicio clinico y sentido comun,

- capacidad de adaptacion.

En algunos paises, las costumbres locales y los tratamientos con materiales
improvisados pueden representar modalidades terapéuticas baratas y eficaces
para el cirujano; por ejemplo, el uso de papaya triturada para el tratamiento de las
quemaduras o de las hojas de bananero tratadas con autoclave como apésitos no
adhesivos. El personal sanitario expatriado debe ser capaz de aprender “novedosos
trucos tradicionales” y de adaptarse a las circunstancias. La cirugia de guerra es un
desafio y una tarea fatigante. El personal médico debe estar preparado, tanto fisica
como mentalmente, para vivir frustraciones, trabajar durante periodos prolongados
y ser testigos permanentes de las consecuencias de “la crueldad del hombre para con
el hombre”.

La guerra es perjudicial para la salud.



CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LA CIRUGIA EN TIEMPO DE CONFLICTO

ANEXO 1.A Criterios del CICR para introducir
una tecnologia nueva

1. Evaluacion de las necesidades

¢Cudl es el valor agregado de esta tecnologia novedosa? ;Los materiales y los articulos
requeridos son “esenciales” o “importantes’, o meramente “agradables de usar” o
incluso considerados “innecesarios” o un “lujo”.

2. Requisitos de mantenimiento
iCudles son las tareas adicionales necesarias para el mantenimiento de ese
equipamiento?

3. Posibilidad de reparacion
iSe requieren técnicos especializados para su reparacién? ;Se dispone de personal
especializado?

4. Disponibilidad de repuestos
;Se cuenta con un proveedor local fiable?

5. Costo

El costo por si mismo no debe ser un impedimento, si el equipo se considera necesario.
No obstante ello, este factor se debe tomar en cuenta junto con las demas variables
para efectuar un andlisis global de la relacion costo-beneficio.

6. ;Se necesita una formacion especializada para utilizar la nueva tecnologia?
¢Se dispone de personal especializado, o la pericia necesaria se corresponde con la
practica de un médico o un enfermero determinados?

7. Continuidad de la capacidad requerida
;La nueva tecnologia podra ser utilizada por los equipos quirdrgicos sucesivos o su
uso depende de la pericia de un nimero limitado de personas?

8. Presencia de la nueva tecnologia en el pais
El CICR no debe ser el primero en introducir una nueva tecnologia en un pais; es
necesario que exista un cierto grado de experiencia o competencia técnica local.

9. Profesionalismo y aspectos éticos

El suministro de equipo y de instrumental debe cumplir invariablemente con las
normas de profesionalismo quirdrgico y debe considerar posibles preocupaciones
éticas. Por ejemplo, después del brote de espongio-encefalopatia bovina (la llamada
“enfermedad de la vaca loca”) en Europa, los paises de la Unién Europea y Suiza
prohibieron el uso de catgut como material de sutura. No seria ético que el CICR
continde suministrando este tipo de material de sutura como parte integral de sus
programas de asistencia en el resto del mundo, puesto que ello determinaria que
las normas de seguridad fuesen menos rigurosas que en Europa. La Organizacion
Mundial de la Salud advirtié que el control de calidad de los farmacos y los equipos se
estd convirtiendo en un problema importante en todo el mundo.

10.Sostenibilidad
El uso de una tecnologia nueva solamente se justifica si su aplicaciéon es sostenible
tras la retirada del CICR.
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DERECHO INTERNACIONAL HUMANITARIO APLICABLE

2.1 Introduccion histdrica

“Uno puede no estar interesado en la guerra, pero la
guerra estd interesada en uno.”

Leon Trotsky

Una de las especificidades de los heridos de guerra y de las personas encargadas de
sus cuidados es la relacion existente entre ellos y el derecho internacional humanitario,
principalmente los Convenios de Ginebra y sus Protocolos adicionales.

En el siglo XIX, Europa fue testigo de guerras a gran escala que provocaron verdaderas
carnicerias en los campos de batalla. Los soldados eran considerados carne de candén
y practicamente no existian servicios sanitarios disponibles. En Solferino, ciudad del
norte de Italia, en el afio 1859, tuvo lugar una de estas terribles batallas: en el curso de
16 horas murieron o sufrieron heridas 40.000 personas. Un gran nimero de militares
heridos fue abandonado a su suerte en el campo de batalla, aunque se podria haber
salvado la vida de muchos de ellos, si se hubiese contado con servicios de socorro.
Los servicios sanitarios de los ejércitos eran demasiado limitados para asistir a una
cantidad tan importante de victimas; jhabia mas veterinarios para los caballos que
médicos para los soldados! Los soldados heridos yacian agonizando durante dias sin
recibir ninguna ayuda.

Henry Dunant, empresario suizo que estaba viajando en esa region, fue conmovido
por esta tragedia y movido por un sentimiento de compasioén, organizé a las mujeres
de las aldeas vecinas, para crear una red solidaria y prestar ayuda a los soldados
heridos sin discriminacidon alguna, independientemente de sus nacionalidad.
Aunque antes otras personas ya habian efectuado tareas humanitarias en los campos
de batalla, la genialidad de la idea de Dunant reside en el hecho de haber hecho
trascender las cosas. Después de regresar a su ciudad natal, Ginebra, Dunant escribio
un libro publicado en 1862 llamado Un recuerdo de Solferino en el cual no solamente
relaté la terrible batalla y el sufrimiento de los soldados, sino que también hizo un
llamamiento basandose en una visién de futuro y en dos ideas fundamentales.

Figura 2.1
La visién de futuro consistia en poder prestar asistencia médica neutral a los militares  La batalla de Solferino, 1859.
heridos en el campo de batalla y las ideas para realizarlo se enuncian a continuacion.

« Por una parte, crear una sociedad de socorro en cada pais, la cual, ya en tiempo
de paz, se dedicaria a formar voluntarios para prestar asistencia a los servicios
sanitarios, a los médicos y a las enfermeras de las fuerzas armadas y a prepararlos
para atender a los soldados heridos en caso de guerra. Mas adelante, esto dio
origen a las Sociedades Nacionales de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja.

Por otra parte, negociar un acuerdo internacional mediante el cual se garantizase
proteccién y asistencia a los enfermos, a los heridos y a los servicios sanitarios
encargados de cuidarlos, de este modo, se garantizaba también el acceso de

estos ultimos a los heridos. Esta idea llegé a ser el Primer Convenio de Ginebra, el
cual, a su vez, fue la base del derecho internacional humanitario (DIH) moderno.
Histéricamente, todas las sociedades humanas establecieron reglas para el
comportamiento durante los conflictos armados; éste representd el primer intento
concertado para estandarizar e institucionalizar, sobre una base internacional, el
derecho de la guerra. El DIH también se conoce con el nombre de “derecho de la
guerra” o “derecho de los conflictos armados”

Cinco ciudadanos de Ginebra (incluido Dunant), miembros de una asociacién de
beneficencia, instituyeron, en 1863, el “Comité internacional de socorro a los militares
heridos’, como reaccion al libro escrito por Dunant. Este Comité de Ginebra convencié
al Gobierno suizo de convocar una conferencia diplomatica en 1864, para formalizar
la protecciéon de los servicios sanitarios en el campo de batalla, mediante un tratado
reconocido internacionalmente: en esto participaron 12 Gobiernos. El resultado fue el
Convenio de Ginebra del 22 de agosto de 1864 para mejorar la suerte de los militares
heridos en las fuerzas armadas en campafa. El Comité de Ginebra se convirtio en el
Comité Internacional de la Cruz Roja y se aprobé el emblema de la cruz roja como
37
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I Aliviar la suerte que corren los heridos y los
enfermos de las fuerzas armadas en campana.
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Figura 2.3

II. Aliviar la suerte que corren los heridos los
enfermos y los ndufragos de las fuerzas
armadas en el mar.
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Figura 2.4

lll. Trato debido a los prisioneros de guerra.
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Figura 2.5

IV.Proteccion debida a las personas civiles en
tiempo de guerra.
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simbolo de proteccién de los servicios sanitarios encargados de asistir a los enfermos
y a los heridos; los simbolos de la media luna roja, el sol y el ledn rojos y el cristal rojo
se introdujeron mas tarde. Este Primer Convenio de Ginebra no solamente representd
un paso decisivo hacia la formalizacién del derecho de los conflictos armados, sino
que también obligé a los Estados signatarios a crear servicios sanitarios militares para
asistir a sus propios heridos. Los soldados ya no eran considerados solamente carne
de caién.

2.2 Derecho internacional humanitario:

principios basicos

La humanidad ha sufrido guerras a lo largo de toda su historia. Todas las sociedades
humanas han establecido reglas consuetudinarias que reglamentan la forma en la
que se deben librar las guerras. Antes del advenimiento del derecho internacional
humanitario moderno, se redactaron mas de 500 convenios, cédigos de conducta,
pactos y otros textos destinados a reglamentar las hostilidades. Las primeras leyes
relativas a la guerra fueron promulgadas por civilizaciones importantes varios miles
de afos antes de nuestra era; por ejemplo, Hammurabi, rey de Babilonia, declaré:
“Promulgo estas leyes para evitar que los fuertes opriman a los débiles".

Asi como no existe ninguna sociedad que no posea su propio cuerpo de normas,
tampoco ha habido guerra alguna que no se haya regido por ciertas reglas mas o
menos precisas relacionadas con el comienzo y el fin de las hostilidades, asi como con
la manera de conducir las hostilidades.

Los Convenios de Ginebra (CG) vigentes en la actualidad son la consecuencia de un
proceso prolongado. Con los afos, el Primer Convenio de Ginebra se fue ampliando
para satisfacer las necesidades cambiantes de la guerra moderna. Después, se
aprobaron sucesivamente otros tres Convenios, en cuyo ambito se aplicacién se
incluyeron otras victimas aparte de los militares heridos: los naufragos de las fuerzas
armadas, los prisioneros de guerra y las poblaciones civiles. Los cuatro Convenios
de Ginebra de 1949 y, particularmente, sus dos Protocolos adicionales de 1977, asi
como otros tratados escritos y el derecho consuetudinario, constituyen el derecho
internacional humanitario (DIH); es decir, en éstos se dispone lo que estd permitido
y prohibido durante conflictos armados internacionales y no internacionales.
Actualmente, los Convenios de Ginebra han sido ratificados por todos los Estados del
mundo, lo que significa que estén vinculados por estos instrumentos juridicos.

Los cuatro Convenios de Ginebra se concibieron principalmente para reglamentar
la conducta de los combatientes y para proteger a las personas que no participan
o dejaron de participar en las hostilidades de conflictos armados entre Estados
(conflictos internacionales).

I. Convenio para aliviar la suerte que corren los heridos y los enfermos de las fuerzas
armadas en campana (I CG: revision del Convenio de 1864).

II. Convenio para aliviar la suerte que corren los heridos, los enfermos y los nadufragos
de las fuerzas armadas en el mar (Il CG: revision del Convenio de 1899).

lll. Convenio relativo al trato debido a los prisioneros de guerra (lll CG: revisién del
Convenio de 1929).

IV. Convenio relativo a la proteccién debida a las personas civiles en tiempo de
guerra (IV CG: nuevo Convenio aprobado en 1949).

En el articulo 3 comun a los cuatro Convenios de Ginebra de 1949 también se
establecen normas fundamentales aplicables en caso de conflicto armado “que
no sea de indole internacional y que surja en el territorio de una de las Altas Partes
Contratantes”.

En respuesta a las nuevas necesidades que se registran en los conflictos armados
contemporaneos, se desarrollaron los Convenios y se agregaron dos nuevos
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acuerdos en 1977: los Protocolos adicionales | y II, relativos, respectivamente, a la
proteccion de las victimas de conflictos armados internacionales y de conflictos
armados internos. En 2005, se aprobé un lll Protocolo adicional, mediante el cual se
introdujo un nuevo emblema protector denominado cristal rojo, ademas de la cruz
roja y la media luna roja.

El DIH regula los aspectos humanitarios en tiempo de guerra; intenta definir
los derechos y las obligaciones de las partes en conflicto por lo que respecta la
conduccion de las hostilidades y la proteccion de las personas que no participan,
o dejaron de participar, en las hostilidades (personas civiles, militares heridos o
enfermos, prisioneros de guerra). Estas personas deben ser respetadas, protegidas y
tratadas humanamente por todas las partes. Todas las personas heridas y enfermas
también deben recibir la atencion médica que su estado requiere. Las personas
encargadas de prestar esta asistencia deben ser respetadas y protegidas, mientras
realizan estas tareas humanitarias.

Los distintos tratados que definen el DIH muestran una complejidad creciente, pero el
mensaje que los sustenta es sencillo. Se debe respetar la dignidad humana de todas
las personas, en todas las circunstancias, sin ningun tipo de discriminacién. Todo lo
que se pueda hacer, se debe hacer para aliviar el sufrimiento de las personas fuera de
combate; es decir, las personas que no participan directamente en el conflicto o que
dejaron de hacerlo por estar enfermos, heridos o cautivos.

Derecho internacional humanitario: fuentes juridicas principales

- El derecho consuetudinario

- Los cuatro Convenios de Ginebra de 1949 (194 Estados Partes en los Convenios)
« Los dos Protocolos adicionales de 1977

« El Il Protocolo adicional de 2005

+ Los Convenios de La Haya de 1889y 1907

- El Convenio de las Naciones Unidas relativo a las armas convencionales, de 1980
- La Convencidn sobre la prohibicién de las minas antipersonal, de 1997

- La Convencidn sobre municiones en racimo, de 2008

2.2.1 Principios subyacentes al DIH: el “derecho de la guerra”
» La dignidad humana de todas las personas se debe respetar en todas las circunstancias.

- Las personas que ya no participan en los combates (los enfermos, los combatientes
heridos y ndufragos, y los prisioneros de guerra) y las personas que no participan
directamente de las hostilidades (personas civiles) tienen derecho a que se respeten
sus vidas y su integridad fisica y moral. Estos individuos deben ser protegidos y tratados
humanamente en todas las circunstancias y sin distincién de caracter desfavorable.

+ Los heridos y los enfermos deben ser recogidos y debidamente atendidos.

+ Los combatientes y las personas civiles capturados bajo la autoridad de una parte
adversa tienen derecho a que se respeten sus vidas, su dignidad y sus derechos y con-
vicciones personales. Queda prohibido matar o herir a un enemigo que se haya rendido.

« Todos tienen derecho a beneficiarse de las garantias judiciales fundamentales.
Ninguna persona serd acusada por un acto que no ha cometido. Ninguna persona
debe ser sometida a torturas fisicas o mentales, castigos corporales o crueles o
tratamiento degradante. Queda prohibida la toma de rehenes.

+ La eleccién de métodos y medios de combate no es ilimitada y debe ser
proporcional a los objetivos militares deseados. Queda prohibido emplear armas 'y
métodos de combate que causen pérdidas, lesiones o sufrimientos innecesarios.

« En los ataques se debe distinguir entre la poblacién civil y los combatientes, y entre
bienes civiles y objetivos militares. Por lo tanto, las operaciones bélicas se deben
dirigir exclusivamente contra objetivos militares.

« El personal sanitario tiene derechos y obligaciones en tiempo de conflicto armado.
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Figura 2.6

Soldados cegados por armas quimicas durante la Primera Guerra Mundial: ejemplo de un medio de
guerra que causa males superfluos y sufrimientos innecesarios.

2.2.2 EIDIHYy el derecho relativo a los derechos humanos

El DIH es aplicable en situaciones de conflicto armado, mientras que los derechos
humanos, o al menos algunos de éstos, protegen a las personas en todo momento, ya
sea en tiempo de conflicto armado o en tiempo de paz. En algunos tratados de derechos
humanos se permite a los Gobiernos suspender la aplicacion de ciertos derechos en
situaciones de emergencia publica y siempre que se reunan algunas condiciones
rigurosas. Sin embargo, algunos derechos humanos fundamentales se deben respetar
en todas las circunstancias y no se pueden derogar en ninguin caso, independientemente
de la urgencia de la situacién. Sobre todo, el derecho a la vida, la prohibicion de la tortura
y los castigos o los tratamientos inhumanos, la esclavitud y la servidumbre, y el principio
de legalidad y no retroactividad de la ley. El DIH no admite ninguna excepcién, porque se
concibié para situaciones de emergencia, principalmente de conflicto armado.

El DIH tiene por finalidad principal proteger a las personas que no participan en
las hostilidades o dejaron de hacerlo. Las normas contenidas en el DIH imponen
obligaciones atodas las partes en conflicto, incluidos los grupos no gubernamentales.
Los derechos humanos fueron concebidos principalmente para el tiempo de paz
y son aplicables para todos. El objetivo esencial de los derechos humanos consiste
en proteger a las personas de conductas arbitrarias adoptadas por sus propios
Gobiernos. El derecho de los derechos humanos no trata de la conduccién de las
hostilidades.

2.3 Lossignos distintivos

Los signos distintivos de la cruz roja, la media luna roja y el cristal rojo tienen por
finalidad sefalar a determinados miembros y material del personal sanitario y
religioso que se debe respetar y proteger durante un conflicto armado (uso protector).
Estos emblemas también sirven para indicar que algunas personas u objetos estan
relacionados con el Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja,
incluidas las situaciones que no son conflictos armados (uso indicativo). El empleo
de estos emblemas se encuentra rigurosamente definido (véase Anexo 2.A: Los
emblemas distintivos).

El uso de los emblemas se limita a las entidades siguientes.

1. El personaly los servicios sanitarios de las fuerzas armadas son los primeros
autorizados para utilizar el emblema distintivo, como signo protector.
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2. Losvoluntarios de una Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja,
cuando han sido debidamente autorizados por la autoridad nacional competente.

3. Elpersonal del Comité Internacional de la Cruz Roja y de la Federacién
Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja.

Las personas y los bienes que ostentan estos emblemas no deben ser atacados,

se deben respetar y proteger las personas que ostentan los emblemas deben ser
alentadas en su labor.

V. Louis / CICR

B. Fjortoft / CICR
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Figura 2.7 Figura 2.8 Figura 2.9
Servicios sanitarios de las fuerzas armadas. Voluntarios de una Sociedad Nacional. Empleados del CICR, de la Federacion

Internacional y de la Sociedad nacional.

24 El Movimiento Internacional de la Cruz Rojaydela
Media Luna Roja, y sus Principios Fundamentales

El Comité Internacional de la Cruz Roja y la Federacion Internacional de Sociedades
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, juntamente con las Sociedades Nacionales
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, conforman el Movimiento Internacional de la
Cruz Roja y de la Media Luna Roja.

Principios Fundamentales del Movimiento Internacional de la Cruz Roja
y de la Media Luna Roja'

Humanidad
Imparcialidad
Neutralidad
Independencia
Voluntariado
Unidad

Universalidad

Tanto en tiempo de paz como en tiempo de conflicto, las fuerzas armadas y la Sociedad
Nacional de cada pais tienen el deber de difundir los derechos y las obligaciones
refrendados en el DIH. No solamente es importante que estas reglas sean conocidas,
comprendidas, aceptadas y respetadas por los combatientes, sino también que toda
la poblaciéon comprenda y apoye a la Sociedad de la Cruz Roja o de la Media Luna
Roja local, para que ésta pueda actuar con mayor eficacia y beneficiar a todos, tanto
en tiempo de conflicto como en tiempo de paz. Una parte de esta difusion incluye el

debido respeto a los emblemas de la cruz roja, la media luna roja y el cristal rojo como
signos de proteccion.

1 Véase el Anexo 2.B: Los Principios Fundamentales del Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja.
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2.5 Derechosy obligaciones del personal sanitario de
conformidad con el DIH

En el DIH se otorgan derechos al personal sanitario en tiempo de conflicto armado,
pero también se le asignan obligaciones. Las obligaciones que le incumben se
relacionan directamente con los derechos de las personas protegidas bajo su
cuidado. Estas disposiciones especifican los derechos y las obligaciones basicos
de la ética médica y del juramento hipocratico. Por la ética médica y el DIH, el
personal sanitario estd obligado a prestar tratamiento a los pacientes Unicamente
en consideraciéon de la necesidad e independientemente de su nacionalidad,
raza y clase social, o creencias religiosas o convicciones politicas. Estos derechos y
obligaciones se han definido para que el personal sanitario pueda realizar la labor
humanitaria que se les ha confiado, y que nace del deseo de aliviar el sufrimiento
humano prestando ayuda y asistencia a los heridos y,a los enfermos, lo cual es la
finalidad esencial de la mision médica.

En los Convenios de Ginebra se define al personal sanitario de la siguiente manera:

« personas asignadas por una parte en el conflicto, sea en forma permanente
o temporal, con fines exclusivamente médicos (busqueda, recogida, traslado,
diagnéstico y tratamiento de los heridos y los enfermos, y prevencién de
enfermedades); esta categoria comprende médicos, enfermeros, auxiliares
enfermeros, socorristas y camilleros;

« personas asignadas por una parte en el conflicto, sea en forma permanente o
temporal, exclusivamente para la administracién o el funcionamiento de unidades
sanitarias o medios de transporte sanitarios; esta categoria incluye administradores,
choferes, cocineros, mecanicos, etc.

Por lo tanto, el término “personal sanitario” no se limita al sentido estricto del término.
Todo el personal necesario para garantizar el tratamiento adecuado de los heridos y
los enfermos estd cubierto por la proteccién conferida, mientras son parte integrante
del servicio sanitario.

Las unidades sanitarias, tanto militares como civiles, comprenden las instalaciones
con finalidad médica:

- todos los edificios y todas las instalaciones (hospitales, clinicas, puestos de primeros
auxilios, hospitales de campana, tiendas, etc.),

« centros de transfusion de sangre y medicina preventiva,

« depésitos y centros de almacenamiento médicos y farmacéuticos.
Estas estructuras pueden ser fijas o méviles, permanentes o temporales.
El equipamiento sanitario comprende:

- camillas,

« dispositivos e instrumentos médicos y quirurgicos,

« suministros médicos, apositos, etc.

El transporte sanitario se puede organizar por tierra, por agua o por aire:
- ambulancias y camiones,

« barcos hospitales, embarcaciones de salvamento.

- aeronaves sanitarias, etc.

El personal sanitario no debe ser objeto de ataques y debe poder prestar atencion
sin trabas a los enfermos y los heridos. El personal sanitario debe ostentar el signo
distintivo de la cruz roja, la media luna roja o el cristal rojo sobre fondo blanco y
portar una tarjeta de identidad. El personal sanitario militar puede portar armas
solamente para defensa personal y para defender a los heridos y enfermos de actos
de pillaje, pero no deben utilizar las armas para evitar la captura de sus pacientes, de
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las unidades o de si mismos por el enemigo, dado que si lo hacen, pierden su estatuto
de persona protegida.

Si los miembros del personal sanitario caen bajo el control de las tropas enemigas,
se les deberd permitir continuar cumpliendo sus obligaciones para con los heridos
y los enfermos. No se podra obligar a que las personas realicen actos contrarios a las
normas de la deontologia médica ni a que se abstengan de realizar actos exigidos por
tales normas. Un paciente sigue siendo un paciente y el personal sanitario tiene la
responsabilidad de prestar asistencia de acuerdo con su formacién y con los medios
disponibles. Si no se considera que el personal sanitario capturado es indispensable
para prestar atencién médica a otros prisioneros, deberd ser repatriado. Los
integrantes del personal sanitario retenidos no deben considerarse prisioneros de
guerray se debe facilitar su trabajo.

En territorio ocupado, el personal sanitario civil debe poder continuar la prestacién
de cuidados médicos a la poblacién civil.

La poblacién civil debe respetar a los heridos y los enfermos, aunque pertenezcan
al bando enemigo, y deben abstenerse de cometer cualquier acto de violencia
contra ellos. A los civiles se les permitira recoger y asistir a los heridos y los enfermos
cualquiera sea su nacionalidad, y no deberan ser castigados por ello niimpedidos de
realizar estas tareas. Por el contrario, se debe facilitar su trabajo.

Las unidades sanitarias gozan del estatuto de proteccién, mientras no se las utiliza
para cometer actos hostiles contra el enemigo, como servir de refugio a combatientes
aptos, almacenar armas o municiones, o ser empleadas como puestos de observacién
militares. En estos casos, su proteccion cesa y pasan a ser objetivos militares legitimos.
Por este motivo, es importante establecer un control estricto para salvaguardar el
estatuto de proteccion de las unidades sanitarias y los medios de transporte sanitarios.

Para mejorar la proteccién de las unidades sanitarias y los medios de transporte
sanitarios es necesario sefalarlos claramente con emblemas de la cruz roja, la media
luna roja o el cristal rojo del mayor tamafio posible. El emblema es el signo visible de la
proteccién que se confiere en los Convenios de Ginebra y sus Protocolos adicionales.

2.6 Responsabilidad de los Estados

Como con cualquier otro acuerdo internacional, los Gobiernos de los Estados asumen
una clara responsabilidad cuando se hacen parte en un tratado.

+ Los Convenios de Ginebra y sus Protocolos adicionales son tanto contratos
concertados con otros Estados como compromisos contraidos con la humanidad,
mediante los cuales los Gobiernos convienen en ciertas normas que reglamenten
la conduccién de las hostilidades armadas y la proteccion de las personas que no
participan o ya no participan en las hostilidades, lo que se conoce como “derecho
de la guerra”, o jus in bello. Sus disposiciones son aplicables para todas las partes
beligerantes, independientemente de las razones del conflicto y de la justicia o no
de la causa alegada por cada una de las partes.

+ Al adherirse a los cuatro Convenios de Ginebra de 1949, los Estados convienen
en respetar y hacer respetar sus obligaciones en todas las circunstancias (articulo
comun 1).

« Aunque la reciprocidad no se considera un requisito para que un pais se adhiera a
estas normas y las aplique, existe en la realidad y en la practica. Es de interés general
que todos apliquen el derecho voluntariamente.

« Los Estados son responsables de proteger a los que no participan o ya no participan
en las hostilidades.

« En tiempo de paz, los Estados deberan promover el DIH y formar a los miembros de
sus fuerzas armadas para que respeten el DIH.
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En todo momento, los Estados deben tomar todas las medidas necesarias para la
prevenciény la represién de cualquier uso indebido o abuso de los emblemas distintivos.

Al hacerse Partes en los Convenios de Ginebra, los Estados se comprometen a
promulgar las leyes necesarias para castigar a las personas culpables de infracciones
graves de esas normas y tienen la obligacién de juzgar en sus propios tribunales

a toda persona de quien se sospecha que pudo haber cometido esas infracciones

o de entregar esa persona a otro Estado para que sea juzgada en él. Dicho de otro
modo, los perpetradores de infracciones graves; es decir, los criminales de guerra,
deben ser perseguidos en todas las circunstancias y en cualquier lugar, y los Estados
son responsables de garantizar que ello se haga.

Se han establecido numerosos mecanismos independientes, con el respectivo
cometido y competencia, para promover un mayor cumplimiento del DIH, incluidos
el CICR, la Comisién Internacional de Encuesta, los organismos regionales y de las
Naciones Unidas, asi como la Corte Penal Internacional (Estatuto de Roma de 1998).
La pertinencia y la eficacia de estos mecanismos para cumplir con la respectiva
tarea representa un desafio para la humanidad.

En general, el derecho penal de un Estado se aplica Unicamente respecto de crimenes
cometidos en su territorio o cometidos por sus propios ciudadanos. El derecho
internacional humanitario va mas alla, en la medida que exige que los Estados

se encarguen de buscar y castigar a cualquier persona que haya perpetrado una
infraccién grave, independientemente de su nacionalidad o del lugar en el que se
haya cometido. Este principio de jurisdiccion universal es esencial para garantizar

que las infracciones graves se reprima eficazmente. Pueden llevar a cabo estas
diligencias judiciales los tribunales nacionales de los distintos Estados o una autoridad
internacional. En este sentido, las Cortes Penales Internacionales para la ex Yugoslavia y
para Ruanda fueron establecidas por el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas,
respectivamente en 1993y 1994, para juzgar a las personas acusadas de crimenes de
guerra cometidos durante los conflictos armados que asolaron a esos paises.

Por ultimo, la comunidad internacional establecié una Corte Penal Internacional
permanente (Estatuto de Roma de 1998) competente para juzgar crimenes de
guerra, crimenes de lesa humanidad y genocidios.

El Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas es el principal érgano de las
Naciones Unidas responsable del mantenimiento de la paz y la seguridad
internacionales. Con esta finalidad puede decidir sobre la toma de medidas, incluso
coercitivas, contra cualquier Estado que amenace o quebrante la paz internacional
(Capitulos VI y VIl de la Carta de las Naciones Unidas). Las reglas que declaran ilegal
la guerra, salvo algunas excepciones, se conocen con el nombre de “derecho al
recurso de la fuerza” o jus ad bellum. Estas reglas difieren del jus in bello o DIH, el cual
es derecho aplicable en tiempo de conflicto armado.

Figura 2.10

Con demasiada frecuencia, el emblema de la cruz roja se emplea para indicar cualquier tipo de
servicio sanitario, sin tener en cuenta el estatuto juridico privilegiado que confiere proteccion.
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« Los conflictos “nuevos” o “anarquicos” conducen al debilitamiento o al colapso de las
estructuras del Estado. En estas situaciones, los grupos armados se aprovechan del
vacio politico para intentar la toma del poder. El hecho de que las estructuras del
Estado estén debilitadas o hayan desaparecido no significa que exista un vacio legal
con relacion al derecho internacional. El derecho y las obligaciones dimanantes de
esa rama del derecho siguen vigentes.

También es cierto que en este tipo de conflictos es mas dificil aplicar las normas
humanitarias. La falta de disciplina entre los beligerantes, la adquisicion creciente
de armas por la poblacion civil a medida que aumenta la disponibilidad de armas en
el territorio y la dificultad creciente para hacer una distincién entre combatientes y
personas civiles, dan lugar, a menudo, a enfrentamientos de un cariz extremadamente
brutal, en el cual no se da cabida al respeto debido al DIH.

Como consecuencia de ello, este es el tipo de situaciéon en la cual son necesarios
esfuerzos especiales para que las personas estén sensibilizadas respecto del derecho
humanitario. Un mayor conocimiento de las normas de ese derecho no sélo resolvera
el problema subyacente que condujo al conflicto, sino que también, probablemente,
atenue sus mas letales consecuencias.

En la medida en que un “derecho, e incluso, una obligacién, de intervencidn” significa
justificar la intervencién armada por razones humanitarias, esto ya no es un asunto
del ambito del derecho humanitario, sino de las normas sobre la licitud del uso de
una fuerza armada en las relaciones internacionales; es decir, del jus ad bellum, de
conformidad con la Carta de las Naciones Unidas.

A

Figura 2.11

Este vehiculo del CICR fue blanco de ataques por “elementos incontrolados”.

2.7 Evaluacion de larealidad: algunas personas
no respetan las reglas

Habida cuenta de lo que se dispone en el derecho, ;jcudl es la realidad en el
campo de batalla? Tanto en tiempo de conflicto armado como en tiempo de paz
e independientemente de la aplicabilidad del derecho nacional o del derecho
internacional, hay violaciones de las leyes y crimenes. Existen numerosos ejemplos de
violaciones del DIH; por ejemplo, rodear un objetivo militar con unidades sanitarias
para evitar que sea blanco de ataques, esconder armas en un hospital; trasladar
combatientes aptos en una ambulancia; utilizar una aeronave que ostenta el
emblema en misiones de reconocimiento; no respetar el estatuto de no combatiente
de los militares enfermos y heridos (por el contrario, con demasiada frecuencia, la
supervivencia de estas personas es percibida como una invitaciéon para “completar
la faena’, cuyo resultado son atrocidades). Demasiado a menudo, los hospitales y el
personal sanitario son blanco de ataques, o se impide al personal sanitario asistir a
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los enfermos y a los heridos con el justificativo de que “prestan socorro y ayuda
al enemigo” Todas estas violaciones poseen tres elementos comunes: debilitan
considerablemente el sistema de proteccidon dispuesto en el DIH; utilizan a las
personas y los bienes que ostentan la cruz roja, la media luna roja o el cristal rojo
con otros fines que no son humanitarios y ponen en riesgo la vida de las personas al
fomentar la desconfianza.

Figura 2.12

Lamentablemente, los hospitales no son inmunes a los ataques: esta fotografia ilustra una flagrante
violacion del DIH.

El personal de la Cruz Roja y de la Media Luna roja no es inmune a la falta del respeto
debido al DIH. La fuerza aérea de Mussolini bombardeé una ambulancia de la Cruz
Roja Sueca durante la invasién de Abisinia, el 30 de diciembre de 1935, y dejé un saldo
de 28 muertos y 50 heridos. En fecha mas reciente, hombres armados enmascarados
ingresaron en el hospital del CICR en el pequefio pueblo de Novi Atagui, Chechenia
(en el sur de Rusia), en diciembre de 1996, y asesinaron a sangre fria a cinco
enfermeras y a un ingeniero de construccidn. Los autores de este texto también
han sido, con demasiada frecuencia, amenazados y se les ha impedido acceder a las
victimas o prestarles tratamiento, o han atacado o bombardeado el hospital donde
desempefiaban sus tareas. En todo el mundo, colegas, tanto civiles como militares, son
acosados “sencillamente” porque se dedican a cumplir sus obligaciones humanitarias,
éticas y juridicas de prestar atencion a sus pacientes.

Jean Pictet? sefal6 que la accidon humanitaria se basa en una filosofia esencialmente
“optimista’, pero este optimismo no se contradice, de ninguna manera, con el
realismo de la filosofia. Es sabido que el trabajo humanitario es arduo. Los principales
enemigos tal vez no son las armas ni las catastrofes, sino el egoismo, la indiferenciay el
desaliento. A pesar de todo, no se debe perder la esperanza . Se debe considerar esto
un acicate para duplicar los esfuerzos a fin de educar a todas las personas involucradas
en conflictos armados. La ética médica estd estrechamente vinculada al DIH y al
Principio Fundamental de imparcialidad: los enfermos y los heridos tienen derecho a
recibir tratamiento, independientemente de su origen o conviccion politica.

El personal médico no solamente debe respetar los
principios de la ética médica y el DIH sino también
contribuir a que tomen conciencia de su importancia las
autoridades civiles y militares, los soldados rasos y todos
los ciudadanos.

Los profesionales sanitarios desempefian un papel especialmente importante, ya que
les incumben responsabilidades no sélo respecto de sus pacientes individuales, sino

2 Jean Pictet (1914-2002) fue director general y vicepresidente honorario del CICR. Pictet fue responsable de
los trabajos preliminares que condujeron a la revision de 1949 de los Convenios de Ginebra y sus Protocolos
adicionales de 1977, y sus escritos fueron la base de los Principios Fundamentales del Movimiento Internacional
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, adoptados en 1965.
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también respecto de la sociedad en general. Deben convencer a los combatientes de
la necesidad de respetar el DIH, de abstenerse de atacar las instalaciones y el personal
sanitarios del enemigo, y de permitir que desempefien sus tareas humanitarias.
Si bien la filosofia del Movimiento no estd basada en el principio de reciprocidad,
en la practica, los profesionales sanitarios s6lo pueden esperar beneficiarse de la
“proteccién” conferida por los Convenios de Ginebra (en un ambiente general de
respeto por los Principios Fundamentales), si los colegas que realizan las mismas
tareas del bando “opuesto” gozan de la misma proteccién. Deben informar a todas
las personas portadoras de armas de sus obligaciones y confiar en que los colegas
del bando enemigo hagan lo mismo. En épocas pasadas, esto sucedia realmente y
los militares solian respetar el principio de proteccién conferido a los enfermos y los
heridos, y al personal sanitario y religioso.

2.8 Laneutralidad de la Sociedad de la Cruz Roja
o de la Media Luna Roja

Otro problema importante durante los conflictos armados de caracter no internacional,
es decir, los conflictos internos, es la cuestion de la neutralidad, principalmente de
una Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja. El requisito de no
discriminacion es una preocupacién fundamental de las Sociedades de la Cruz Roja y
de la Media Luna Roja, y en realidad es una condicién esencial para su reconocimiento.
Deben aceptar a cualquiera que desee convertirse en miembro y deben permitir
que estén representados todos los grupos sociales, politicos y religiosos; esta
representatividad garantiza la capacidad de las Sociedades Nacionales para efectuar
tareas exclusivamente humanitarias y rechazar cualquier consideracién partidaria.

Se debe reconocer que no siempre es facil aplicar el principio de neutralidad, cuando
menos porque todos tenemos convicciones personales. Cuando la tensién crece y
se desencadenan las pasiones, todos los miembros de la Cruz Roja o la Media Luna
Roja deben ejercer un riguroso autocontrol y abstenerse de expresar sus opiniones
durante el cumplimiento de sus responsabilidades. No se pretende que los voluntarios
sean neutrales (todos tienen derecho a tener una opinién), sino que actien en forma
neutral. Esta distincion reviste importancia. Otra dificultad consiste en que las partes
en conflicto, a menudo, tienen una opinién nada halagliefa de una conducta neutral.
En los paises en los que se desarrolla un conflicto interno, las fuerzas armadas, a
menudo, no comprenden las razones por las cuales la Sociedad Nacional no condena
las actividades de los que ellos consideran “bandidos”y mucho menos por qué prestan
asistencia a cualquiera de ellos que ya no puede participar en el combate. Por otra
parte, la oposicién critica los vinculos entre la Sociedad Nacional y las autoridades.

Cualquiera que intente desempefar sus tareas en ambos bandos, para ayudar a las
personas no combatientes es considerado, en el mejor de los casos, un ingenuo vy,
en el peor, un traidor. La polarizaciéon extrema de muchos conflictos determina que
el hecho de no tomar partido se considere un acto hostil en si mismo. Por eso, es
importante explicar las razones de la neutralidad y la imparcialidad de las Sociedades
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja. Como sefalé un socorrista de una Sociedad
Nacional: “mi mejor argumento consiste en decir a una de las partes en conflicto que
si yo me pongo de su lado e ignoro a las victimas del bando opuesto nunca mas voy a
poder ayudar a los heridos de su propio bando”

De hecho, pareciera que los Principios de neutralidad y de imparcialidad son ideales
que se han de alcanzar, atributos intimos que rara vez son natos y que con frecuencia
requieren que la persona se sobreponga a los propios instintos. Este enfoque exige de
los miembros de las Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja un esfuerzo
arduo y sostenido para contrarrestar sus propios prejuicios y preferencias, a fin de
poder realizar el mas puro acto de imparcialidad, que es prestar mayor asistencia
al adversario que sufre un mayor infortunio en vez de al amigo cuyo sufrimiento es
menos grave, o prestar atencién a los heridos mas graves, aunque sean culpables,
antes de prestar asistencia al inocente con heridas mas leves.
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2.9 Funcion y cometido del CICR en situaciones
de conflicto armado

Fundado en 1863, el Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), organizacién
imparcial, neutral e independiente, tiene la misién exclusivamente humanitaria de
proteger la vida y la dignidad de las victimas de la guerra y de la violencia interna, asi
como de prestarles asistencia. El CICR se esfuerza en la promocion y el fortalecimiento
del derecho internacional humanitario y de los principios humanitarios
internacionales.

El CICR en pocas palabras
Organizaciéon humanitaria neutral, imparcial e independiente.
Desempena sus tareas en situaciones de conflicto armado.

Se le ha confiado un cometido internacional, en virtud de los Convenios de
Ginebra.

Protege y asiste a las victimas de conflictos.

Forma parte del Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja.

El CICR recibi6é el nombre de “guardian y promotor” del DIH por los Estados partes
en los Convenios de Ginebra. El CICR desempefia sus tareas durante los conflictos
armados para proteger y asistir a las victimas: los heridos y los enfermos, los
prisioneros de guerra y otros detenidos, y la poblacién civil.

El CICR no toma partido ni se pronuncia sobre lo correcto o incorrecto respecto de
un conflicto. Sin embargo, la neutralidad del CICR no es un principio generalmente
valorado. Muchas personas se manifiestan indignadas por la neutralidad del CICR
y piensan errbneamente que la neutralidad es sinénimo de falta de compromiso
y coraje. Por su parte, el CICR tropieza con grandes dificultades para que las partes
en conflicto comprendan que la Unica cosa que debe ofrecer por igual para todos
es su deseo de ayudar y que en otros aspectos sus actividades son directamente
proporcionales a las necesidades y por lo tanto, desiguales, cuando el sufrimiento es
mayor de un lado que del otro.

Al comienzo de las hostilidades, el CICR:
« recuerda a los beligerantes sus obligaciones dimanantes del DIH:

- ofrece sus servicios como intermediario neutral para el cumplimiento de
actividades humanitarias;

- realiza una evaluacién de las necesidades;
« actua en favor de las victimas, segun las necesidades.

El papel protector desempefado por el CICR consiste en actuar en defensa de las
personas que no participan en las hostilidades o que dejaron de hacerlo: los heridos
y los enfermos, los detenidos o prisioneros de guerra, y los civiles, incluidos los
habitantes de territorios administrados u ocupados por una potencia hostil. El CICR
hace gestiones ante las autoridades competentes para garantizar que estas victimas
reciban un trato humano. El CICR tiene derecho a obtener acceso a los prisioneros
de guerra (lll Convenio de Ginebra) y a las personas detenidas amparadas por el IV
Convenio de Ginebra, incluido el derecho a visitar los campos de detencién.

El CICR tiene una politica oficial de discrecién. Las denuncias publicas solamente
tienen lugar cuando observa infracciones graves y repetidas del DIH, y cuando las
gestiones confidenciales resultan infructuosas y considera que la Unica manera de
poder ayudar a las victimas es solicitando el apoyo de la comunidad internacional.
Estas gestiones publicas a veces adoptan la forma de un llamamiento a los Estados
partes en los Convenios de Ginebra, cuya responsabilidad es respetar y hacer respetar
el DIH. No obstante, estas iniciativas constituyen la excepcién mas que la regla.
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Actividades del CICR
1. Proteccién durante un conflicto armado:
- proteccion de personas civiles expuestas a la violencia del conflicto armado;
- proteccion y asistencia de los heridos, los enfermos y los naufragos;
» proteccion de los prisioneros de guerra y otros detenidos (registro y visitas);
» como intermediario neutral, facilitacion y acompanamiento en la liberacion
de prisioneros de guerra,
- restablecimiento del contacto entre familiares mediante mensajes de
Cruz Roja;
- restablecimiento del contacto entre familiares mediante la agencia de
busquedas, respecto de las personas desaparecidas y fallecidas.

2. Asistencia a las victimas de conflictos armados -enfoque de salud publica
(refugio, agua, higiene, alimentacion, asistencia médica preventiva y curativa):
« seguridad econémica,
+ agua y medio ambiente,
« servicios sanitarios (incluida la asistencia a los heridos de guerray a los
enfermos).

3. Accién preventiva:
« promocidn y difusion del derecho internacional humanitario (DIH),
+ asesoramiento y asistencia respecto de medidas nacionales de aplicacion
del DIH,
» programas de educacidén sobre el peligro de las minas para sensibilizar a
la poblacién expuesta a los peligros que entrafan las minas y los artefactos
sin estallar.

Los delegados del CICR deben estar dispuestos a hablar con las personas responsables
de violaciones del DIH y de los derechos humanos. Deben abstenerse de juzgar
a estas personas en forma publica, pero deben hablar con ellas en nombre de las
personas a quienes se les niega la posibilidad de expresarse y no tienen a nadie mas
a quien recurrir. Este enfoque implica que los delegados del CICR corran el riesgo de
ser agredidos o de no ser escuchados, pero si la politica de no efectuar denuncias
publicas permite aliviar el sufrimiento de tan solo un hombre, una mujer o un nifo el
riesgo habrd valido la pena.

En tanto que Institucidon neutral e independiente, el CICR esta autorizado por los
Convenios de Ginebra y sus Protocolos adicionales a administrar los primeros auxilios
y otros cuidados sobre el terreno a las victimas de conflictos armados. Las autoridades
militares deben permitir al CICR recoger y asistir a los enfermos y los heridos de
cualquier nacionalidad, incluso en territorios invadidos u ocupados. El CICR puede
ofrecer sus servicios a las partes (sobre todo para establecer zonas neutrales u
hospitalarias), establecer hospitales para la asistencia de los enfermos y los heridos,
ayudar al personal de hospitales ya existentes y prestar asistencia para la rehabilitacién
de amputados, especialmente las victimas de minas terrestres antipersonal.

El CICR ayuda a organizar la asistencia o a proporcionar directamente asistencia
a las victimas de conflictos armados. Estos socorros satisfacen las mds esenciales
necesidades, como viveres, agua potable, refugio, ropa y asistencia médica.

2.9.1 Servicios sanitarios: asistencia a los heridos de guerra
y a los enfermos

Si bien, en la actualidad, la mayoria de los Gobiernos dan por sentada la asistencia
médica adecuada de militares y civiles enfermos y heridos en tiempo de conflicto
armado, la pobreza puede interferir con los esfuerzos del Gobierno para prestar estos
cuidados. El CICR mantiene una capacidad para ayudar a Estados cuyas autoridades
muestren voluntad para asumir sus responsabilidades hacia sus propios soldados y
poblacién civil.

Medicina
curativa

Agua, saneamiento
Refugio
Alimentos

Figura 2.13

Pirdmide de asistencia: analisis de salud publica
respecto de las necesidades de la poblacién.
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EXPERIENCIA DEL CICR
EI CICR llevé a cabo los siguientes programas en Eritrea y en Etiopia, entre 1998y 2001.
Etiopia

« Formacion en los ambitos de primeros auxilios avanzados, triage y evacuacion de
heridos de guerra.

« Seminarios de cirugia de guerra.

« Formacion quiridrgica especializada para el tratamiento de los heridos de guerra:
cirugia toracovascular, ortopédica y neuroquirurgica.

« Programa de formacién en cirugia maxilofacial reconstructiva.

« Presencia, durante un plazo breve, del equipo quirdrgico del CICR en una
situacion de emergencia.

« Apoyo al servicio de ambulancias de la Cruz Roja Etiope.
« Suministro de materiales y equipos quirurgicos.

« Visitas a miles de prisioneros de guerra y su repatriacion tras el cese de las
hostilidades.

« Repatriacion de miles de enemigos extranjeros internados.
Eritrea

« Formacion del personal de ambulancias en cuidados de enfermeria avanzados en
pacientes con trauma.

« Curso de trauma para el tratamiento de los heridos de guerra en la sala de
emergencia.

« Seminario de cirugia de guerra.

« Presencia, durante un plazo breve, del equipo quirdrgico del CICR en una
situacion de emergencia.

« Formacion de enfermeria en terapia intensiva para los heridos de guerra.

« Desarrollo de un programa de formacién en fisioterapia en el Instituto de
cuidados de enfermeria.

« Apoyo al servicio de ambulancias de la Cruz Roja de FEritrea.
« Suministro de materiales y equipos quirdrgicos.

« Visitas a miles de prisioneros de guerray su repatriacion después del cese de las
hostilidades.

+ Repatriaciéon de miles de enemigos extranjeros internados.
« Asistencia de miles de personas desplazadas en el interior del pais (provision de

alimentos, refugios, agua, instalaciones sanitarias y atencién médica).

Si bien el CICR estd autorizado a asistir a los heridos y a los enfermos durante un
conflicto armado, también participa en la reconstruccién posconflicto, y en la ayuda
para el desarrollo y, a veces, logra el equilibrio deseado.

EXPERIENCIA DEL CICR

“Deseamos agradecer a los médicos y a las enfermeras del CICR. Gracias por
haber venido y gracias por haberse retirado”.

Rui Paolo®

3 Rui Paolo, director de los Servicios Hospitalarios, ministro de Salud Publica, Dili, Timor Oriental, junio de 2001, con
ocasién de la traspaso de la administracion del Hospital General de Dili del CICR al Ministerio de Salud Publica.
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ANEXO 2.A Los emblemas distintivos

Los emblemas distintivos de la cruz roja, la media luna roja y el cristal rojo sobre
fondo blanco son los simbolos de la labor humanitaria imparcial y no representan
ninguna creencia religiosa particular. Estos signos confieren proteccién a los servicios
sanitarios militares y a los socorristas que desempefan sus tareas en conflictos
armados. Ademas, estos emblemas también son utilizados, en cada pafs, con fines de
identificacion por las Sociedades Nacionales del Movimiento de la Cruz Roja y de la
Media Luna Roja.

En caso de conflicto armado, los emblemas distintivos son signos visibles de la
proteccién conferida por el derecho internacional humanitario al personal y a los
equipos sanitarios. Las personas y los bienes que ostentan estos signos distintivos no
deben ser objeto de ataque; por el contrario, deben ser respetados y protegidos.

El uso de los emblemas como signos protectores durante un conflicto armado se
autoriza exclusivamente para:

« las unidades, el transporte y el personal sanitarios, y el personal religioso de las
fuerzas armadas;

- las unidades, el transporte y el personal sanitarios civiles, y el personal religioso civil
que han recibido autorizacién especial por parte de las autoridades competentes
para utilizar el emblema;

« las unidades, el transporte y el personal sanitarios que una Sociedad nacional de la
Cruz Roja o de la Media Luna Roja ha puesto a disposicion de los servicios sanitarios
de las fuerzas armadas.

Las personas y los edificios, las estructuras o los bienes que ostentan el emblema no
deben ser objeto de ataques o daios ni se debe obstaculizar sus funciones; por el
contrario, estas personas y estos bienes se deben respetar y proteger, aun cuando,
momentdneamente, no estén asistiendo ni albergando heridos o enfermos. Se
prohibe explicitamente el empleo pérfido de los emblemas.

Para poder garantizar una proteccién eficaz en tiempo de guerra, el uso indicativo
de los emblemas debe estar estrictamente controlado y solamente se debe autorizar
para:

« las Sociedades Nacionales de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja, a fin de indicar
que las personas o los bienes estan relacionados con la Sociedad en cuestion
(el emblema debe ser de pequefias proporciones para evitar confusiones con el
empleado como simbolo protector);

- excepcionalmente, las ambulancias y puestos de primeros auxilios exclusivamente
asignados para administrar asistencia gratuita a los heridos y los enfermos, con la
autorizacion de una Sociedad Nacional.

« El Comité Internacional de la Cruz Roja y la Federacién Internacional de Sociedades
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja estan autorizados a utilizar el emblema
durante todas las actividades y en todo momento.

« Elempleo indebido del emblema representa un problema grave. En tiempo de
paz, hospitales, clinicas, consultorios médicos, farmacias, organizaciones no
gubernamentales y empresas tienden a utilizar el emblema para aprovechar su
prestigio, aunque en realidad no estén autorizados a hacerlo. Este empleo abusivo
debilita sin duda el valor protector de los emblemas en tiempo de guerra.

Cualquier caso de empleo abusivo del emblema se debe notificar a la Sociedad
Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja correspondiente, al CICR o a la
Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja.

Las partes en los Convenios de Ginebra deben tomar las precauciones necesarias para
prevenir o reprimir cualquier empleo abusivo de los signos distintivos.
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En tiempo de paz, el personal y los voluntarios del Movimiento Internacional de la
Cruz Roja y de la Media Luna Roja, mediante su conducta, actividades y esfuerzos de
sensibilizacion, hacen todo lo posible para garantizar que el valor protector de los
emblemas distintivos sea debidamente conocido por los militares y el publico en
general.

Obsérvese que:

El 8 de diciembre de 2005, una Conferencia Diplomatica aprobé el Il Protocolo
adicional a los Convenios de Ginebra, en el cual reconoce un emblema distintivo
adicional. El “emblema del tercer Protocolo’, también llamado cristal rojo, consiste
en un marco rojo cuadrado sobre fondo blanco, colocado sobre uno de sus vértices.
Segun el Protocolo lll, todos los signos distintivos gozan del mismo estatus®. Las
condiciones para el empleo y el respeto del emblema del tercer Protocolo son
idénticas a las estipuladas para los signos distintivos en los Convenios de Ginebra y,
cuando sea aplicable, en sus Protocolos adicionales de 1977.

A L AR | AL | .
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J. Perez / Federacion Internacional

4 Aunque ya no se emplean, el leén y sol rojos sobre fondo blanco siguen siendo reconocidos por los Convenios de
Ginebra.
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ANEXO 2.B Movimiento Internacional de la Cruz Roja
y de la Media Luna Roja

El Comité Internacional de la Cruz Roja y la Federacion Internacional de Sociedades
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, juntamente con las Sociedades Nacionales
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, conforman el Movimiento Internacional de la
Cruz Roja y de la Media Luna Roja.

El Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, al que dio
nacimiento la compasiéon experimentada por un ciudadano suizo, Henry Dunant,
cuando vio a muertos y heridos abandonados en el campo de batalla de Solferino,
considera que su primera obligacién consiste en contribuir a hacer menos inhumanas
las guerras inevitables y a aliviar el sufrimiento causado por éstas. La finalidad de este
Movimiento es dar un poco de humanidad en los horrores de la guerra. El Movimiento
Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja nacié de un conflicto y para
desempenar sus tareas en los conflictos, con el objetivo de prestar asistencia a las
personas que sufren en el campo de batalla.

El Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja realiza esfuerzos,
tanto en su capacidad internacional como nacional, para prevenir y aliviar el
sufrimiento humano en cualquier lugar. Su objetivo es proteger la vida y la salud, y
garantizar el respeto por el ser humano. El Movimiento promueve la comprensién
mutua, la amistad, la cooperacién y la paz duradera entre todos los pueblos.

Los conceptos humanitarios del Movimiento se reflejan en los siete Principios
Fundamentales que guian las actividades de todos sus componentes en todas las
circunstancias: humanidad, imparcialidad, neutralidad, independencia, voluntariado,
unidad y universalidad.

Componentes del Movimiento Internacional de la Cruz Rojay de la
Media Luna Roja

El Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR)

El Comité Internacional de la Cruz Roja, fundado en Ginebra, Suiza, en 1863, es la
Institucion fundadora del Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna
Roja. EI CICR es una organizacién humanitaria independiente. En tanto que intermediario
neutral y de conformidad con los Convenios de Ginebra o el derecho consuetudinario
de las naciones, en los cuales se le otorga el derecho de iniciativa, realiza esfuerzos para
proteger y asistir a las victimas militares y civiles de conflictos armados internacionales y
no internacionales, y de situaciones de tensiones internas y disturbios interiores.

Los paises del mundo han conferido al CICR el cometido de promover y custodiar el
derecho internacional humanitario, asi como la tarea de desarrollarlo y difundirlo a
nivel internacional.

Las funciones del CICR se definen en sus propios estatutos, en los estatutos del
Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja y también en los
tratados internacionales conocidos como los Convenios de Ginebra de 1949 y sus
Protocolos adicionales de 1977.

La Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja
La Federacidn Internacional es la organizacién de enlace permanente entre las
Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja. Intenta prevenir y aliviar
el sufrimiento humano mediante la promocién de actividades por parte de las
Sociedades Nacionales y, de ese modo, contribuir a la paz. La Federacién Internacional
alienta el establecimiento de Sociedades Nacionales y ayuda a su desarrollo para
brindar servicios a la comunidad.

La Federacién Internacional organiza y coordina los esfuerzos de socorro internacional
en favor de las victimas de catéstrofes naturales y promueve la adopcién de planes
nacionales de preparaciéon para desastres. Los primeros auxilios representan una
parte importante de los servicios cotidianos a la comunidad y de la preparacién para
enfrentar los desastres.
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La Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja

Hay 186 Sociedades Nacionales de la Cruz Roja y de la Media Luna en todo el mundo,
y actualmente se estdn estableciendo otras nuevas. Desde su origen, el objetivo
del Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja ha sido el
establecimiento de sociedades de socorro que en su caracter de auxiliares de los
servicios sanitarios de las fuerzas armadas de sus respectivos paises serian llamadas para
asistir a los militares heridos o enfermos. La creacién de estas Sociedades fue coherente
con los objetivos establecidos por el Convenio de Ginebra original de 1864.

Las actividades de las Sociedades Nacionales se desarrollaron y diversificaron en
forma constante en el curso del tiempo. Inicialmente dedicada a prestar asistencia
exclusivamente a miembros de las fuerzas armadas, actualmente extienden la
asistencia y la proteccién a todas las personas, ya sean militares o civiles, victimas
de conflictos (en estrecha colaboracién con el CICR) o de catdstrofes naturales (en
estrecha colaboracién con la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja
y de la Media Luna Roja). Las Sociedades Nacionales también han desempefado
numerosas actividades en tiempo de paz como auxiliares de las autoridades publicas
para aliviar el sufrimiento, mejorar la salud y prevenir enfermedades.

La membresia en las Sociedades Nacionales estd abierta a todos y los servicios se
prestan sobre la base de un Unico criterio: la necesidad. Las Sociedades Nacionales
deben cumplir con estrictos requisitos para ser reconocidas por el CICR y poder ser
miembros de la Federacién Internacional. Estas condiciones comprenden, entre
otras: respeto de los Principios Fundamentales y el reconocimiento por parte de sus
respectivos Gobiernos como una sociedad de socorro voluntaria que actia como
auxiliar de las autoridades publicas.

Cada Sociedad de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja posee sus caracteristicas
particulares y sus actividades abarcan un amplio espectro, segun las necesidades del
pais y la capacidad operacional de la Sociedad. La Unica actividad comun a todas las
Sociedades Nacionales es el suministro y la ensefianza de primeros auxilios.

Principios Fundamentales del Movimiento Internacional de la Cruz
Roja y de la Media Luna Roja

Humanidad

El Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, al que ha dado
nacimiento la preocupacion de prestar auxilio, sin discriminacion, a todos los heridos
en los campos de batalla, se esfuerza, bajo su aspecto internacional y nacional, en
prevenir y aliviar el sufrimiento de los hombres en todas las circunstancias. Tiende a
proteger la vida y la salud, asi como a hacer respetar a la persona humana. Favorece
la comprensiéon mutua, la amistad, la cooperacién y una paz duradera entre todos los
pueblos.

Imparcialidad

No hace ninguna distincién de nacionalidad, raza, religién, condicién social ni credo
politico. Se dedica Unicamente a socorrer a los individuos en proporcién con los
sufrimientos, remediando sus necesidades y dando prioridad a las mas urgentes

Neutralidad

Con el fin de conservar la confianza de todos, el Movimiento se abstiene de tomar
parte en las hostilidades y, en todo tiempo, en las controversias de orden politico,
racial, religioso e ideolégico.

Independencia

El Movimiento es independiente. Auxiliares de los poderes publicos en sus actividades
humanitarias y sometidas a las leyes que rigen los paises respectivos, las Sociedades
Nacionales deben, sin embargo, conservar una autonomia que les permita actuar
siempre de acuerdo con los principios del Movimiento.

Voluntariado
Es un movimiento de socorro voluntario y de caracter desinteresado.
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Unidad

En cada pais sélo puede existir una Sociedad de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja,
que debe ser accesible a todos y extender su acciéon humanitaria a la totalidad del
territorio.

Universalidad

El Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, en cuyo seno
todas las Sociedades tienen los mismos derechos y el deber de ayudarse mutuamente,
es universal.

Los Principios de humanidad y de imparcialidad expresan los objetivos del
Movimiento.

Los Principios de neutralidad y de independencia garantizan el acceso a los que
necesitan ayuda.

Los Principios de voluntariado, unidad y universalidad permiten que el Movimiento
Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja desempefie eficazmente sus
tareas en todo el mundo.

55






Capitulo 3

MECANISMOS
DE LESION
DURANTE

UN CONFLICTO
ARMADO'

1 Agradecimiento: la parte de este capitulo relacionada con balistica se basé en gran medida en los trabajos del
especialista doctorado en Ciencias forenses, Beat Kneubuehl, Instituto de medicina legal, Universidad de Berna,
en colaboracién con Armasuisse, Centro de Sistemas militares y civiles, Ciencia y tecnologia, Laboratorio de
balistica, Thun, Suiza. La colaboracién del doctor Kneubuehl con los cirujanos del CICR a lo largo de los afios
permitié que toda una generacién de cirujanos de guerra adquiriese importantes conocimientos acerca del
potencial vulnerante de las armas. Albergamos la esperanza de que estos conocimientos hayan permitido
mejorar el tratamiento quirurgico de las victimas de conflictos armados y de otras situaciones de violencia en las
que se utilizan armas de guerra.
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3.1 Los distintos mecanismos de lesion

El cirujano encargado de la asistencia de los heridos de guerra se debe enfrentar a una
diversidad de heridas. Durante un conflicto armado, se registran sin cesar todos los
traumatismos habituales durante épocas de pazy en el curso de distintas catastrofes
naturales. El conflicto armado propiamente dicho es causa de traumatismos cerrados,
quemaduras y de lesiones traumaticas especificamente relacionados concretamente
con las distintas armas y las circunstancias de la guerra. Mas especificamente, durante
el combate son frecuentes las lesiones penetrantes y las lesiones por explosion; este
manual se centrara en el tratamiento de dichas lesiones.

Los conflictos armados modernos provocan con frecuencia
especificas lesiones penetrantes y por explosion, ademas
de traumatismos cerrados y quemaduras.

3.1.1 Traumatismos cerrados en la guerra

Los traumatismos cerrados son lesiones de guerra frecuentes. Las lesiones graves
asociadas con traumatismos cerrados pueden ser mas dificiles de detectar que las
heridas penetrantes, y en estos casos es importante poder recurrir a la radiologia y a
otras modalidades complejas para el diagnéstico de certeza.

Accidentes en las carreteras

Los vehiculos militares a menudo se desplazan a altas velocidades, en zonas en las
que no hay carreteras seguras. Ademds, en caso de accidente es posible que los
sobrevivientes se deban enfrentar a un medio hostil (presencia de fuerzas enemigas,
campos minados, etc.).

Derrumbamiento de edificios y caidas

El derrumbamiento de los edificios bombardeados puede causar traumatismos
cerrados y por aplastamiento a las personas que se encuentren en su interior. Puede
haber caidas de personas desde los edificios destruidos o desde los balcones.

Explosiones y minas antitanques

La explosion de una bomba o de un obus puede proyectar a las personas contra
objetos. Un automovil, un é6mnibus o un camién con pasajeros a bordo puede
pasar encima de una mina antitanque. La explosién de la mina provoca el vuelco o
la destruccién del vehiculo y las personas a bordo son lanzadas al exterior contra el
suelo; de ese modo sufren traumatismos cerrados.

Palizas
Lamentablemente, son demasiado frecuentes los malos tratos infligidos a los
prisioneros, a los oficiales, a“presuntos simpatizantes” o a otros civiles.

3.1.2 Heridas penetrantes causadas por armas de guerra

Un proyectil en movimiento posee energia cinética. Cuando el proyectil penetra en
el cuerpo humano libera energia en los tejidos y causa una herida. Hay dos tipos de
proyectiles causales de heridas: las balas y los fragmentos metélicos (esquirlas, cascos,
metralla)?.

Heridas causadas por fragmentos metalicos

La explosién de bombas, obuses, cohetes, granadas, submuniciones (bombetas
en racimo) y algunas minas terrestres genera fragmentos metélicos derivados
de la envuelta del arma (proyectiles primarios). En el pasado, estos fragmentos
generalmente eran de forma y tamafo irregulares, pero en muchas armas modernas
el revestimiento interno de la envuelta tiene estrias que dan lugar a puntos débiles

2 Eltérmino“shrapnel’, que en inglés designa la metralla de granadas o de obuses, deriva del nombre del general
de division Henry Shrapnel (1761-1842), oficial inglés que inventd un nuevo tipo de proyectil de artilleria.
Originalmente, este término se utilizo para designar exclusivamente las pequenas esferas metalicas que se
dispersan al estallar el obus, pero luego se utilizd en forma mas genérica para designar los fragmentos metalicos
incluidos intencionalmente en artefactos explosivos. En el caso de obuses, bombas u otras municiones, el término
técnicamente correcto para designar estas particulas son fragmentos o esquirlas. El término “fragmentos” es el
preferido en los documentos cientificos y es el que utilizaremos en este manual.

Figura 3.1

Distintos tipos de obuses y explosivos.
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B. Kneubuehl

B.Kneubuehl

que se rompen facilmente en la explosién. De este modo hay una fragmentacién
controlada de un gran nimero de fragmentos preformados de tamano y forma
regulares, y que, usualmente, pesan menos de 1 g. En otros artefactos, por lo general
bombas y dispositivos explosivos artesanales, el material explosivo estd rodeado de
clavos, bulones, perdigones de acero y otros restos metalicos.

Estos fragmentos son proyectados a muy alta velocidad, que disminuye rdpidamente
a medida que se alejan del origen de su trayectoria, dado que no son aerodindmicos.
Cuanto mayor es la distancia entre la victima y la explosién tanto mas superficiales seran
las heridas. A una distancia muy corta, el efecto de multiples fragmentos de alta energia
combinado con el de la onda expansiva causa heridas muy graves y, a menudo, letales.

Las explosiones pueden romper piedras o ladrillos y hacer afiicos paneles de vidrio,
o también la fuerza de la onda expansiva puede transportar otros restos de material,
y producir fragmentos penetrantes (proyectiles secundarios), como se describe en la
seccion 3.1.4.

Las heridas causadas por fragmentos generalmente son miltiples y el orificio de
entrada siempre es mas grande que el canal restante de la herida. Estas heridas
pueden presentar un orificio de salida o no.

Heridas de bala

De conformidad con el derecho internacional humanitario — tanto consuetudinario
como convencional-, se prohibe el empleo de balas que se hinchan o aplastan
facilmente en el cuerpo humano, durante los conflictos armados. Los proyectiles
empleados no deben causar males superfluos y sufrimientos innecesarios. Esta
norma fundamental se basa en los principios generales de derecho internacional
humanitario, seguin los cuales “(...) es suficiente poner fuera de combate al mayor
numero posible de hombres”y “Que este objetivo seria sobrepasado por el empleo
de armas que agravarian inttilmente los sufrimientos de los hombres puestos fuera
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Figura 3.2.1 Figura 3.2.2

Ejemplos de municiones para pistola: Ejemplos de municiones para fusil militar
a. 545x 19 mm a. Kalashnikov 5,45 x 39 mm

b. Browning 6,35 mm b. Kalashnikov 7,62 x 39 mm

c. Mauser 7,63 mm c. Dragunov 7,62 x 54R

d. Luger9 mm

e. Automatica, calibre 45 mm

f. Bala semiencamisada AE (Action Express),

calibre 50 mm

B. Kneubuehl

Figura 3.2.3 Figura 3.2.4

Pistola Luger 9 mm (SIG-Sauer P228), semiautomdtica.  Fusil militar de asalto, Kalashnikov AK-47 7,62 X 39 mm
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de combate, o haria su muerte inevitable™. Sin embargo, a causa de diversos efectos
balisticos, algunas balas se fragmentan en el interior del cuerpo.

Heridas cortantes por arma blanca

Aparte de la bayoneta moderna, los combatientes de algunas sociedades utilizan
cuchillos, machetes o pangas* durante las guerras “tradicionales” Estas armas
provocan heridas cortantes o punzantes.

3.1.3 Heridas por minas terrestres antipersonal

Los minas terrestres antipersonal son de dos tipos principales: las minas explosivas
con una placa de presidon que hace explosion cuando alguien la pisa y las minas de
fragmentacion, las cuales hacen explosién, cuando se entra en contacto con un alambre
de tropiezo. La explosion de artefactos sin estallar que con frecuencia se abandonan en el
campo de batalla inflige heridas similares a las causadas por las minas de fragmentacion.
(Los letales restos de guerra consisten en bombetas en racimo, bombas y obuses que
no hicieron explosién cuando fueron disparados). Estas armas continan matando
e hiriendo a una gran cantidad de civiles, mucho tiempo después de finalizadas las
hostilidades y representan un generalizado problema humanitario y econémico.

i S Figura 3.3.2
Figura 3.3.1 ) B
; . Mina de fragmentacion.
Mina explosiva.

Patrones de lesion
Las minas antipersonales causan tres patrones de lesion distintos, segun el efecto de
la onda expansiva o la generacion de fragmentos.

Patron N° 1

Una persona pisa la placa de presién de una mina explosiva. La explosion y el efecto
expansivo primario local provocan la amputacién traumatica o una lesién grave del
pie y la pierna que entraron en contacto con la mina. La explosiéon también puede
provocar heridas de la pierna contralateral, los genitales, el abdomen o la pelvis y el
brazo contralateral. La gravedad de las heridas depende de la cantidad de material
explosivo en la mina en relacién con la masa corporal de la victima (Figura 3.4).

Patron N° 2

Una persona toca el alambre de tropiezo conectado a una mina de fragmentacion, lo
que causa su detonacion. Las minas de fragmentacién provocan las mismas heridas
que otros dispositivos de fragmentacién, como bombas o granadas, y la gravedad de
las lesiones depende de la distancia entre la victima y el sitio de la explosion.

Patron N° 3

Una persona manipula una mina: la coloca o la intenta levantar, o un nifio juega con
una mina. La explosién causa lesiones graves de las manos y los brazos y, a menudo,
heridas en los ojos y el térax.

Para mayor informacién acerca de las minas terrestres antipersonal, véase el Tomo 2.

3 Parrafos extraidos del preambulo de la Declaracién de San Petersburgo de 1868 a los fines de prohibir la
utilizacion de ciertos proyectiles en tiempo de guerra

4 Enalgunos paises en los que aun se practica alguna forma de guerra “tradicional’, a menudo se utiliza como arma
un machete (Ilamado panga en otros paises no hispanohablantes).En el ataque, el movimiento por encima de la
cabeza, golpea a la victima en la cabeza, el cuello o los hombros.

S Figura 3.3.3

Mina PMF, o “Mina mariposa”.

Figura 3.4

Efecto “paraguas” de una mina explosiva: los
tejidos superficiales sufren menos daios que los
tejidos mas profundos. Todas las heridas estan
gravemente contaminadas por barro, hierbas y
fragmentos del calzado, que se enclavan en la
profundidad de los tejidos en el momento de la
explosion.

61

R. Coupland / CICR



CIRUGIA DE GUERRA

Pressure

o

Time

Figura 3.5

Pico de presion de la onda expansiva, seguido
de un valle de presidn negativa.
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3.1.4 Lesiones por explosion

La detonacién de explosivos de alta energia genera una onda expansiva en el aire o en
el agua (en el caso de explosiones bajo el agua). Esta onda provoca cambios rapidos
de gran magnitud de la presién atmosférica; a la onda de choque con presién positiva
le sigue una fase de presion negativa (Figura 3.5). La onda de presion es sucedida en
forma inmediata de un movimiento masivo de aire: la onda expansiva.

El paso de la onda expansiva a través de una persona no protegida afecta a todas las
partes del cuerpo y principalmente a los drganos que contienen aire. Una victima de
una explosiéon puede no presentar ninguna lesiéon externa. Una explosién Unica de
gran envergadura puede herir a varias personas simultdneamente. Las explosiones en
espacios cerrados (edificios, vehiculos, etc.) son mas letales que las explosiones al aire
libre.

Clasificacion de las lesiones por explosion
Las lesiones por explosion generalmente se clasifican en cuatro categorias distintas.

Primarias

Las lesiones por explosidn primarias son consecuencia directa de la presion. La lesion
mas frecuente es la ruptura de la membrana timpanica. La lesion mas grave entre los
sobrevivientes es la ruptura de los alvéolos pulmonares y de sus capilares (“estallido
pulmonar”).

Secundarias

Estas lesiones comprenden las heridas provocadas por proyectiles. Los fragmentos
causales pueden provenir de la envuelta o del contenido de la bomba (proyectiles
primarios). Las bombas artesanales (artefactos explosivos improvisados) pueden
estar rellenas de tuercas y bulones, tornillos y cojinetes de bolas. Ademas, la masa de
aire de la explosion puede transportar distintos objetos (proyectiles secundarios) que
provocan heridas penetrantes.

Terciarias

Estas lesiones se deben directamente al desplazamiento masivo de aire de la explosion.
Este fendmeno puede causar una desintegracion total del cuerpo en la vecindad
inmediata del sitio de la explosion o amputaciones traumaticas y evisceracién a
una mayor distancia. Esa masa de aire en movimiento puede provocar el derrumbe
de edificios o lanzar a personas contra objetos. Las lesiones resultantes pueden ser
traumatismos cerrados, lesiones por aplastamiento o heridas penetrantes.

Cuaternarias

Lesiones diversas causadas por quemaduras; asfixia secundaria a la inhalacién de
monoxido de carbono o gases téxicos o la inhalacién de polvo, humo o sustancias
contaminantes.

Las lesiones causadas por explosiones de gran potencia son muy diversas y muchos
pacientes sufren varias lesiones por distintos efectos; es decir, multiples lesiones
provocadas por un mismo sistema de arma.

Otros casos de lesiones por explosion

La onda expansiva se desplaza a mayor velocidad y mucho mas lejos en el agua que
en el aire. Las explosiones acudticas provocan lesiones potencialmente mas graves y
a una mayor distancia. Ademas, las explosiones bajo el agua generalmente causan
lesiones por explosidn primarias puras. Un explosivo de combustible y aire (el
material explosivo liquido se dispersa en el aire como un aerosol y luego se enciende)
también causa lesiones por explosién primarias puras y efectos cuaternarios como
consecuencia del consumo del oxigeno en el aire circundante.

El estallido de una mina marina debajo de una superficie de hielo o el impacto de un
torpedo en la quilla de un buque produce una onda expansiva que puede provocar
fracturas 6seas en personas que se encuentran sobre la cubierta o en el interior del
barco. Asimismo, algunas minas antitanque envian una onda expansiva a través del
piso del vehiculo que provoca fracturas cerradas del pie y la pierna. El pie de estas
victimas puede ser comparable a una“bolsa de huesos’, dado que la piel se mantiene
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indemne. En la Primera Guerra Mundial esta lesién se designé “pie de mina”. Como se
menciond mas arriba, las minas antipersonal explosivas ejercen un efecto local que
provoca la vaporizacion de los tejidos del pie que entré en contacto con el artefacto.

Para mayor informacién acerca de las lesiones por explosion, véase el tomo 2.

3.1.5 Quemaduras

Una explosion potente puede provocar quemaduras por radiacién térmica o la
carbonizacion de los tejidos. Un bombardeo puede causar incendios secundarios en
edificios y una mina antitanque puede prender fuego al tanque de combustible de un
vehiculo. Las quemaduras son lesiones frecuentes en la tripulacion de tanques, buques
y aviones impactados por misiles. Algunos tipos de minas antipersonal explosivas
provocan quemaduras, ademas de la amputacién traumatica de una extremidad.

Ciertas armas, como el napalm, las bombas de fésforo y las bengalas y sefiuelos de
magnesio causan quemaduras especificas.

3.1.6 Armas no convencionales

El derecho internacional humanitario prohibe el uso de armas quimicas y biolégicas.
No obstante, esta interdiccién absoluta no permite descartar completamente
la posibilidad de que un Estado o un grupo armado paraestatal recurran a ellas.
Numerosos paises poseen importantes reservas de esas armas. Aunque no se utilicen
durante el combate propiamente dicho, las armas quimicas y biolégicas se pueden
activar como consecuencia del bombardeo de un depésito de dichas armas.

Las sustancias radiactivas comenzaron a utilizarse con mayor asiduidad en fecha
reciente. Un ejemplo de ello es el uso de obuses antitanque con uranio empobrecido.
Los obuses y desechos radiactivos residuales representan un riesgo a largo plazo. Las
bombas recubiertas de material radiactivo (llamadas “bombas sucias”) no son bombas
nucleares. La explosion de estas bombas es accionada de manera convencional, pero
puede dispersar material radiactivo a mayor o menor distancia, segun la potencia del
estallido. El bombardeo de instalaciones en las que se efectian estudios de medicina
nuclear, de laboratorios o de centrales nucleares también puede liberar material
radiactivo en la atmosfera.

Para mayores detalles, el lector puede consultar los manuales militares de referencia y
las publicaciones de la Organizacién para la prohibicién de las armas quimicas (OPAQ)
y los documentos pertinentes de la Organizacién Mundial de la Salud. En este manual
no versaremos sobre las armas nucleares.

3.2 Balistica

3.2.1 Introduccion

Las lesiones por explosion y las heridas penetrantes a causa de proyectiles se registran
en tiempo de conflicto armado y siempre que se utilicen armas de guerra en tiempos
de paz. Las heridas por armas se asocian con patrones de lesién especificos, pero
variables. Si bien las heridas simples se pueden tratar con una técnica quirdrgica
convencional, el tratamiento de las heridas de guerra producidas por armas de
gran potencia requiere conocer el mecanismo de accién de los proyectiles causales;
es decir, lo que se conoce como balistica de las heridas. Para poder reconocer las
distintas variedades de heridas observadas durante un conflicto armado y determinar
la diferencia entre estas heridas y los traumatismos cotidianos en tiempos de paz es
necesario conocer ciertos fenémenos fisicos.

Si bien el estudio de la balistica puede ser “interesante” de por si, el médico no
siempre sabe qué tipo de arma produjo la herida y nunca conoce la magnitud
de la transferencia de energia en el punto de impacto del proyectil. El grado de
transferencia de energia en los tejidos solamente se puede inferir por la magnitud de
las lesiones tisulares.
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Bala —

Vaina o casquillo

Polvora
ﬁ Fulminante
De pistola De fusil
Figura 3.6
Principales componentes de un cartucho de
bala.
Carga de
perdigones
Vaina o >
casquillo

Pélvora

Taco de fieltro

Fulminante

Figura 3.8

Proyectil de escopeta y carga de perdigones.
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El estudio de la balistica nos permite comprender los mecanismos fundamentales de
accion durante el impacto. Este conocimiento es importante, porque en el caso de
las heridas de bala el tratamiento no debe ser insuficiente pero tampoco excesivo.
El principal factor determinante del tratamiento es la evaluacién clinica de la
herida propiamente dicha; los conocimientos de balistica ayudan a comprender la
fisiopatologia y a evaluar las heridas mdas que a explicar cada herida y seleccionar un
tratamiento especifico. No en vano existe el concepto “tratar la herida y no el arma™.

Definiciones basicas
La balistica es la parte de la mecénica que estudia el movimiento y el comportamiento
de un proyectil y sus efectos sobre un blanco.

Balistica interior

La balistica interior se refiere a los procesos que ocurren en el interior del caldn de un
arma, cuando se efecttia un disparo; por ejemplo, la presion de los gases resultantes
de la combustion de la carga propulsora, la energia y el calor liberados, y el trayecto
del proyectil a lo largo del caién.

Balistica exterior

La balistica exterior estudia la trayectoria del proyectil desde el momento en
que abandona el caidn. Los factores que afectan la trayectoria de un proyectil
comprenden la resistencia del aire y la deflexidon por vientos laterales, la estabilidad
del proyectil (rotacion y tambaleo) y cualquier contacto con un objeto antes de que el
proyectil alcance el blanco, lo que se conoce con el nombre de rebote.

Balistica terminal

La balistica terminal describe lo que sucede en el momento en que el proyectil
impacta en el blanco y los efectos que el blanco produce sobre el proyectil. Si el
blanco es un tejido bioldgico, la balistica terminal recibe el nombre de balistica de las
heridas y describe los efectos del proyectil sobre los tejidos.

3.2.2 Balisticainterior

Balas: conceptos fundamentales

La Figura 3.6 ilustra los componentes principales de un cartucho de bala. El
fulminante es impactado por un mecanismo del arma y ello produce una pequeiia
detonaciéon y una llama que causa la deflagracién de la pélvora dentro del casquillo.
Este fendmeno genera un volumen importante de gas expansivo que propulsa la bala
hacia el exterior del caindén del arma. La velocidad con la que la bala sale del caiién se
denomina velocidad inicial.

Construccion de las balas

Las balas se clasifican sobre la base de distintos parametros; uno de estos parametros
consiste en las caracteristicas de fabricacién: estructura interna y composicion (Figura
3.7). Los proyectiles varian segun el calibre y la masa.

Aparte de las balas de caza mencionadas en la figura 3.7, existen fusiles y municiones
especiales para cazar que consisten en escopetas cuyos proyectiles causan la dispersion
de multiples perdigones de plomo o de acero de 2 a 9 mm de diametro (Figura 3.8).

Las balas de caza no deben ser utilizadas por los combatientes en un conflicto armado.
Estas balas estan disefadas para matar mas que para herir. La idea de este disefo es
ser mas “humano”y causar una muerte “rapida y limpia” en la caza del animal salvaje.
No obstante, un cirujano deberd tratar heridas causadas por estas armas debido a
accidentes, a una actividad criminal o su uso ilegal por parte de los combatientes.

Las limitaciones juridicas internacionales impuestas al uso de balas de tipo militar no
se aplican a su utilizacién doméstica en tiempos de paz y los cirujanos civiles a veces
deben tratar heridas de bala méas destructoras que las tratadas por cirujanos militares
en el campo de batalla.

5 Lindsey D.The idolatry of velocity, or lies, damn lies, and ballistics, J Trauma, 1980; 20: 1068-1069.
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Balas militares

Balas de Caza

Figura 3.7 d
Las balas seguin sus caracteristicas de construccion.

a 303 British Mark II, fabricada en Dum-dum,
India, en 1896 (véase la nota 6 al pie de pagina).

. Bala trazadora: contiene una sustancia
pirotécnica en su extremo posterior que
se enciende durante el vuelo e ilumina la
trayectoria del proyectil. Se utiliza para
identificar y sefalar la diana.

b Bala con envuelta completa (encamisada):

balas militares con un nucleo blando

(de plomo) y una camisa completa de

cobre. Seguin norma establecida en varios
convenios y tratados de DIH, especialmente la
Convencioén de La Haya, IlI, de 1899.

e. Bala semiencamisada: una parte de la punta
no esta encamisada, lo que expone el plomo
presente en su interior. Estas balas se deben
utilizar exclusivamente para cazar; su uso
por parte de los combatientes durante un
conflicto armado es ilegal.

c. Bala de nucleo duro: el plomo se reemplazé
por acero o tungsteno, para aumentar el
poder de penetracion.

. Bala semiencamisada de punta hueca: bala
de caza con una punta hueca; su utilizacion
durante un conflicto armado también es ilegal.

Velocidad inicial

Las armas de fuego tradicionalmente se dividen en dos categorias: de alta velocidad
(fusiles) y de baja velocidad (pistolas y revélveres). Estas Ultimas armas disparan balas
relativamente pesadas con una baja velocidad inicial (150-200 m/s). Un fusil militar
de asalto tipico dispara balas mas pequefas a velocidades que oscilan entre 700 y
950 m/s. Sin embargo, estos valores no informan acerca de la velocidad real de la bala
cuando alcanza la diana.

Pistola Luger, 9 mm 350 m/s
Revélver, calibre 0,38 especial 260 m/s
Revélver Magnum ,calibre 0,44 440 m/s
Fusil OTAN 7,62 X 51 mm 830m/s
Fusil M16 5,56 x 45 mm 960 m/s
Fusil Kalashnikov AK-47 7,62 X 39 mm 720 m/s
Fusil Kalashnikov AK-74 5,45 X 39 mm 900 m/s
Escopeta calibre 12 420m/s

Cuadro 3.1 Algunos ejemplos de velocidad inicial de distintas armas de fuego.

El caiion del arma

Una bala es un proyectil largo y cilindrico que para poder desplazarse con estabilidad
requiere una alta velocidad rotatoria alrededor de su eje longitudinal, lo que le confiere
un efecto giroscopico. Para que puedan girar, los cafiones de las armas se disefian con
estrias espiraladas internas. Estos cafiones se conocen con el nombre de dnima “rayada”
y se utilizan en todas las pistolas y en los fusiles de alta velocidad (Figura 3.9).

Los cafones de las escopetas son de anima lisa (desprovistos de estrias). Este factor
limita la precision y la distancia de disparo (Figura 3.10).

Modalidad de disparo

Las armas de fuego también se pueden clasificar seguin la modalidad de disparo. Un
arma que se maneja con una sola mano es un revélver o una pistola. Si el cafién y la
camara para cartuchos constituyen una sola pieza, el arma es una “pistola”. Si el arma

Estria

Promontorio

Figura 3.9

Corte transversal de un cailén de dnima rayada:
fusil militar de asalto M-16A4, calibre 5,56 x 45
mm. Se ilustran las estrias y los promontorios
(elevaciones entre las estrias).

Figura 3.10

Escopeta de caza tipica con cafnén de anima lisa.
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Figura 3.11

Angulo de incidencia y dngulo de impacto:
a. eje longitudinal de la bala

b. direccion del vuelo

V. angulo de incidencia
6. angulo de impacto

Nutacién

Después del
contacto

a~b~c

Antes del contacto

Figura 3.12

Rebote: efecto en una bala, después del chocar
con un obstaculo.
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posee varias recamaras que rotan detras del cafio se denomina “revolver”. Si el manejo
del arma requiere ambas manos, se trata de un “fusil” o una “escopeta”.

La capacidad de fuego define la forma en la que se disparan los tiros individuales.
En el caso de un arma monotiro, cada disparo requiere una carga individual. Un
arma a repeticién contiene un cargador que alberga una serie de cartuchos que
se cargan sucesivamente en forma manual. Si el mecanismo de carga se debe
accionar automaticamente después de cada disparo, pero cada tiro se dispara en
forma individual, se trata de un arma semiautomatica. Si la carga automatica de los
cartuchos permite efectuar varios disparos apretando el gatillo una sola vez, el arma
se define como automatica.

En el contexto militar moderno, la mayoria de las armas consisten en fusiles y
subametralladoras automaticas y pistolas semiautomaticas.

3.2.3 Balistica exterior

Vuelo en el aire

Una vez efectuado el disparo existen numerosas variables que afectan al proyectil
durante su vuelo e influyen sobre la estabilidad, la precisién del impacto final y la
velocidad. Los factores determinantes mdas importantes son los siguientes.

- La rotacioén alrededor del propio eje del proyectil que le confiere estabilidad giroscépica.

« La distancia recorrida y el efecto de la gravedad, incluido el angulo de disparo (;se
disparo la bala hacia arriba o su trayectoria es rectilinea?).

« Resistencia del aire: la friccion es responsable del 10% de la resistencia; el 90%
se debe a efectos de la presion; las balas mas rapidas experimentan un retardo
proporcionalmente mayor. Las balas de fusil se disefian aerodindmicamente para
minimizar el efecto de resistencia del aire, pero esto no ocurre con los cartuchos
para escopeta ni con los fragmentos metélicos.

- Deflexion por vientos de costado.
« Gotas de lluvia que impactan las balas.
« Contacto con un obstaculo antes de alcanzar la diana.

Tambaleo (yaw)

Una bala de fusil en vuelo no describe una trayectoria lineal hacia delante. Debido al
efecto giroscépico de la rotacién sobre su propio eje, la bala experimenta procesos
de nutacion y precesién, y describe movimientos complicados entre los cuales el
mas importante es el de “tambaleo”: la punta de la bala se desplaza hacia arriba y
hacia abajo de la trayectoria recta de vuelo y forma un angulo con la superficie de la
diana en el momento del impacto (Figura 3.11). Este fenémeno afecta la capacidad
vulnerante del proyectil y un grado importante de tambaleo desestabilizara el
movimiento de la bala en el interior de la diana.

Rebote

Una bala puede chocar contra un obstaculo durante su trayectoria. El obstaculo puede
consistir en una rama de arbol, la hebilla de un cinturén, una pared de cemento, el
suelo o el casco o el chaleco antibalas de un soldado. Este fendmeno determina un
efecto rebote. La bala experimenta un pequefio “empujén” que la desestabiliza (Figura
3.12) y aumenta la desviacién de la punta (tambaleo); en estos casos la bala incluso
puede dar un vuelco y rotar alrededor de si misma. Como se mencioné anteriormente,
esta modificacion importante del angulo en el punto de impacto afectara seriamente
la capacidad vulnerante de la bala en su diana.

Ademds, si el "empujon” es de suficiente magnitud, la bala puede experimentar una
deformacién o incluso la ruptura en varios fragmentos antes de impactar la diana.
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3.2.4 Resumen

En consecuencia, existen humerosas variables determinantes de las caracteristicas
de un proyectil antes de que impacte en su diana y estos factores afectan el
comportamiento y la capacidad vulnerante de la bala en la diana. Estos parametros
comprenden los siguientes.

« La velocidad en el momento del impacto y la velocidad residual si existe una herida
de salida.

« La masa, la forma, la estructura interna y la composicién del proyectil.
« El tipo de arma (pistola o fusil).
« La estabilidad del proyectil durante el vuelo.

« El grado de tambaleo en el momento del impacto.

3.3 Balistica terminal

3.3.1 Papel desempeiiado por la energia cinética

Cualquier objeto movil posee energia cinética y este concepto es valido para un
cuchillo o una cachiporra utilizados en forma manual, para una bala disparada con un
arma de fuego o para un fragmento generado por la explosién de una granada. Esta
energia se describe mediante la conocida féormula:

E;=1/2myv?

Esta formula define la energia cinética total que posee el objeto, pero no la energia
cinética consumida en el momento en que el proyectil atraviesa una diana. En el caso
de una bala o de un fragmento cuyas masas no se modifican, esta energia se calcula
por la diferencia entre la velocidad de entrada y la velocidad de salida:

e =M (v, v 2)/2

Cuando no hay herida de salida, entonces v2 = 0 y se considera que se transfirié la
totalidad de la energia cinética. Si la bala se fragmenta también varia la masa (m) y se

modifica, E, ...

La energia cinética total expresa la capacidad potencial de provocar daios; la energia
cinética transferida es la capacidad real de provocar dafios. No obstante ello, la lesién
tisular final depende de la eficiencia de esta transferencia de energia, la cual, como se
verd mas abajo, a su vez esta supeditada a muchas otras variables.

Las armas segun E,
Otra clasificacion de las armas se basa en la cantidad de energia cinética disponible
para la transferencia.

- Baja energia: armas blancas u objetos proyectados en forma manual.
+ Energia intermedia: pistolas y revélveres

- Alta energia: fusiles militares o de caza con una velocidad inicial superior a 600 m/s
o con proyectiles de masa elevada.

En el caso de fragmentos metalicos generados por una explosion, la velocidad inicial
es sumamente elevada y disminuye rapidamente a medida que aumenta la distancia.
La capacidad vulnerante de estos fragmentos depende de su masa y de la distancia
entre la victima y el sitio de la explosion.

3.3.2 Experimentos de laboratorio

Muchos investigadores realizaron distintos experimentos para describir los efectos
de los proyectiles sobre los tejidos. Las dianas utilizadas comprendieron cadaveres
humanos, distintos animales (cerdos, perros, cabras) y simuladores de tejido.
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Figura 3.13

Bala de fusil (encamisada) que no se deforma,
en un bloque de jabon.

Figura 3.14

La bala comienza a describir volteretas en

un medio de gelatina o de jabdn y rota 270°
grados alrededor de un eje transversal, que es
perpendicular al eje longitudinal. (llustracion
gréfica de la bala superpuesta en bloques de
jabén. Para mayor claridad, se exageran las
proporciones entre la bala y su trayectoria.)
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Los simuladores de tejido son bloques de gelatina o jabén de glicerina especialmente
preparados que poseen una densidad o una viscosidad similares a la del tejido muscular.
El jabon es un material maleable y cualquier deformacién permanece preservada y
expresa un efecto maximo. La gelatina es un material elastico y las deformaciones
desaparecen casi por completo; estos efectos se estudian con cdmaras de alta velocidad.
Si las tensiones ejercidas sobre la gelatina superan los limites de la elasticidad del
material, la gelatina experimenta fisuras y desgarros, y presentara lineas de fractura.

En comparacién con los cadaveres humanos y los animales, los simuladores de tejido
presentan la ventaja de permitir repeticiones del experimento modificando solamente
una variable por vez. Sin embargo, estos experimentos de laboratorio representan
meras aproximaciones de lo que realmente sucede en un ser humano vivo.

Los cirujanos que desempenan sus tareas en el CICR han colaborado durante varios
anos con el laboratorio de balistica del Departamento Federal de Defensa suizo®. En este
laboratorio se utilizan gelatina y jabén de glicerina para efectuar los experimentos de
balistica. Los resultados obtenidos se corroboraron mediante comparaciones con casos
clinicos tratados por cirujanos del CICR en distintas zonas de guerra de todo el mundo.

Estos estudios experimentales permitieron establecer cinco categorias de
comportamiento de los siguientes proyectiles: balas que no se deforman, balas que
se deforman (ya sea de fusiles o de pistolas) y fragmentos.

3.3.3 Baladefusil que no se deforma: balas militares encamisadas (FMJ)

Cuando una bala militar convencional impacta un objeto blando durante un vuelo
estable genera un “canal de disparo” que consta de tres fases distintivas: canal
estrecho; cavidad temporaria primaria y canal estrecho terminal (Figura 3.13).

cardlis

Fase 1:
canal estrecho

Fase 1

Canal estrecho recto con un didmetro aproximadamente 1,5 veces mayor que el calibre de
la bala. Cuanto mayor es la velocidad tanto mayor sera el didmetro del canal. La longitud
del canal estrecho depende del tipo de bala, pero generalmente varia entre 15y 25 cm.

Fase 2
El canal desemboca en la “cavidad temporaria primaria’, cuyo didametro es 10 a 15
veces mayor que el calibre de la bala.

La Figura 3.14 ilustra el movimiento de la bala en un medio simulado. La bala
tambalea o cabecea y da una voltereta completa sobre si misma en un angulo de
270° para finalmente continuar su trayectoria con la cola hacia adelante. Toda la
superficie lateral del proyectil entra en contacto con el medio, lo que determina una
desaceleracion muy pronunciada y somete a la bala un alto grado de tension.

Cavidad temporaria

Canal estrecho LI

6 Véase lanota 1 al pie de pagina.
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La disminucion de la velocidad implica una liberacién de energia cinética, lo que
a su vez provoca el desplazamiento radial rapido y masivo de la gelatina hacia
el exterior y la formacién de una cavidad detrds del proyectil; la formacién de la
cavidad experimenta un ligero retardo debido a la inercia de la masa gelatinosa. En
el interior de esta cavidad existe un vacio casi completo que aspira rapidamente el
aire desde el orificio de entrada y desde el orificio de salida (si existe uno). La cavidad
colapsa apenas transcurridos algunos milisegundos para formarse nuevamente con
un volumen de menor magnitud. La cavitacién contintia hasta que se consume la
totalidad de la energia transferida, y este proceso determina que la cavidad se torne
pulsatil. En un medio acuatico o gelatinoso se pueden observar hasta siete u ocho
pulsaciones, mientras que en los tejidos bioldgicos generalmente se observan tres a
cuatro pulsaciones.

El didmetro de la cavidad depende de las propiedades eldsticas del medio y de la
magnitud de la energia cinética transferida. Las fisuras que irradian desde el canal de
disparo indican que el efecto de cizallamiento de la cavidad super6 las propiedades
elasticas de la gelatina.

Fase 3

El efecto voltereta disminuye y la bala continda avanzando en posicién lateral a una
velocidad sensiblemente menor. En algunos casos se observa un canal recto estrecho
y en otros las volteretas de la bala parecerian continuar, pero en direccion retrograda.
En este Ultimo caso la bala adopta nuevamente una posicion lateral con formacion de
una segunda cavidad que en ningun caso alcanza el tamafio de la cavidad temporaria
primaria. Por ultimo, la bala se detiene, invariablemente con su extremo posterior
hacia adelante.

En un medio elastico, como la glicerina, el canal de disparo remanente, junto con
todos los efectos temporarios, se conoce con el nombre de “canal permanente”.

En distintas partes de este capitulo nos referiremos repetidamente a estas
descripciones bdsicas de las fases del canal de disparo.

Obsérvese que:

Estas tres fases son validas para todas las balas encamisadas de fusil, pero cada bala se
asocia con un canal de disparo especifico. El canal estrecho de la bala del fusil AK-47
7,62 mm es largo (15-20 cm), mientras que el de la bala del fusil AK-47 5,45 mm mide
menos de 5 cm antes del comienzo de la cavitacion.

Efecto de voltereta y tambaleo voltereta en el medio blanco

Si el canal de disparo es suficientemente largo, todas las balas de fusil encamisadas
dan vuelcos. La rapidez con la que ello ocurre determina la longitud del canal de
disparoy el comienzo de la cavitacion, y depende de la estabilidad de la bala (grado de
tambaleo) en el punto de impacto. Cuanto menor es la estabilidad de la bala durante
el vuelo tanto mayor sera el tambaleo, lo que determina que una mayor superficie de
la bala entre en contacto con el medio, el efecto voltereta se manifieste rapidamente
y el canal de disparo sea corto. El momento de iniciacion del efecto voltereta también
depende de las caracteristicas de fabricacion de la bala (masa, centro de gravedad) y
de la distancia de tiro.

Fragmentacion de las balas encamisadas

La deformacién, o incluso la ruptura, de ciertas balas como consecuencia de laenorme
tensién que experimentan se producen durante la fase 2 (cavidad temporaria). Este
fenémeno tiene lugar cuando la interfase bala-medio circundante es maxima, la
cavidad adquiere su maxima amplitud y la transferencia de energia cinética es maxima
(Figuras 3.15 y 3.16). Si bien el proyectil actiia sobre el medio blanco, la deformaciéon
representa un ejemplo de la forma en la que el medio también actua sobre el proyectil.
La fragmentacién de la bala solamente se produce a una distancia de tiro corta (entre
30y 100 m segun las caracteristicas de construccién y la estabilidad del proyectil).

Energia

Distancia

Figura 3.15

El bosquejo muestra la posicion de la balay la
magnitud del canal de disparo en las distintas
fases. El gréfico representa la transferencia

de energia cinética a lo largo del trayecto

del proyectil: en el momento de maxima
transferencia de energia se produce la
fragmentacion de la bala.

69

R. Coupland / CICR



CIRUGIA DE GUERRA

CICR

Figura 3.16

Fragmentacion de una bala encamisada
durante la fase 2; es decir, durante la cavitacion
temporaria.

Figura 3.17

La ruptura de la camisa expone el plomo presente
en su interior.

Figura 3.18

Bala de fusil que se deforma, con envuelta par-
cial, en un medio de jabon. La bala se expande
inmediatamente después del impacto; luego
describe una trayectoria lineal. (llustracion
gréfica de la bala superpuesta en bloques de
jabon.)
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Fragmento de plomo proyectado Cuerpo principal de la bala Parte posterior de la’bala

La bala se aplana en ambos lados, se curva en su parte media y, finalmente, la camisa se
fragmenta y ello determina la dispersion del plomo almacenado en su interior (Figura
3.17). Este fenémeno es la causa de la“lluvia de plomo” observada con frecuencia en las
radiografias (Figuras 3.35, 4.5 y 10.5). Si la bala se rompe, el fragmento de menor tamafo
generalmente se desvia hacia abajo. La fragmentacion depende de las caracteristicas de
construccidny de la velocidad de la bala; una velocidad de impacto inferior a 600 m/s es
insuficiente para deformar o romper los proyectiles encamisados.

Si la bala se fragmenta, la cavidad temporaria primaria resultante sera mayor que la
producida por una bala indemne. En esta situacion la transferencia de energia cinética
es mucho mayor y los efectos clinicos son de mayor gravedad.

3.3.4 Balasde fusil que se deforman y fragmentan: dum-dum?

Algunas municiones (p. ej,, las municiones de caza) estdn disefladas para que
invariablemente se deformen (p. ej.,, por un efecto de aplanamiento). Los proyectiles con
este tipo de disefo pueden ser de punta hueca, semiencamisadas, de punta blanda, etc.
(Figura 3.7 e y f). Estas balas generalmente se agrupan bajo la denominacién general de
balas “dum-dum”y, de conformidad con el derecho internacional humanitario, su uso
en conflictos armados es ilicito.

Las balas deformantes estan disefiadas para que se su forma se modifique rapidamente
de manera que aumente su superficie transversal, sin que disminuya su masa. La bala
deformada pesa lo mismo que la original. Estas municiones se utilizan principalmente en
pistolas con una velocidad inicial inferior a 450 m/s y se encuentran disponibles para su
uso doméstico (fuerzas policiales especiales y delincuentes). Por lo demas, las balas de
fragmentacién se rompen y pierden masa; estos proyectiles forman un“muro”de particulas
que aumenta la superficie transversal efectiva. Estas municiones se utilizan para cazar.

La Figura 3.18 ilustra la expansién, en forma de champiién, de una bala de fusil
semiencamisada inmediatamente después del impacto con un medio blando. El
aumento de la superficie transversal incrementa la interaccién entre la bala y el medio;
la velocidad del proyectil disminuye con rapidez y se produce la liberacién de energia
cinética en una fase muy temprana. El canal estrecho desaparece casi por completo y
la cavidad temporaria se forma inmediatamente después del impacto. En un primer
momento la cavidad es casi cilindrica, pero luego su didmetro disminuye y adquiere
una configuracién cénica.

7 El Departamento de municién y artilleria indio del ejército britanico desarrollé una bala para sus tropas
coloniales en 1897, en una fabrica de municiones en la ciudad de Dum-Dum, al noreste de Calcuta (Kolkata),
porque las municiones disponibles hasta el momento se consideraron ineficaces, pues causaban heridas de
escasa magnitud. Estas balas tenian una punta redondeada y una camisa metalica completa de cobre-niquel
que envolvia un nucleo de plomo, dejando expuesto T mm de plomo en la punta. Estas balas se utilizaron
contra los afganos afridis en 1897-1898 y, mas tarde, contra el ejército Mahdi en Ondurman, Sudan, en 1898,
con consecuencias devastadoras. Estas balas fueron consideradas “inhumanas’, segun la Declaracion de San
Petersburgo de 1868 y fueron prohibidas en el Convenio de La Haya de 1899. Se decidié prohibir los proyectiles
que provocaban lesiones innecesarias (“males superfluos”). En el Convenio de La Haya se mencioné como
ejemplo representativo los proyectiles cuya camisa metdlica no recubria completamente el nticleo de plomo.
Desde entonces, todos los proyectiles con estas caracteristicas (se deforman hinchdndose o aplastandose
facilmente) se designaron colectivamente con el nombre de balas dum-dum.

B. Kneubuehl
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La principal diferencia entre una bala encamisada y una bala semiencamisada es la
profundidad de penetracién a la cual se produce la transferencia de energia maxima
en el canal de disparo. El volumen de las cavidades es el mismo en los dos ejemplos
de la Figura 3.19, lo que indica que la transferencia de energia cinética es idéntica en
ambos casos.

»
»
>

Transferencia de energia
Transferencia de energia

e

Profundidad de penetracion Profundidad de penetracion
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Este mismo efecto se puede demostrar utilizando un simulador de hueso sintético
inmerso en gelatina (Figura 3.20).

FMJ SJ FMJ SJ

B.Kneubuehl

Efecto de rebote

Cuando una bala encamisada entra en contacto con un obstaculo, antes de llegar a su
diana, experimenta una desestabilizacion. Después del impacto, el canal estrecho esta
casi ausente y el canal de disparo se asemeja al asociado con una bala deformante o
dum-dum (Figura 3.21). Este fendmeno da lugar a consecuencias clinicas importantes.

B.Kneubuehl

Figura 3.19

Bloques de jabdn en los que se comparan los
perfiles balisticos de una bala encamisada y
una bala semiencamisada. En el caso de la bala
semiencamisada, la transferencia de energia
cinética se produce en una fase mucho mas
temprana.

Figura 3.20

Comparacion entre una bala encamisada y una
bala semiencamisada: hueso sintético inmerso
en un bloque de gelatina a escasa profundidad.
La bala encamisada quiebra el simulador de
hueso, durante la fase del canal estrecho; el
canal de disparo es virtualmente el mismo

con el simulador de hueso o sin él. A igual
profundidad, la bala semiencamisada fragmenta
completamente el simulador de hueso.

Figura 3.21

Bala de fusil encamisada, después del efecto de
rebote en un medio de jabon. El mayor angulo
de impacto después del rebote desestabiliza
facilmente la bala, la cual comienza a dar vueltas
sobre si misma en la parte inicial del canal de
disparo. Obsérvese que la cavidad temporaria
se forma inmediatamente después del impacto
(como en el caso de una bala semiencamisada).
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Figura 3.22

Bala de pistola militar convencional, encamisada,
en un medio de jabdn, sin efecto de voltereta.
(llustracién gréfica de la bala superpuesta en
bloques de jabodn.)

Figura 3.23

Bala que se deforma de pistola, en un medio
de jabdn; efecto expansivo, en forma de
champiién. (llustracién gréfica de la bala
superpuesta en bloques de jabon.)
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Obsérvese que:

La construccion del encamisado ya sea completo o parcial, no es el Unico factor

determinante del comportamiento de una bala. Es perfectamente posible disefiar una

bala que se fragmente a altas velocidades, se deforme a una velocidad intermedia y

mantenga una conformacion estable a bajas velocidades.

3.3.5 Balasde pistola
Las balas para pistolas pueden ser mucho mas pesadas que las balas para fusiles.

Balas que no se deforman

El canal de disparo de una bala que no se deforman se asocia con un escaso efecto de
tambaleo y la ausencia total de efecto de voltereta; la bala permanece con la punta
dirigida hacia delante y penetra profundamente (Figura 3.22). La cavidad temporaria
resultante es larga y estrecha.

Balas que se deforman

Las balas de pistolas, que se deforman y tienen punta blanda, como las que utilizan
las fuerzas de policia especiales, se deforman, adquiriendo la forma de un champifién,
y se expanden al impactar en la diana (Figura 3.23). El incremento de la superficie
transversal de la municiéon disminuye bruscamente la velocidad del proyectil y
aumenta considerablemente la transferencia de energia cinética, lo que determina la
formacion inmediata de una cavidad temporaria amplia.

B. Kneubuehl
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3.3.6 Proyectiles de fragmentacion

Los fragmentos a raiz de la explosion de una bomba, un cohete o una granada no son
aerodinamicos y son de forma irregular. La velocidad de estos fragmentos disminuye
rdpidamente a medida que aumenta la distancia recorrida debido a la resistencia del

aire. La trayectoria de vuelo es inestable y los fragmentos describen un movimiento

rotatorio irregular alrededor de un eje indeterminado. En el momento del impacto, lo
que primero entra en contacto con la diana es la superficie transversal mas grande del
fragmento y ello determina la transferencia inmediata de una maxima cantidad de
energia cinética. En la diana no se produce ninguin efecto de tambaleo ni de voltereta
del proyectil.

El canal de disparo invariablemente presenta un didmetro maximo en la entrada y
este diametro es mayor que el del fragmento. La cavidad disminuye progresivamente
de didametro y adquiere una configuracién cénica (Figura 3.24).

La profundidad de penetracién del fragmento depende de su energia cinética, pero
existe una relacion particular entre velocidad y masa. La Figura 3.25 muestra dos
fragmentos con la misma energia cinética; los volimenes de los conos son idénticos.

Por lo tanto, un fragmento liviano y rdpido transfiere la mayor parte de su energia
poco tiempo después de impactar en la diana, mientras que un fragmento pesado
y lento penetra mas profundamente y disipa su energia a lo largo de un canal de
disparo de mayor longitud.

Figura 3.24

Perfil de fragmento en un medio de jabdn: el
punto de mayor amplitud se ubica en el orificio
de entrada; la cavidad tiene forma de cono.

Figura 3.25

Dos fragmentos con la misma energia cinética.
Obsérvese la diferencia de transferencia de
energia a lo largo del trayecto reflejada en la
diferencia entre las cavidades:

a.fragmento ligero y rapido
b. fragmento pesado y lento
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3.4 Balisticadelas heridas

Los proyectiles en movimiento provocan heridas por la transferencia corporal de
energia cinética con destrucciéon y deformacién resultantes de los tejidos. El estudio
de la balistica de las heridas tiene por finalidad comprender cabalmente el mecanismo
responsable de la lesion.

La capacidad potencial de herir es una cosa y la herida real
que finalmente debe tratar el cirujano es otra.

3.4.1 Estudios experimentales frente a lo que ocurre en el cuerpo
humano

Los experimentos con los simuladores de tejidos, mencionados mas arriba, ayudan a
comprender los diferentes procesos causales. Sin embargo, los modelos de laboratorio
representan solamente una aproximacién e ilustran tan sélo la parte fisica de estos
procesos. La estructura de los tejidos humanos es demasiado compleja para poder
reproducir con exactitud las heridas en un modelo de laboratorio. A diferencia de los
tejidos vivientes, los simuladores de tejidos son medios homogéneos. La confirmacién
de la validez del procedimiento requiere comparar los resultados experimentales con
los casos clinicos y este ha sido el enfoque priorizado por el CICRy por otros especialistas
en balistica de las heridas, incluido el Laboratorio Armasuisse, situado en Thun, Suiza.

En el mundo real de la practica clinica existen tantos factores implicados que no es
posible adoptar un enfoque predictivo; es decir, el cirujano no puede afirmar con certeza
que un tipo determinado de bala invariablemente provocara un tipo determinado de
herida. Sin embargo, es posible utilizar un enfoque descriptivo; es decir, un examen
clinico exhaustivo permite que el cirujano comprenda mas cabalmente la patologia
presente, el mecanismo causal subyacente y el tipo de tratamiento quirdrgico
necesario. Los factores clinicos determinantes comprenden el tipo y la localizacién
anatémica de la herida y la magnitud de la destruccion tisular efectiva.

3.4.2 Interaccion entre proyectiles y tejidos

Cuando una bala impacta en un cuerpo humano se produce una interaccién entre
el proyectil y los tejidos que determina la magnitud de la lesién de las estructuras
tisulares y el efecto reciproco de los tejidos sobre el proyectil propiamente dicho. Esta
interaccion depende de distintos factores que finalmente resultan en la transferencia
de energia cinética desde el proyectil hacia los tejidos.

Esta transferencia de energia cinética determina la compresién, la seccion o el
cizallamiento de los tejidos, lo que causa lesiones por aplastamiento, desgarros
o estiramientos. La transferencia de energia local en todos los puntos a lo largo
del trayecto de la bala reviste mayor importancia que la cantidad total de energia
transferida durante la produccién de las lesiones tisulares.

La destruccion de los tejidos se debe a la compresién, el
corte y el cizallamiento, a raiz de aplastamiento, desgarros
y estiramientos.

Si su trayecto es suficientemente largo, una bala que impacta un cuerpo humano se
asocia con tres fases idénticas a las descritas para los simuladores de tejidos. En los
estudios experimentales con glicerina, el “canal permanente” se definié como lo
que persiste del canal de disparo al finalizar el proceso sumado a todos los efectos
temporarios. En los tejidos bioldgicos, la “cavidad permanente de la herida” del canal
de disparo es la lesion tisular definitiva que persiste una vez descartados todos los
efectos temporarios. Esta es la cavidad de la herida que el cirujano ve y representa el

resultado final del aplastamiento y el estiramiento de los tejidos®.

8 Enla bibliografia quirdrgica se generd confusién, puesto que algunos autores designaron el dafo por
aplastamiento inmediato de la fase 1 del canal de disparo con el nombre de “cavidad permanente’,
diferenciandolo de la “cavidad temporaria’, asociada con el estiramiento tisular. En este manual, en concordancia
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Lesiones por aplastamiento y laceracion

Un proyectil provoca la compresion fisica y la separacion de los tejidos a través del
canal de disparo con aplastamiento y laceracion resultantes. Estos son los efectos
fisicos inmediatos de un cuerpo extrafio penetrante; la bala lesiona los tejidos con los
que entra en contacto directo secciondndolos como si fuera la hoja de un cuchillo.
Estas lesiones tisulares son permanentes y se encuentran presentes en la herida final.
Este es el efecto principal causado por las balas de armas de energia baja e intermedia,
como las pistolas.

Las balas de armas de alta energia se asocian con un efecto de voltereta o se
deforman, lo que implica que su superficie transversal efectiva entrard en contacto
con una mayor superficie de tejido. El diametro del trayecto que deja el proceso de
aplastamiento no es el mismo en toda su extensidn sino que es mayor en las zonas
tambaleo de la bala.

Lesiones por estiramiento

Los tejidos poseen una tension elastica que resiste al estiramiento. A partir de un
cierto limite se produce la ruptura de los capilares y la contusién de los tejidos. Mds
alla de un limite critico se produce el desgarro de los tejidos propiamente dichos (asi
como la gelatina del laboratorio comienza a presentar lineas de fractura). Las lesiones
tisulares secundarias al estiramiento pueden ser permanentes o temporarias.

El estiramiento tisular se produce durante la cavitacion, la cual tiene lugar en todas
las heridas por proyectiles independientemente de la energia, el tipo o el movimiento
del proyectil, y en todos los puntos del canal de disparo. Incluso es posible observar
un efecto de cavitacion de menor magnitud durante la fase 1 del canal estrecho.

El volumen de la cavidad estd determinado por la cantidad de energia disipada y por la
elasticidad y resistencia de los tejidos. La cavitacion asociada con el estiramiento se produce
en tejidos que ya sufrieron el aplastamiento y contribuye a la lesion local inmediata. En
el caso de proyectiles de energia baja o intermedia esta contribucién es minima.

Cuando una bala da volteretas, se deforma o se fragmenta, la liberacién de energia
cinética es mucho mayor y se superpone a un mayor grado de aplastamiento tisular;
el resultado es la amplia cavidad temporaria de fase 2 a causa de un desplazamiento
masivo de los tejidos en distintas direcciones desde la linea del trayecto del proyectil.

Al igual que en el medio gelatinoso, la cavidad resultante es pulsatil como
consecuencia de una aceleracién elastica seguida de la desaceleracion de los tejidos
circundantes; es decir, de un efecto de cizallamiento. La presién negativa en el interior
de la cavidad determina la aspiracién de aire, sustancias contaminantes, cuerpos
extrafos (hebras de hilo de la ropa, polvo, etc.) y bacterias a través del orificio de
entraday de cualquier orificio de salida presente.

En las heridas por alta energia, el volumen de la cavidad temporaria puede ser
hasta 25 veces mayor que el de la cavidad permanente y entre 10 y 15 veces mayor
que el didmetro de la bala. Si bien este volumen es directamente proporcional a la
energia cinética disipada y afecta la magnitud de la destruccion tisular, otros factores
relacionados con los tejidos pueden ser aln mds importantes para determinar la
gravedad verdadera de la lesion.

3.4.3 Factores tisulares

La resistencia al aplastamiento, al desgarro y al estiramiento es muy distinta en los
diferentes tipos de tejidos y en las distintas estructuras anatémicas. La elasticidad y
la heterogeneidad tisulares son factores determinantes importantes de la interacciéon
entre la bala y los tejidos.

Elasticidad tisular
Los tejidos elasticos toleran bien el estiramiento, pero pueden sufrir un aplastamiento
grave. Los pulmones y la piel poseen una excelente tolerancia y las lesiones

con el laboratorio Armasuisse, se considera que la cavidad permanente de la herida es el canal que queda al final
del proceso de lesion y constituye la combinacion de una lesion por aplastamiento y por estiramiento.
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Figuras 3.26.1y 3.26.2

Demostracion del efecto de frontera sobre la
cavitacién temporaria, provocada por una bala
de fusil de alta energia: después del pasajede la
bala, la manzana literalmente hace explosion.
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residuales de estos 6rganos, después de sufrir un estiramiento, son relativamente
leves. Los musculos esqueléticos y la pared del intestino vacio también toleran
bien el estiramiento. El cerebro, el bazo, el higado y los rifflones no son eldsticos y su
estiramiento provoca rupturas tisulares. Los érganos ocupados por liquido (corazén,
vejiga llena, estdmago e intestino con alimentos) toleran mal el estiramiento, porque
el contenido liquido no es comprimible e incluso corren riesgo de “explotar”.

Los nervios y los tendones son méviles y los vasos sanguineos son elasticos; estos
tejidos en general son “desplazados” por la cavidad en expansion.

El hueso cortical es una estructura densa y rigida que resiste al estiramiento. No
obstante, si la cavitacion determina la aceleracién de una masa muscular con energia
suficiente, la deformacién del hueso supera la fuerza tensional y provoca su ruptura;
en el caso de una diéfisis de hueso largo esta ruptura puede ser explosiva. Este
fendmeno representa un ejemplo de fractura ésea no causada por el impacto directo
de la bala sobre un hueso. Este es el mismo mecanismo subyacente a las fracturas
asociadas con los traumatismos cerrados, salvo que la transferencia de energia que
deforma al hueso proviene del exterior.

Heterogeneidad tisular

Aparte de estas consideraciones relacionadas con la elasticidad tisular es necesario
tener presente las caracteristicas anatémicas locales. Un bloque de gelatina
posee una densidad y una elasticidad similar a la del musculo esquelético, pero es
homogéneo. Una extremidad o un rostro humanos consisten en una combinacién de
tejidos rigidos y elasticos que forman compartimientos aponeuréticos que contienen
musculos, tendones, ligamentos; vasos sanguineos y huesos. No solamente cada
elemento anatomico posee una fuerza tensional elastica diferente, sino que la
mezcla de estructuras posee sus propias propiedades interactivas. Las diferentes
interacciones entre el proyectil, los tejidos blandos y los fragmentos dseos pueden ser
muy complejas.

Uniones y fronteras

La forma en la que los distintos tejidos estan unidos entre si y a las estructuras
circundantes, como las aponeurosis de diferentes espesores, también afecta el
grado de lesidon permanente resultante de una cavidad por estiramiento. Si un lado
de la estructura esta fijo y el otro posee una movilidad libre se creara una fuerza de
cizallamiento. Los planos fasciales también pueden servir de canales para disipar
energias (via de menor resistencia) hacia tejidos mas alejados.

Las fronteras que limitan las pulsaciones de una cavidad temporaria son importantes
y no sélo consisten en fascias y aponeurosis sino también en érganos ocupados por
liquido, como el cerebro en el interior de un craneo rigido, el corazén o la vejiga. En
el caso de un estdmago vacio, una bala estable puede simplemente atravesarlo de
lado a lado, mientras que en el caso de un estdmago lleno, esta misma bala puede
provocar la“explosiéon” de la viscera.

Un ejemplo experimental gréfico del efecto de frontera se ilustra en las Figuras 3.26.1
y 3.26.2. Ambas figuras muestran los resultados asociados con un proyectil de alta
energia. La manzana literalmente explota después del pasaje de la bala. Obsérvese
que el efecto de cavitacion siempre se produce después del paso de la bala y no
simultdneamente con este ultimo.

Harold & Esther Edgerton Foundation, courtesy of Palm Press, Inc.

Harold & Esther Edgerton Foundation, courtesy of Palm Press, Inc.
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Desde una perspectiva clinica, estos efectos pueden crear aparentes paradojas. Por
ejemplo, una bala pesaday lenta que impacta en un tejido muy eldstico, como el tejido
pulmonar, puede provocar una herida mas grave que una bala mas liviana y répida con
mayor energia cinética. La bala més pesada y lenta se asocia con un mayor efecto de
aplastamiento, mientras que la bala mas liviana y mas rdpida consume mas energia
para crear la cavidad temporaria, lo que determina un menor grado de lesién residual.
Sin embargo, las balas mas rapidas y livianas provocan mas daiio en los tejidos menos
elasticos (higado, cerebro) con mayores dificultades para adaptarse al estiramiento.

La transferencia de energia cinética no afecta a todos los
tejidos con la misma intensidad ni de la misma manera.

3.4.4 Descripcion anatomopatoldgica de la cavidad permanente
de la herida

La cavidad permanente de la herida final que ve el cirujano es el resultado de una
combinacién de aplastamiento, desgarro y estiramiento de los tejidos. La mayor parte
del daio asociado con la mayoria de las heridas por armas de fuego se debe a los
efectos directos de aplastamiento y desgarro.

En estas heridas se observan diversos cambios macroscépicos y microscépicos. Un
proceso de vasoconstriccion intensa anemiza la piel alrededor del orificio de entrada
durante tres a cuatro horas como consecuencia del estiramiento de los tejidos. Este
fendmeno es seguido de una reaccién hiperémica de hasta 72 horas de duracién®.
En las heridas de los musculos esqueléticos propiamente dichos se describieron tres
zonas histolégicas (Figura 3.27) 1°:

1. Una zona de aplastamiento del canal de la herida ocupada por tejido
desprendido y necrético que mide entre dos y cuatro veces el didmetro de la bala.

2. Unazona de contusion del musculo vecina al trayecto del proyectil. El espesor de
esta zona es variable y su didmetro promedio es de 0,5 cm; las lesiones tisulares
son irregulares.

3. Unazona de conmocién de tamaiio variable con congestién y extravasaciéon de
sangre; la magnitud del estiramiento es insuficiente para desgarrar los tejidos,
pero suficiente para provocar lesiones de los capilares. El limite entre las zonas de
contusién y de conmocién no siempre esta claramente definido.

+ dchby <+ dcbo
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Figura 3.27.1 Figura 3.27.2 Figura 3.27.3

B. Kneubuehl

Estas alteraciones histopatolégicas son mas marcadas en el caso de la transferencia de
una energia cinética de alta magnitud (efecto de voltereta (tumbling) o de deformacion
de la bala) y no se modifican notablemente en el curso de 72 horas. La lesién tisular es
irregular a lo largo de todo el trayecto de la herida y es dificil predecir hasta qué punto
la lesion es irreversible. Esta situacion evidentemente afecta el tratamiento de la herida
y el tipo de intervencién quirdrgica necesaria (véase el Capitulo 10).

La cavidad permanente también contiene bacterias. La presién negativa generada
en el interior de la cavidad aspira la flora bacteriana externa; ademas, los proyectiles

9 Fackler ML, Breteau DVM et al.. Open wound drainage excision in treating the modern assault rifle wound.
Surgery 1989; 105: 576-584.

10 Wang Z, Feng JX, Liu YQ. Pathomorphological observation of gunshot wounds. Acta Chir Scan 1982; 508: 185-189.

Figura 3.27

llustracion esquematica de las alteraciones
histopatoldgicas del canal de disparo:

3.27.1, canal de disparo geométrico
3.27.2, fase de cavitacion temporaria méaxima
3.27.3, canal de la herida final

a: zona de tejidos aplastados
b: zona de contusion

c:zona de conmocién

d: tejidos indemnes
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Figura 3.28

Las heridas de salida se pueden producir antes
de la cavitacion, durante la cavitaciéon o después
de la cavitacion, segun la longitud del canal de
disparo en el cuerpo.
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no son estériles; el calor generado durante la combustion de la pélvora no es
suficientemente intenso ni prolongado para esterilizar la bala.

3.4.5 Aplicaciones clinicas

El aspecto externo de una herida de bala puede ser
enganoso. Orificios de entrada y de salida muy pequefios
pueden acompanarse de lesiones internas muy
importantes.

La longitud del canal de disparo en el cuerpo, la presencia de un orificio de salida y
las caracteristicas de las estructuras particulares que atravesé la bala son factores
determinantes de la herida causada por una bala de alta energia que finalmente vera
el cirujano.

La posiciéon de la cavidad temporaria de la fase 2 a lo largo del trayecto de la herida
reviste una gran importancia clinica. La Figura 3.28 ilustra la trayectoria de una bala
encamisada de fusil a través de un bloque de jabén de laboratorio con un solo orificio
de entrada y tres orificios de salida posibles.

Orificio de salida glrande

Orificio de entradé Orificios de salida
pequefio pequenos

La parte del cuerpo dafada puede no tener la longitud suficiente para permitir la
formacion de la cavidad temporaria. Las Figuras 3.29.1 y 3.29.2 muestran pequefos
orificios de entrada y de salida a lo largo del canal estrecho de fase 1 con lesiones
leves de los tejidos interpuestos.

Fractura
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Figura 3.29.1 Figura 3.29.2
Orificios de entrada y salida pequenios, herida La radiografia muestra una pequena fractura
perforante con entrada y salida. perforante del acromion: lesién de la fase 1 del

canal estrecho solamente.
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Cuando la salida de la bala se produce durante el proceso de cavitacion, la herida
resultante es de gran tamano (Figuras 3.30.1-3.30.3).

Figura 3.30.1 Figura 3.30.2 Figura 3.30.3

Herida de bala en el muslo; el orificio de Fractura conminuta La herida de salida se produjo durante la

entrada pequefo se localiza en la parte grave del fémury cavitacion. La fragmentacion de la bala es un

interna y el orificio de salida de gran tamano fragmentacion de la indicador que delata una lesion tisular grave.

se localiza en la parte externa del muslo. bala. Clasificacion de la herida: Grado 3, Tipo F (ver el
Capitulo 4).

Cuando el orificio de salida pequefio se produce después del proceso de cavitacién, la
lesion de los tejidos interpuestos puede ser grave (Figuras 3.31.1y 3.31.2).

Salida _ 4]
2
A 2
Entrada 5
S
Figura 3.31.1 Figura 3.31.2
Orificios de entrada y salida pequeiios con La misma herida después de la escision
lesiones graves de los tejidos interpuestos. quirurgicay la cicatrizacion parcial de los tejidos.

En el caso de una herida por bala de pistola o revdlver, los efectos de cavitacién son
minimos y el canal de la herida final se debe casi enteramente al aplastamiento,
independientemente de la longitud del canal de disparo (Figuras 3.32.1y 3.32.2).

Orificio de entrada pequeno Orificio de salida pequeno

B.Kneubuehl

Figura 3.32.1 Figura 3.32.2
Orificios de entrada y salida pequefos pro- Herida del muslo provocada por una municién
vocados por una bala encamisada de pistola: de pistola.

demostracién en bloque de jabon.

Impacto en un hueso

Los efectos del impacto directo de una bala sobre un hueso difieren segun el sitio del
canal de disparo en el que se produce. Segun la fase del canal de disparo, se pueden
generar tres situaciones clinicas diferentes. En el primer caso, la bala estable de fase 1
provoca una pequena fractura por perforacién. En este caso se produce una cavidad
pequeia y el hueso colapsa sobre si mismo. El didmetro del orificio final es menor que
el calibre de la bala (Figura 3.29.2).

En el segundo caso, el hueso se rompe en multiples fragmentos a causa de la liberacién
de una mayor energia cinética, desde la superficie transversal mas amplia de la bala
con efecto voltereta durante la fase 2 (Figura 3.33). Cada fragmento dseo causa su
propio dafo por aplastamiento y el musculo es seccionado entre los fragmentos
de hueso. En una fase ulterior se forma la cavidad temporaria sobre el musculo

CICR

Figura 3.33

Fractura conminuta grave de la tibia.
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Figura 3.34

La herida causada por el rebote de una bala
encamisada se asemeja a la provocada por una
bala dum-dum. El proyectil provocé literalmente
la explosion de la cabeza del himero.

Figura 3.35

Fragmentacion de una bala: “lluvia de plomo”.
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desgarrado y asociado con una fuerza tensional de menor magnitud; este fenémeno
determina que la cavidad sea de mayor tamafio y que el canal de la herida final sea
mas ancho. Los fragmentos éseos invariablemente permanecen en el interior de la
cavidad temporaria y no provocan una segunda herida por fuera de ella. En el interior
de la herida final, la cual generalmente es muy grave, se pueden encontrar algunos
restos de musculo y fragmentos 6seos que, evidentemente, revisten importancia para
el tratamiento de estas heridas.

Las lesiones de los huesos durante la fase 3 del canal de disparo dependen de la
cantidad de energia cinética remanente en la bala. Si la energia remanente es muy
escasa, el hueso detendrd la trayectoria de la bala sin sufrir fracturas.

Rebote

Como se observa en los simuladores de tejido, una bala encamisada que rebota
provoca una herida similar a la producida por una bala dum-dum con envuelta
parcial como consecuencia de la disipacién temprana de la energia a través del
aplastamiento y el estiramiento de los tejidos (Figura 3.34). Este mecanismo puede
revestir importancia en el caso de un combatiente con un chaleco antibalas. Si una
bala logra perforar el chaleco protector, la herida resultante puede ser més grave que
si el soldado no hubiese utilizado ninguna proteccién corporal.

Obsérvese que:

Las heridas no se producen con la victima en posicién anatémica. La localizacion de
un grupo muscular se puede modificar segun la postura del paciente y este fendmeno
puede enmascarar, alargar o acortar el trayecto de la bala.

Ruptura de la bala y fragmentos secundarios

A una velocidad de impacto superior a 700 m/s, las balas encamisadas
convencionales generalmente se fragmentan en los tejidos, si el disparo se efectuéd
a una distancia relativamente corta (<30-100 m). Algunos de estos fragmentos
crean su propio trayecto de destruccidn tisular. En consecuencia, la lesiéon de
los tejidos causada por la fragmentacion de las balas es un proceso sinérgico: los
tejidos sufren perforaciones multiples provocadas por los fragmentos metalicos que
debilitan la cohesién tisular antes de que se produzca el proceso de cavitacion por
estiramiento. La lesion resultante es grave. Este mismo fendémeno se observa con
los perdigones disparados por una escopeta; cada perdigdn crea su propio trayecto
por aplastamiento tisular.

Desde un punto de vista clinico, toda radiografia que permita apreciar una “lluvia de
plomo” desde una bala fragmentada debe alertar al cirujano acerca de la posibilidad
de una transferencia importante de energia cinética hacia los tejidos con lesiones
graves resultantes (Figuras 3.35,4.5y 10.5)

CICR
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Los proyectiles secundarios son objetos a los que la bala confiere una aceleracién
suficiente mediante la transferencia de energia cinética. Estos objetos pueden
comprender cuerpos extrafios diversos, como la hebilla de un cinturdén, una piedra
pequena, los objetos metélicos contenidos en un bolsillo o el contenido del chaleco
antibalas, o elementos autélogos, como dientes, amalgamas o prétesis dentales o
fragmentos 6seos (un cirujano del CICR se encontré con un fragmento de maxilar
inferior enclavado en el propio cuello del paciente).

3.4.6 Ondade choque sénica en los tejidos

Un proyectil en vuelo se acompafa de una serie de ondas que se propagan a la
velocidad del sonido (330 m/s en el aire). Cuando el proyectil impacta una persona,
esta onda sénica se propaga en el cuerpo a la velocidad del sonido en los tejidos
(cuatro veces mayor que la velocidad del sonido en el aire).

La onda de choque sénica puede ser de gran amplitud, pero su muy breve duracién
es insuficiente para movilizar o dafar los tejidos. No obstante, algunos investigadores
observaron que, cuando la presidon generada alcanzaba cierto umbral, aparecian
alteraciones celulares microscépicas y se producia la estimulacion de terminaciones
nerviosas periféricas. La estimulacion de los nervios periféricos es un fenomeno
inmediato, mientras que las lesiones celulares aparecen sélo a las seis horas. La Unica
manifestacion clinicamente importante que se observé en algunos de estos casos fue
una neurapraxia de breve duracién.

3.4.7 Ondade presion en los tejidos y en los vasos sanguineos

La onda de presion forma parte del fendmeno de cavitacion temporaria y no se debe
confundir con la onda de choque sénica. El limite externo de la cavidad consiste en un
“frente” de tejidos comprimidos, que generan una onda de presion en el limite de la
zona de compresion tisular. Esta onda sélo alcanza un desarrollo completo después de
la formacién de la cavidad y disminuye a medida que aumenta la distancia. La onda de
presion se mide en milisegundos (su duracién es 1.000 veces mayor que la de la onda
de choque sénica). Por lo tanto, la onda de presién puede daiar capilares o provocar
trombosis capilares, la ruptura de un intestino ocupado por alimentos o del higado, el
desprendimiento de la retina o fracturas a una cierta distancia de la cavidad.

Ademas, los vasos sanguineos presentes en los tejidos son bruscamente “vaciados” de
su contenido por la compresién tisular. Este fenémeno genera una onda de presién
hidraulica en la columna de sangre que se propaga en d la direccién contraria al sitio de
cavitacion. El resultado clinico de esta onda de presién a lo largo del trayecto de un vaso
sanguineo puede ser la trombosis o la diseccidon de las capas intima o muscular del vaso.

3.4.8 Heridas por fragmentacion

El hecho de que los fragmentos no sean aerodindmicos determina que su
velocidad disminuya rapidamente en la atmésfera. Si bien la velocidad inicial de
estos fragmentos se estimo en el orden de hasta 2.000 m/s, la velocidad con la que
impactan en los sobrevivientes usualmente estd muy por debajo de este valor. Si la
persona se encuentra muy cerca del artefacto explosivo, los fragmentos penetraran
profundamente en los tejidos. Si la persona se encuentra muy lejos sufrird numerosas
excoriaciones superficiales provocadas por multiples fragmentos.

Las pruebas con simuladores de tejidos mostraron que los fragmentos no se asocian
con un efecto de voltereta. Por lo tanto, la mayor parte de las lesiones tisulares
se deben al aplastamiento. Al final de su trayectoria, los bordes cortantes de un
fragmento irregular seccionan los tejidos. Por el contrario, una bala generalmente
desplaza los tejidos hacia ambos lados al final del trayecto. El patrén de la herida se
describe como un cono de destruccion tisular con un didmetro maximo en el nivel del
orificio de entrada, dado que la mayor parte de la energia se disipa en la superficie.
El diametro de la herida de entrada puede ser entre 2 y 10 veces mayor que el calibre
del fragmento y depende de la velocidad de impacto, de la masa y de la forma del
fragmento (Figuras 3.36.1-3.36.3).
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Figuras 3.36.2 and 3.36.3

Herida por fragmentacion con un orificio de
entrada mayor que el orificio de salida.

82

B. Kneubuehl

Los fragmentos grandes que viajan a baja velocidad se asocian con un mayor grado
de penetracién y aplastamiento tisulares; los fragmentos mas pequefos y rapidos
se asocian con un mayor grado de estiramiento tisular. Esta observacion implica
que un fragmento grande y lento generalmente provoca el mismo tipo de herida
independientemente del tejido afectado, mientras que las heridas causadas por
los fragmentos pequefos y rapidos varian segun la elasticidad tisular. No obstante,
en todas las heridas causadas por fragmentos, el tamafno de la lesién tisular
invariablemente es mayor que el tamafo del fragmento.

Figura 3.36.1

Demostracion de la herida por fragmentacion en un bloque de jabén.

Canal de la herida: descripcion anatomopatolégica

Las superficies cortantes e irregulares de los fragmentos arrastran pedacitos de piel y
de ropa hacia el interior de la herida. Al igual que en el caso de las heridas por disparos
de escopeta, los distintos fragmentos se asocian con diferentes grados de lesién
tisular. La cavidad contiene restos necréticos rodeados por una zona de destruccion
de las fibras musculares con signos de hemorragia en el interior de las fibras y entre
ellas y una regién con indicios de inflamacién aguda y edema.

La distribucién irregular de las lesiones tisulares en las zonas de conmocion y
contusién determiné que las lesiones se describieran como “salteadas” o “en
mosaico”''. Este fendmeno probablemente se debe a la transferencia de energia a lo
largo (efecto de aplastamiento) y a lo ancho (efectos de cizallamiento y estiramiento)
de las fibras musculares.

11 Wang ZG, Tang CG. Chen XI, Shi TZ. Early pathomorphological characteristics of the wound track caused by
fragments. J Trauma 1988; 28 (Sup. 1): S89-595.



3.5 Dinamicade las heridasy el paciente

Toda herida posee una historia y una evolucién entre el momento que se produce la
lesién y el momento de su cicatrizacion completa. Sin embargo, los efectos fisicos de
la transferencia de energia no son suficientes para explicar todas las consecuencias
patoldgicas y fisiolégicas de una herida.

Los tejidos situados en el interior y en la periferia de la herida experimentan
alteraciones histopatoldgicas reversibles e irreversibles, y reacciones inflamatorias. La
diferenciacion entre un tejido dafado que cicatrizard normalmente y un tejido inviable
sin posibilidades de curacion puede ser sumamente dificil (véase el Capitulo 10).

La energia cinética total es la posibilidad de provocar dafo;
la energia cinética transferida es la capacidad de provocar
dano. El dano tisular real depende de la eficacia de esta
transferencia de energia.

La conclusién mas importante que se debe extraer de esta presentacion es que los
proyectiles pequefios pueden provocar heridas pequefas de escasa importancia
o heridas grandes y graves, y que un orificio de entrada pequefio se puede asociar
con lesiones internas considerables. No hay nada que pueda reemplazar el examen
clinico completo del paciente y de la herida. La magnitud del aplastamiento y
del estiramiento se refleja correctamente en los distintos grados de la escala de
Puntuacién de las heridas propuesta por la Cruz Roja (véase el Capitulo 4).

Sin embargo, los efectos vulnerantes sobre el paciente no se limitan a la patologia
local. Aligual que en el caso de otro tipo de traumatismo y de muchas enfermedades,
también se debe tener en cuenta el estado fisioldgico y psicoldgico de las victimas.
Los soldados jovenes con una buena condicién fisica y debidamente entrenados
para cumplir distintas funciones y mentalmente preparados para recibir heridas,
herir y matar a otras personas no se pueden comparar con los civiles. Los factores
psicolégicos no se pueden estimar mediante conceptos balisticos. Estos factores
son los Unicos que permitirian explicar los numerosos casos conocidos de personas
que recibieron uno o varios disparos y a pesar de ello continuaron avanzando o
combatiendo.
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ESCALA DE PUNTUACION Y SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA CRUZ ROJA PARA LAS HERIDAS

4.1 Aplicaciones de la escala de puntuacion y del
sistema de clasificacion de la Cruz Roja para las heridas

Generalmente, los cirujanos provenientes del ambito de la practica clinica carecen
de experiencia en el tratamiento de las heridas de guerra. Incluso los cirujanos muy
experimentados, a menudo, no pueden determinar la magnitud real del dafo tisular
asociado con una herida de guerra. Como se observé en el Capitulo 3, los estudios de
balistica demuestran que no existe un patrén ni un grado de lesidn que sea universal.
La preparacidn para desempefarse como cirujano de guerra requiere comprender la
conversion de la energia cinética de un proyectil en una lesidn tisular; es decir, en la
herida real que el cirujano deberd tratar.

La gravedad de estas heridas depende del grado de lesion tisular y de las estructuras
que pueden haber sido afectadas; por lo tanto, la importancia clinica de una herida
depende de su tamafo y de su localizacién. La escala de puntuacién y el sistema de
clasificacion de la Cruz Roja' para las heridas se basan en las caracteristicas de la herida
propiamente dicha y no en el tipo de arma utilizada ni en la velocidad o la energia
cinética presuntas del proyectil causal.

Cualquier sistema de clasificacion de heridas sera til para el cirujano, si facilita la
evaluacién de la gravedad herida, influye sobre el tratamiento quirdrgico, permite
pronosticar el resultado final y genera una base de datos exacta que se podra utilizar
en estudios comparativos futuros. La escala de puntuacién de la Cruz Roja (EPCR) para
las heridas retine muchos de estos criterios.

4.1.1 Evaluacidon y comunicacién relativa a las heridas de guerra
seglin un plan normalizado

La escala de puntuacion de heridas es un instrumento clinico que sirve para notificar
la gravedad de las heridas al personal y otros colegas, sin necesidad de retirar los
apositos. Esto también podria considerarse durante el proceso de triage.

4.1.2 Determinacion de un enfoque cientifico de la cirugia de
guerra

La EPCR permite comparar los tratamientos y los prondsticos de heridas similares.
Esta escala es comparable al sistema TNM (tumor, compromiso ganglionar linfatico,
metastasis) de estadificacion del cancer, el cual permite comparar los distintos
regimenes disponibles para el tratamiento de una patologia similar. En el caso de una
herida de bala en el muslo, el tratamiento y el pronéstico dependen de la magnitud
de la lesidn tisular, el grado de fragmentacion 6sea y la presencia o la ausencia
de lesion de los vasos femorales. Existen otros sistemas de puntuacion de heridas
especialmente concebidos para la clasificacion de los traumatismos cerrados. La
presencia de una lesién penetrante, a menudo, indica la categoria de “herida grave»,
sin mas precisiones.

4.1.3 Auditorias quirargicas y hospitalarias

Las escalas de puntuacién de heridas combinadas con informacién relacionada con
la duracién de la estadia hospitalaria, el nimero de operaciones efectuadas en cada
paciente, las unidades de sangre transfundidas y las tasas de morbi-mortalidad se
pueden utilizar para evaluar la calidad de la atenciéon médica. Un ejemplo relacionado
con la idoneidad del tratamiento quirdrgico primario de las heridas de guerra es el
numero de casos fatales y la causa de muerte asociadas con heridas no vitales o el
numero de operaciones por paciente respecto de cada grado de herida.

1 Este capitulo se basé en gran medida en el folleto Clasificacién de las heridas segun la Cruz Roja, edicion corregida,
del Dr. R. M. Coupland. Durante el Taller del CICR para Cirujanos Especialistas, celebrado en 2002, en Ginebra, se
efectud una revision de la Puntuacion de las heridas original (véase la Introduccién).
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R. Coupland / CICR

Figura 4.1

La longitud de una bala de fusil de asalto militar
equivale aproximadamente a dos dedos de
ancho.

(i

Figura 4.2.1
Herida de bala: fractura F1 del cubito.

F.Herkert / CICR
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Figura 4.2.2

Herida de bala: fractura F2 del fémur.
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Figura 4.2.3

Herida de bala: fractura F1 (conminucién
clinicamente insignificante) del peroné.
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4.1.4 Informacion procedente del terreno acerca de las heridas

Los equipos quirurgicos del CICR tratan miles de heridos de guerra por afo. El andlisis
de una cantidad importante de heridas clasificadas seguin una puntuacion permitira
finalmente esclarecer la relaciéon entre la balistica de las heridas en el laboratorio
experimental y el tratamiento clinico de las heridas de guerra. Cabe sefalar que la
informacién adquirida sobre el terreno sirvié de base cientifica para la campaina de
prohibicién de las minas terrestres antipersonal, lo que promovié nuevas normas en
el derecho internacional humanitario.

4.2 Principios de la escala de puntuacion de la
Cruz Roja para las heridas

Las heridas se categorizan segin una escala de seis grados, de acuerdo con distintos
parametros. Ulteriormente, las puntuaciones se pueden traducir en un sistema de
clasificacion:

« graduacion de la herida segun la gravedad de la lesion tisular y

- tipificacién de la herida segun las estructuras tisulares afectadas.

La EPCR ha sido concebida para ser utilizada rapidamente y con facilidad sobre el
terreno, y la sencillez de este método es especialmente Util en situaciones de estrés.
La EPCR es un sistema clinico sencillo que no requiere equipamiento adicional ni
procedimientos complejos. El tiempo necesario para asignar una puntuacion a las
heridas se puede medir en segundos.

Herida de entrada en
centimetros

Herida de salida en
X centimetros (si no hay orificio

desalida, X=0)
. {Es posible que la cavidad de la herida mida dos traveses de dedo,
C Cavidad VR
antes de la escision quirdrgica?
(0=no
Q=si
F Fractura ;Hay fracturas dseas?

FO = Ausencia de fractura
F1 = Fractura simple, orificio 6seo 0 conminucién insignificante
F2 = Conminucion clinicamente significativa

iSe observa la penetracion de la duramadre, la pleura o el peritoneo o
una lesién de los principales vasos sanguineos periféricos?

V0 = Ausencia de lesiones de estructuras vitales

VN (lesion neuroldgica) = Penetracion de la duramadre del cerebro o
la médula espinal

VT (lesion tordcica o traqueal) = penetracién de la pleura, la laringe o
la tradquea en el nivel del cuello

VA (lesion del abdomen) = penetracion del peritoneo

VH (hemorragia) = lesion de un vaso sanguineo periférico de gran
calibre hasta el nivel de las arterias braquiales o popliteas, o lesion de
la arteria cardtida en el cuello

Vv Estructura vital

M | Cuerpos metdlicos ;Laradiografia revela la presencia de balas o fragmentos?
M0 =no

M1 = si, un cuerpo metdlico

M2 = si, mdltiples cuerpos metalicos

Cuadro 4.1. Parametros para la puntuacion de las heridas.
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E (entrada) (Centimetros

X (salida) Centimetros

( (cavidad) o, C1

F (fractura) FO, F1,F2

V (estructura vital) V0, VN, VT, VA, VH
M (cuerpos metlicos) Mo, M1, M2

Cuadro 4.2 Esquema general de puntuacién de heridas

La puntuacién de las heridas figura en la hoja de admisién del paciente, tras la
operacion o después del examen inicial, si no se practica una operacién quirurgica.

EXPERIENCIA EN EL CICR

Hoja de admisidn del CICR, con registro de puntuacion de heridas
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4.2.1 Ejemplos

En los dos diagramas siguientes (Figuras 4.3 y 4.4) se ilustran varias heridas causadas
por armas y su evaluacién segun la escala del CICR de puntuacion de heridas.

Figura 4.3

Ejemplo de Puntuaciones de heridas.

a. Trayecto de bala simple.

b. Trayecto producido por una bala, con cavidad
temporaria en la herida de salida.

c. Trayecto simple con compromiso de una
estructura vital (arteria).

d. Herida por transferencia de baja energia, con
fractura simple.

e. Herida por transferencia de alta energia,
provocada por un fragmento y asociada con
fractura conminuta.

CICR

—

Herida (a)

Herida (b)
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Herida (c)
Herida (d)
Herida (e)

Figura 4.4

Otros ejemplos de Puntuaciones de heridas.

a. Herida de bala perforante, con entrada y
salida, de los tejidos blandos, con cavitacion
central.

b. Herida de bala perforante, con entrada
y salida, con cavitacién central y fractura
conminuta.

c. Herida e bala de alta energia con cavitaciéony
fractura conminuta.

CICR

Herida (a)

Herida (b)
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Herida (c)
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4.2.2 Observaciones acerca de la escala de puntuacion de heridas

1. Cuando no es posible distinguir entre los orificios de entrada y salida de las
heridas, consignar un signo de interrogacion (?) entre las puntuaciones Ey X.

2. En el caso de heridas multiples, se atribuye un puntaje solamente a las dos
heridas mas graves.

3. Siuna herida no se puede clasificar con una puntuacion (inclasificable), se debera
consignar U/C. Esto sélo se aplica a una minoria de heridas.

4. Siun proyectil provoca dos heridas distintas (p. ej., una bala que atraviesa el brazo
y el térax), las dos puntuaciones separadas se unen mediante corchetes.

5. Incluir solamente las heridas penetrantes y no las heridas cutdneas tangenciales
superficiales (p. ej., herida cutanea de 20 cm de largo y de 1 cm de ancho, pero sin
penetracién hasta la aponeurosis.

6. Estimacion de la cavidad: la longitud de una bala de fusil militar de asalto equivale
aproximadamente a dos dedos de ancho (Figura 4.1). Si, antes de llevar a cabo la
escision quirdrgica, se pueden introducir dos dedos en la cavidad permanente,
significa que, ademas del aplastamiento de los tejidos por una bala lateralizada,
tuvo lugar otro fendmeno, como el estiramiento y el desgarro asociados con la
cavitacion. Es muy probable que una herida C1 presente una importante lesién
tisular, independientemente de su causa.

CICR

Figura 4.5
Bala rota y fragmentada: M2.

7. Gravedad de la fractura: es inevitable que algunas heridas se clasifiquen entre F1y
F2, pero por motivos practicos, no comentaremos aqui esta situacion con mayores
detalles. Para una explicacién mas precisa, el lector puede consultar el Tomo 2.

Un ejemplo de fractura dsea que no reviste importancia clinica (F1) es una herida
asociada con una fractura conminuta del peroné y una tibia indemne (Figura 4.2.3).

8. Eltérmino herida vital define una herida mas peligrosa que, ademas del tratamiento
habitual, requiere una intervencién quirdrgica especial (p. €j., una craneotomia, un
drenaje pleural, una toracotomia o una laparotomia). La categoria VH incluye las
lesiones de los vasos sanguineos popliteos y braquiales, pero no las lesiones mas
distales. La evolucion de las heridas de la cabeza, el térax o el abdomen y de las
lesiones asociadas con una hemorragia periférica masiva no depende solamente del
tamano clinico de la herida segun la EPCR (véase mas abajo).

9. Fragmentos metalicos: obsérvese la diferencia entre una bala intacta (M1) y una
bala fragmentada (M2), como se ilustra en la Figura 4.5. La rotura del encamisado
completo de una bala y la dispersién del plomo en forma de fragmentos implican
que la bala estuvo sometida a una tensiéon muy alta y que se produjo una
importante transferencia de energia cinética hacia los tejidos (Figuras 3.35y 10.5).
Obsérvese también la diferencia entre los fragmentos metalicos multiples
provenientes de una granada o un obus (Figura 4.6), los cuales son frecuentes
Yy no representan necesariamente una transferencia importante de energia
cinética, y una bala rota y fragmentada, la cual es indicativa de una transferencia
importante de energia cinética. Si existen muchos fragmentos metalicos, no los
cuente y simplemente indique M = 2.

Figura 4.6
Multiples fragmentos de obus: M2.

10. La EPCR se puede aplicar aun cuando no se dispone de un equipo radiolégico. La
categoria de puntuacion F se estima clinicamente y el pardmetro M se omite, o
se incluye siempre que se identifiquen fragmentos durante la escisién quirdrgica.
No se justifica obtener radiografias solamente para completar las categorias de
puntuacion Fy M.

K.Barrand / CICR

11. Amputacion traumatica de un miembro (Figura 4.7): esta lesiéon a menudo se
observa con las minas antipersonal explosivas. El extremo expuesto del miembro
amputado equivale a una combinacién de heridas de entrada y salida, cuyo
didmetro representa la suma de E 'y X. Esta herida es equivalente a una cavidad E ‘ X C F v M
(C=1), mientras que la porcidn faltante vaporizada del miembro equivale a una 20 7 1 2 0 0
fractura grave (F = 2). El nivel de amputacién traumatica (arriba o abajo de la rodilla
o del codo) determina si la Puntuacion asignada a las estructuras vitales serd 0 o H.

Figura 4.7

Amputacién traumatica del antebrazo.
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4.3 Graduaciony tipificacion de las heridas

Después de haber asignado una puntuacion a la herida, se le puede clasificar segtin un
grado de gravedad, (E, X, Cy F) y tipificar segun el tipo de tejido afectado (F y V).

4.3.1 Graduacion de las heridas segun la magnitud de la lesion tisular
Se debe dar a la herida un grado segun su gravedad.

Grado 1
E + X es inferior a 10 cm con Puntuaciones COy FO o F1 (baja transferencia de energia).

Grado 2
E + X es inferior a 10 cm con Puntuaciones C1 o F2 (alta transferencia de energia).

Grado 3
E + X equivale a 10 cm 0 mas con Puntuaciones C1 o F2 (transferencia de energia masiva).

Estos Grados representan la conclusién de una evaluacién clinica sencilla que se
corresponde con la transferencia efectiva de la energia cinética de los proyectiles hacia
los tejidos corporales. Las heridas de mayor tamafo son mds graves y se requieren
mayores recursos; esta afirmacion es particularmente valida para las heridas de las
extremidades.

4.3.2 Tipificacion de las heridas segun los tejidos afectados

Una vez que se le ha asignado una puntuacion, la herida se puede tipificar segun las
estructuras tisulares afectadas.

Tipo ST (soft-tissue)
Heridas de los tejidos blandos: FO y VO.

Tipo F
Heridas con fracturas: F1 o F2 y VO.

TipoV
Heridas vitales asociadas con riesgo de muerte del paciente: FOyV=N, T, Ao H.

Tipo VF
Heridas con fracturas que afectan estructuras vitales asociadas con riesgo de muerte
o de pérdida de una extremidad: F1 o F2yV=N,T,AoH.

4.4 Clasificacion de las heridas

La combinacion de los distintos Grados y Tipos determina un sistema de clasificacién
dividido en 12 categorias.

Grado 1 Grado 2 Grado 3
18T 25T 35T
Tipo ST Herida pequefia y simple Herida tisular blanda de Herida tisular blanda grande
tamaio intermedio
. F1 F2 3F
TipoF Fractura simple Fractura importante G e
v N 3V
TipoV Herida pequena Herida de tamafio intermedio | Heriga grande potencialmente
potencialmente fatal potencialmente fatal fatal
1VF 2VF 3VF
: Herida pequena asociada Herida importante asociada Herida grande asociada
Tipo VF conriesgode pérdidadeun | conriesgode pérdidadeun | con iesgo de pérdida de un
miembro y/o la vida miembro y/o la vida miembro y/ola vida

Cuadro 4.3 Categorias de grados y tipos de heridas.

Estas categorias contribuyen a determinar el tratamiento quirdrgico de muchas
heridas, aunque no para todas (véanse los Capitulos 10y 12).
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Es posible describir con mayores detalles el tipo de fractura presente, sobre todo por
lo que concierne a la magnitud de la pérdida dsea. Este enfoque puede ser util para
un estudio especializado de las heridas de guerra asociadas con fracturas (véase el
Tomo 2).

4.5 Ejemplos clinicos

Estudios epidemiol6gicos de la base de datos quirtrgica del CICR, la cual abarca mas de
32.000 pacientes, mostraron que la Escala de puntuacion de la Cruz Roja da excelentes
resultados en el pronéstico de la carga de trabajo quirdrgico y de la morbilidad
asociadas con las heridas de guerra. Como lo demuestra el analisis estadistico que
figura en el Capitulo 5, el Grado asignado a las heridas se correlaciona firmemente
con la cantidad de operaciones por paciente. Esta afirmacion es especialmente valida
para las heridas de las extremidades. Las puntuaciones asignadas a las heridas vitales
de las extremidades (V = H) también se correlacionan adecuadamente con las tasas
de mortalidad y de amputacion.

Una de las debilidades reconocidas de este Sistema de clasificacién se relaciona con el
prondstico de mortalidad asociada con las heridas centrales vitales. Las caracteristicas
intrinsecas del cerebro, el corazén y los grandes vasos determinan que incluso una
herida muy pequefa de cualquiera de estos 6rganos provocada por un proyectil de
baja energia cinética pueda provocar la muerte. La EPCR clasifica a dichas heridas como
“potencialmente” letales; esto determina que, por definicion, estas heridas se categoricen
como heridas “vitales”. Sin embargo, una herida de Grado 1 puede ser tan letal como una
lesién de Grado 3, segun la estructura especifica afectada; por ejemplo, el bulbo raquideo
en lugar de la corteza temporal o la aorta ascendente en lugar del parénquima pulmonar.

Lo cierto es que la mayoria de las heridas de Grado 3 de la cabeza, el térax y el abdomen
se asociaran con una elevada tasa de mortalidad prehospitalaria. Sin las autopsias
de las personas muertas en combate, el andlisis se debe basar exclusivamente en la
relativamente escasa cantidad de “sobrevivientes” que llegan al hospital; respecto de
estas personas, el Grado de la herida no muestra una correlacion firme con la tasa de
mortalidad (Cuadros 4.4-4.6).

Por lo tanto, la evolucién de las heridas de la cabeza, el térax y el abdomen no esta
determinada solamente (ni principalmente) por el tamaio clinico de la lesién definida
segun la EPCR. Los distintos factores que afectan la mortalidad asociada con las
heridas vitales (p. ej. en el caso de las heridas del abdomen, la cantidad de 6rganos
afectados, el grado de contaminacion fecal, la pérdida de sangre intraoperatoria, las
demoras del tratamiento quirurgico, etc.) se comentaran en el Tomo 2.

(Cantidad Muertes Tasa de mortalidad (%)
Grado 1 75 14 18,7
Grado 2 70 15 214
Grado 3 9 3 333
Cuadro 4.4 Mortalidad como consecuencia de heridas de la cabeza y el cuello (VN): N = 154 (CICR, Kabul,
1990-1992).
(Cantidad Muertes Tasa de mortalidad (%)
Grado 1 82 4 49
Grado 2 41 2 49
Grado 3 3 0 0

Cuadro 4.5 Mortalidad como consecuencia de heridas del torax (VN): N = 126 (CICR, Kabul, 1990-1992).

(antidad Muertes Tasa de mortalidad (%)
Grado 1 120 9 7.5
Grado 2 70 1 15.7
Grado 3 5 0 0

Cuadro 4.6 Mortalidad como consecuencia de heridas del abdomen (VN): N = 195 (CICR Kabul, 1990-1992) .
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No obstante, como se explicé en el Capitulo 5, para poder llevar a cabo un analisis
mas preciso de los resultados del tratamiento, es necesario diferenciar las heridas
superficiales de las heridas penetrantes de la cabeza, del térax o del abdomen, en las
bases de datos disponibles. La EPCR permite establecer esta distincion.
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Figura 4.8.1 Figura 4.8.2
Dos heridas del muslo, provocadas por Ambas heridas son del Tipo ST. La herida mas
fragmentos. El cirujano esta evaluando la pequena es de Grado 1y la herida mas grande
cavidad de mayor tamafo. es de Grado 2.

R. Coupland / CICR
R. Coupland / CICR

Figura 4.9.1 Figura 4.9.2

Herida de bala que atravesé la rodilla con Se observa una pequena fractura arriba del
entraday salida. condilo externo.

R. Coupland / CICR

Figura 4.9.3

Lesion de la arteria poplitea.

R. Coupland / CICR
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Figura 4.9.4
Herida de Grado 1, Tipo V(H)F.

] S S

o g °

E E E £4 x0 ¢t F1 va mi
Figura 4.10.1 Figura 4.10.2 Figura 4.10.3
Herida de bala en el abdomen. La bala se alojé en el escroto. Se observa una Herida de Grado 2, Tipo V(A)F.

pequena fractura de la rama derecha del pubis.
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R. Coupland / CICR

Figura 4.11.2
Herida de Grado 2, Tipo ST.

R.Coupland / CICR

Figura 4.11.1

Una bala rozé la nalga izquierda y penetré en
la nalga derecha, en el nivel del surco anal. El
orificio de salida esta localizado lateralmente.
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R. Coupland / CICR

Figura 4.12.1 Figura 4.12.2
Herida de la cabeza, con entrada en el El cono de destruccidn tisular se extiende hasta
parietal derecho, provocada por fragmentos. el l6bulo occipital. Herida de Grado 2, Tipo V(N)F.

Obsérvense las fracturas lineales graves.

4.6 Conclusiones

El Sistema de puntuaciéon de la Cruz Roja para las heridas permite al personal
médico considerar las heridas de guerra como lesiones quirdrgicas mas que como
una consecuencia del uso de armas. Este enfoque clarifica la heterogeneidad de
las heridas y ayuda a definirlas segin su importancia clinica. Ademas, en el caso de
heridas penetrantes, la EPCR es un indicador adecuado de lesién tisular secundaria a
la transferencia de energia cinética.

Las limitaciones de esta escala de puntuacion son conocidas; el sistema no permite
alcanzar una precision total. Cabe sefalar que la EPCR fue concebida para ser utilizada
rapidamente en condiciones adversas, incluidas las situaciones muy estresantes,
y no requiere equipamiento adicional ni procedimientos complejos. La sencillez y
otras ventajas de la EPCR contrarrestan la desventaja que representa la introducciéon
esporadica de errores del observador. Como cualquier otro sistema de clasificacion, a
medida que se adquiera experiencia en su aplicacion se logrard aumentar la precisiéon
de las observaciones y disminuir el riesgo de errores del observador.
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS VICTIMAS DE GUERRA

5.1 Introduccion: finalidad y objetivos

Los estudios epidemiolégicos son habituales en el dmbito de la medicina. Los
médicos necesitan comprender las caracteristicas de sus poblaciones de pacientes y
las relaciones entre ciertas circunstancias particulares y los resultados del tratamiento.
Estos datos contribuyen a definir los factores de alto riesgo.

En lo que respecta a las victimas de guerra es importante analizar los efectos globales
del conflicto, su repercusion sobre las poblacién civil y las fuerzas armadas, los efectos
directos del trauma de la guerra y las consecuencias indirectas sobre la salud publica.
Este enfoque ayuda al CICR y a otras organizaciones a determinar su respuesta en
términos de asistencia médica (véase el Capitulo 2).

5.1.1 Ellectory este manual

Es probable que la mayoria de los lectores de este manual sean cirujanos civiles que
no estan familiarizados con la practica de la cirugia de guerra ni con la bibliografia
afin. Incluso entre los cirujanos militares, puede haber muchos que sélo tienen
conocimientos superficiales de estos temas. Este capitulo sobre la epidemiologia de
las victimas de guerra facilita la comprension de los numerosos factores implicados
en los cuidados y en la evoluciéon de los pacientes.

En primer lugar, nos referiremos brevemente a las repercusiones de los conflictos
armados sobre la salud publica; luego, comentaremos con mas detalles los aspectos
exclusivamente quirdrgicos. El estudio quirdrgico comenzard con definiciones
y cuestiones de metodologia generales y continuard con una presentaciéon de
las experiencias y los resultados histéricos del CICR. A lo largo del capitulo se
destacaran algunas conclusiones clinicas importantes y los problemas metodoldgicos
recurrentes.

Los autores se basaron exclusivamente en la experiencia del CICR durante
conflictos armados y destacaron la importancia de los estudios epidemioldgicos
en la planificacién por el CICR de un programa de actividades quirdrgicas. También
se incluyen referencias a los andlisis estadisticos de los resultados histéricos que
afectaron la practica clinica publicados en libros articulos de revistas médicas de
reconocido prestigio académico (véase la bibliografia recomendada).

5.2 Efectos de los conflictos armados en la salud publica

5.2.1 Perspectiva histoérica

Generalmente, se dice que la guerra moderna causa mas victimas civiles que militares
y que los efectos sobre la salud publica son de mayor magnitud que los efectos
traumatolégicos. En todos los grandes conflictos armados que se libraron en los
ultimos 100 afos (con algunas excepciones, entre ellas la Primera Guerra Mundial),
los civiles fueron un blanco directo y representaron entre la mitad y las dos terceras
partes de las victimas.

“A lo largo de la historia, ha habido numerosas guerras
locales de poca envergadura que,

a menudo, causaron la hambruna masiva y, a veces, la
completa aniquilacién de poblaciones o tribus”.

G.W. Odling-Smee'

Por lo tanto, el numero elevado de victimas civiles en los conflictos armados no
es un fenédmeno nuevo. Sin embargo, en algunos conflictos recientes -guerras

1 0Odling-Smee GW. Ibo civilian casualties in the Nigerian civil war. BMJ 1970; 2:592-596.
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Figura 5.1
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armado’.
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revolucionarias de liberacién nacional, guerras civiles, disputas por motivos
territoriales y de fronteras o levantamientos campesinos-, la desestabilizaciéon de
las infraestructuras politicas, sociales y econémicas, la destruccién de simbolos y de
instituciones culturales y la persecucién y el acoso psicolégico de la poblacion civil se
convirtieron en objetivos politicos y militares explicitos. Numerosos informes indican
que los efectos indirectos de la ruptura social causaron entre dos y quince veces mas
muertes de civiles que las guerras propiamente dichas y que en algunos casos los
civiles representan hasta el 90% del nimero total de victimas.

“Los conflictos armados de hoy son esencialmente guerras
contra la salud publica”

Rémi Russbach, ex médico jefe del CICR

5.2.2 Efectos de la disgregacion social en la salud publica

Los efectos de la disgregacién social comprenden el desplazamiento de poblaciéon
(interna o de refugiados), el empobrecimiento, el desplome del estado nutricional y
de las condiciones de salubridad, la falta de agua potable y la desorganizacién de los
sistemas sanitarios (Cuadro 5.1).

Efectos directos Efectos indirectos
Muerte Presiones y desconcierto econémicos
Discapacidad Disminucion de la produccion y la distribucién de alimentos
Destruccion de los servicios . i . , .
o Disgregacion familiar (huérfanos, nifios abandonados)
sanitarios
Interrupcion de los programas .
ITup prog Refugiados
sanitarios
Tensiones psicoldgicas Tensiones psicoldgicas
Efectos sobre el alojamiento, el abastecimiento de agua y la evacuacion de
Enfermedades : ) ! guay
aguas residuales

Cuadro 5.1. Efectos de la violencia politica sobre la salud y sobre los sistemas sanitarios

Las patologias y la patologia del sistema sanitario

Las situaciones de emergencia complejas durante conflictos armados en paises
pobres tienden a causar la muerte por enfermedades contagiosas y desnutricion
endémicas. En los paises mas desarrollados, el aumento de las tasas de mortalidad se
debe principalmente a las heridas traumaticas y a las enfermedades crénicas. Estos
problemas se agravan por la imposibilidad de acceder a los cuidados médicos, ya
sea a causa de la pobreza, la desorganizacién del sistema sanitario o por razones de
seguridad.

A la pobreza y la fragilidad de los servicios sanitarios imperantes antes del conflicto,
se suman los problemas planteados por el colapso del sistema de aprovisionamiento
y de distribucién de suministros médicos, los ataques cuyo objetivo son hospitales
y clinicas, en violacién del principio de la neutralidad médica y la implementacion
deficiente o el abandono de los programas sanitarios preventivos. Ademas, los
profesionales de la salud, a menudo, son de los primeros que huyen de una zona
en conflicto. El hecho de tener que asistir a los heridos de guerra implica realizar
mayores esfuerzos respecto de los servicios de medicina curativa en desmedro
de los preventivos. La totalidad del sistema sanitario gira alrededor del conflicto
y se produce un desequilibrio entre las necesidades de las victimas y los servicios
sanitarios publicos disponibles (Figura 5.1).

Ademads, con demasiada frecuencia el aumento del presupuesto militar de un pais
en guerra se lleva a cabo a expensas de los presupuestos destinados a la salud y a
los servicios sociales. Otro desarrollo reciente consiste en la implantacion de una

2 Zwi Ay Ugalde A. Towards an epidemiology of political violence in the third world. Soc Sci Med 1989; 28:633-642.
Citado en Lutze S et. al., 2004.

3 De Perrin P. War and Public Health: A handbook. Ginebra: CICR; 1996.
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economia de guerra, controlada por redes militares que realizan actividades delictivas.
La extraccion de diamantes y otras piedras preciosas, de petréleo, de madera y de
diversos minerales, el trafico de drogas, asi como actos de bandolerismo puro y simple
cobran un pesado tributo a la sociedad.

Un enfoque centrado en la salud publica permite apreciar el espectro completo
de consecuencias humanitarias del uso de minas terrestres antipersonal, sobre
todo en el periodo posterior al conflicto armado. Ademas de ser causa de muerte
y de discapacidad, la presencia de minas terrestres antipersonal ejerce efectos
socioecondmicos a largo plazo, pues da lugar a la pérdida de tierras cultivables, de
ganado, de recursos hidricos y de la capacidad industrial.

Las minas terrestres y otros artefactos sin estallar no son las Unicas armas que quedan
abandonadas después de una guerra. A menudo no se logra reintegrar en la vida social
y econdmica a los combatientes desmovilizados, que alin estan armados; en muchos
casos, la violencia politica es reemplazada por la violencia criminal; tras la guerra,
poco es el alivio que ofrece la paz asociada con una elevada tasa de delincuencia. El
alto coste social y econdmico es una continua amenaza para la vida diaria.

Efectos de la salud publica en las fuerzas armadas

Hasta que estallé la Segunda Guerra Mundial, la enfermedad era la causa de un
mayor numero de muertes que los combates propiamente dichos, aun en los
ejércitos clasicos de los paises industrializados. Sin embargo, la mortalidad no es el
Unico indicador que se ha de tener en cuenta. Las enfermedades graves contintian
afectando a los ejércitos modernos y siguen dando lugar a tasas elevadas de personal
no apto para el servicio militar. Evidentemente, en ciertos entornos naturales (selva,
alta montafa) aumenta la incidencia de patologias no relacionadas con el combate.

5.2.3 Lacarga que suponen los heridos de guerra civiles

Si bien el trauma puede ser el origen de un pequefo porcentaje del total de muertes
relacionadas con la guerra en una poblacién civil determinada, las proporciones
relativas de mortalidad y morbilidad secundarias a la enfermedad y las heridas varian
con el transcurso del tiempo y segun las zonas de guerra. Por lo que respecta a los
campamentos de refugiados, la situacién es diferente.

En algunos conflictos armados, la carga de los traumatismos de guerra es mayor
que las repercusiones que puede tener la salud publica. Asi fue en las guerras que
se libraron, entre otras, en la ex Yugoslavia (1991-1999), en el Libano (1975-1990) y
en Ruanda (1994). También se debe tener presente la poblacién relativamente escasa
de algunos paises, en los cuales un ndmero relativamente bajo de muertes puede
representar una tasa de mortalidad proporcionalmente elevada.

En algunos conflictos, la carga que suponen los heridos de
guerra es mayor que las repercusiones en la salud publica.

El tipo de combate puede aumentar el riesgo para la poblacién civil y el nimero de
heridos de guerra puede superar los recursos disponibles en los servicios sanitarios
civiles, aun en situaciones en que los efectos en la salud publica son mayores que los
efectos directos de las heridas de guerra (Biafra, 1967-1970; Uganda, 1987; Republica
Democratica del Congo, desde 1997 hasta la fecha de la redacciéon de este texto).

No obstante, los datos relacionados con la mortalidad no reflejan la magnitud ni la
gravedad de las heridas de guerra. Las tasas de morbilidad y de discapacidad a causa
de las lesiones son signo de la carga socioeconémica a largo plazo.

Caracteristicas demograficas de las victimas

Las estadisticas histdricas de victimas militares se refieren a una poblacién de hombres
jovenes, en forma y sanos. En el pasado, en ejércitos clasicos, las mujeres no estaban
cerca del combate; sin embargo, en fecha mas reciente, varios grupos revolucionarios
guerrilleros han tenido en sus filas a mujeres combatientes.

J-P. Di Silvestro / CICR

4

Figura 5.2

A veces, el nimero de heridos y de muertos
por traumatismos directos puede ser
considerablemente mayor que el de los efectos
de la guerra en la salud publica.
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Cuando una poblacién civil se encuentra en un conflicto armado, las caracteristicas
demogréficas de las victimas se aproximan al perfil de su pirdmide poblacional. Esto
repercute clinicamente sobre el tratamiento de las enfermedades endémicas y de las
patologias crénicas entre los heridos.

5.2.4 Metodologia

Es sabido que la supervisién de la salud publica y la recopilaciéon de datos son muy
dificiles en el caos y las condiciones abrumadoras de las situaciones de emergencia
complejas. Las personas desaparecidas y desplazadas, las limitaciones de tiempo, las
dificultades para acceder a ciertas poblaciones y la falta de seguridad representan
enormes obstaculos para que un nimero limitado de personal calificado lleve a cabo
estudios adecuados. Ademas, en el curso de una guerra civil, la distincidn entre civiles
y militares no siempre es neta.

La relacién proporcional de heridos y enfermos entre los militares y la poblacion
civil puede ser un dato politicomilitar delicado, facilmente explotable con fines
propagandisticos por los distintos contendientes. En un esfuerzo por prevenir esto,
cuando los delegados del CICR estiman que la poblacién civil es blanco deliberado
de los ataques de los combatientes, la Institucién recurre a sus tradicionales
procedimientos confidenciales para realizar gestiones ante las autoridades
competentes acerca de la conduccién de las hostilidades.

En fecha reciente, numerosos autores publicaron articulos acerca de los efectos que
surten los conflictos armados y las emergencias complejas en la salud publica. En
1996, el CICR publicé la primera edicién del manual titulado War and Public Health
y, cada afo, con la Organizacion Mundial de la Salud y distintas universidades de
diversas partes del mundo, organiza una docena de cursos H.E.L.P/SOS.%, relacionados
con la gestion de la ayuda humanitaria.

5.3 Epidemiologia para el cirujano de guerra

{Qué se debe buscar en un estudio epidemioldgico? ;Qué tipo de informacion
puede ayudar al cirujano a tratar las heridas de guerra por primera vez? ;Qué se debe
tener en cuenta para implementar un sistema eficaz de cuidados para los heridos de
guerra? ;Es posible establecer los niveles “normales” de morbilidad y de mortalidad
durante un conflicto armado?

La respuesta adecuada a este reto requiere preparacion, tanto por parte del cirujano
individual como de la institucion y un sistema para supervisar los resultados del
tratamiento de los pacientes.

5.3.1 Preparacion del cirujano

El cirujano que confronta el desafio de tratar heridos de guerra por primera vez
debera responder a varias preguntas: ;Qué tipo de heridas deberé tratar? ;Cudles son
las heridas letales? ;Cual serd la carga volumen del trabajo quirurgico?

En muchos conflictos, cirujanos civiles, aun sin experiencia militar previa, deben
abocarse de lleno al tratamiento de los heridos de guerra. Sin embargo, distintos
estudios epidemiolégicos muestran claramente que las lesiones de guerra son
distintas a las observadas en la practica clinica cotidiana: existen diferencias
etioldgicas y fisiopatoldgicas, las heridas de guerra obedecen a multiples causas y las
demoras del acceso a la asistencia médica y las condiciones de trabajo desfavorables
exigen distintas filosofias de tratamiento.

4 H.E.L.P/SOS: Health Energencies in Large Populations/ Salud en operaciones de socorro. Para un estudio mas
completo, el lector puede remitirse a las publicaciones incluidas en la Bibliografia seleccionada.
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Los estudios epidemioldgicos muestran que el tratamiento
de las heridas de guerra es diferente del de los traumatismos
observados en la practica civil. El cirujano de guerra debe
modificar radicalmente el enfoque del problema.

Se idearon varios indicadores para definir los patrones de lesién, segun la indole
del conflicto y el tipo de armas utilizada: la letalidad de los agentes agresores, la
distribucién anatémica de las heridas, la demora terapéutica y las tasas de mortalidad
prehospitalaria y posoperatoria. El conocimiento de estos datos ayuda a establecer
los factores de alto riesgo que afectan los resultados del tratamiento quirdrgico
y el tipo de especializacién requerida: cirugia ortopédica, vascular, visceral, etc.
Estos indicadores también tienen repercusiéon en las actividades hospitalarias y
en el volumen de trabajo quirdrgico y tienen incidencia en la normalizacién de los
protocolos para el tratamiento de pacientes.

5.3.2 Preparacion de la institucion

Es importante que también esté preparada la institucion involucrada (servicios
sanitarios militares, Ministerio de Salud Publica, CICR o cualquier otra organizacién
humanitaria) en la asistencia de los heridos de guerra.

La estandarizacion de los protocolos terapéuticos y el conocimiento del volumen
de trabajo permiten establecer paquetes preparados con equipo, medicamentos
y suministros, de facil despliegue en una situacion de emergencia, para responder
rapidamente a las necesidades conocidas. Esto facilita la instalacién de un hospital
quirargico para el tratamiento de heridos de guerra®. La preparacién también
implica seleccionar el adecuado perfil de cirujano que se necesita y contribuir a su
formacion, a fin de que pueda comprender el contexto, la patologia que ha de tratar
y el funcionamiento de la institucidn en la que desempenara sus tareas, asi como los
protocolos clinicos vigentes.

El conocimiento del tipo de pacientes que se trataran
ayuda a planificar una respuesta: asignacion de los
recursos y el personal médico y formacion de los cirujanos.

5.3.3 Auditoria quirdrgica: supervision

La supervisién de los resultados del tratamiento de los pacientes en un contexto
de conflicto armado supone una auditoria quirdrgica, mediante un enfoque
epidemiolégico: perfil demogréfico, tipos de herida, distribucion anatomica de
las heridas, mecanismo de lesién, tiempo transcurrido desde la herida, mortalidad
posoperatoria, nimero de operaciones y de transfusiones sanguineas realizadas, tasa
de morbilidad, etc. Las razones que justifican este enfoque figuran mas abajo.

- Laidoneidad de la competencia quirdrgica sigue siendo un factor importante. El
fragor de la guerray la confusion y el estrés de una situacién de conflicto armado no
justifican una practica quirdrgica de deficiente calidad. Es importante mantener los
estandares profesionales aun con recursos limitados.

« Es importante poner a prueba a los protocolos clinicos vigentes y realizar los
cambios necesarios, si los resultados son deficientes o no son los esperados.
Muchos cirujanos se enfrentaran a las patologias de guerra por primera vez, en
condiciones muy distintas a las de su practica de rutina. A veces, es necesario aplicar
estrictamente el protocolo; otras, el cirujano debera adaptarse e improvisar.

- Se debe poner a prueba el funcionamiento de la cadena de asistencia a los heridos.
Las bases de datos hospitalaria y prehospitalaria contribuyen a evaluar la eficacia de
las medidas de primeros auxilios sobre el terreno y de los sistemas de evacuacién.
Los cirujanos, civiles o militares, pueden participar en programas de entrenamiento

5 En Emergency Items Catalogue of the International Movement of the Red Cross and Red Crescent se incluye una lista
de estos surtidos para la instalacion de un hospital quirtrgico de campafia y para el tratamiento de 100 heridos
de guerra hospitalizados y operados.
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o ayudar a planificar programas prehospitalarios, a fin de que los heridos lleguen
al hospital con mayor rapidez y en mejores condiciones. Este enfoque facilitara la
intervencion quirdrgica y mejorara el prondstico del paciente.

« La funcién de los cirujanos en el desarrollo y la aplicacién del derecho internacional
humanitario.

5.3.4 Elcirujanoy el DIH

Los cirujanos que trabajan para el CICR consideran que los profesionales sanitarios
tienen la obligacién de recopilar datos “con la finalidad de prevenir y no sélo de
tratar’, por lo que atafie al derecho y las normas de conducta en la conduccién de las
hostilidades. No son los Unicos que lo piensan.

Los profesionales sanitarios cumplieron un papel fundamental en la recopilacién de
datos epidemiolégicos derivados de estudios clinicos que sirvieron como argumento
humanitario para la prohibicion de las armas laser cegadoras y de las minas terrestres
antipersonal®.

Sobre el terreno, delegaciones del CICR en zonas de conflicto, siguen de cerca la
observancia del DIH por los beligerantes. Esto es un elemento esencial del cometido
del CICR de proteger y asistir a las victimas de un conflicto armado y promover el
respeto por el derecho de la guerra. Los estudios epidemiolégicos hospitalarios y
prehospitalarios pueden ayudar a identificar algunos casos de no observancia del
DIH. Por ejemplo, en las estadisticas, las tasas de mortalidad pueden ayudar a elucidar
casos de muerte de prisioneros de guerra declarados como muertos en el combate,
que en realidad han sido ejecutados. En estos casos, el CICR emprende una serie de
gestiones confidenciales con la parte que cometid la infraccion del derecho, a fin de
promover la observancia de las normas humanitarias.

Otros actores pueden hacer lo mismo, de conformidad con sus responsabilidades
humanitarias’. No obstante, el CICR advierte acerca de la posibilidad de que los datos
de estudios epidemiolégicos se manipulen y exploten con fines politicos.

5.3.5 Elcirujano y la bibliografia especializada

Segun un conocido lugar comun “las estadisticas se pueden manipular para que
digan lo que uno quiere que digan”. En consecuencia, es importante que el cirujano
que consulta la vasta bibliografia relacionada con la cirugia de guerra comprenda lo
que estd leyendo y conozca las limitaciones y las “trampas” de los estudios analizados.

La mayor parte de la bibliografia relacionada con la guerra consiste en estudios
retrospectivos de gran envergadura escritos por cirujanos militares de paises
desarrollados; en la seccién “Bibliografia recomendada”al final de este tomo, se incluyen
algunas excepciones. La mayoria de los cirujanos no posee un conocimiento cabal de la
epidemiologia o la metodologia estadistica, y los cirujanos civiles en general no estan
familiarizados con la terminologia militar. Por lo tanto, el cirujano que se enfrenta a la
nueva experiencia de tratar heridas de guerra y desea informarse acerca de este tema, a
menudo, se encontrara con una metodologia y un vocabulario desconcertantes.

Diferencias

A las diferencias entre las heridas observadas durante una guerra y en la préctica
civil se suman las discrepancias entre las experiencias de las intervenciones del CICR
(asi como de otras organizaciones humanitarias) y las estructuras dependientes del
Ministerio de Salud Publica, por un lado, y los servicios sanitarios militares clasicos, por
otro. El resto de este capitulo versa sobre el analisis de algunas de estas diferencias y
discrepancias.

6 Respectivamente, Protocolo sobre armas laser cegadoras, 1995 (Protocolo IV de la Convencién sobre
prohibiciones o restricciones del empleo de ciertas armas convencionales que puedan considerarse
excesivamente nocivas o de efectos indiscriminados, 1980) y Convencion sobre la prohibicién del empleo,
almacenamiento, produccion y transferencia de minas antipersonal y sobre su destruccion, 1997, conocida como
la Convencién de Ottawa.

7 Burnham G, Lafta R, Doocy S y Roberts L. Mortality after the 203 invasion of Irak: a cross-sectional cluster
sample survey. Lancet 2006; 368: 1421-1429; Dudley HAF, Knight RJ, McNeur JC y Rosengarten DS. Civilian battle
casualties in South Vietnam. BrJ Surg 1968; 55:332-340.
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5.4 Aspectos metodologicos generales

Existen varios problemas y dificultades relacionados con la forma en la que se realizan
los estudios epidemiolégicos. Los cirujanos que consultan la bibliografia deberian
conocerlos.

5.4.1 Cantidades grandes y pequeiias

En primer lugar, es importante establecer claramente el fenédmeno que se esta
estudiando. Las comparaciones de datos entre un combate aislado y una guerra
prolongada pueden no ser validas; una cohorte pequena puede no ser representativa.
La mayoria de los protocolos clinicos se basan en cantidades grandes en guerras
de gran envergadura. Por lo demads, el cirujano individual deberd tratar victimas
individuales de combates determinados. Por lo tanto, la experiencia con cohortes
pequenas puede ayudar a la preparacion del cirujano para enfrentarse a una situacion
nueva o para tratar heridas particulares.

5.4.2 Problemas relacionados con la recopilaciéon de datos

El mantenimiento de los registros de trauma durante una guerra es una tarea dificil.
La fatiga, la falta de tiempo y de personal debidamente formado y el riesgo que a
menudo acecha al personal médico complican el mantenimiento de estadisticas.
El personal administrativo y el tiempo y el esfuerzo necesarios para actualizar los
registros y los archivos se pueden percibir como un lujo respecto del estrés que
supone prestar asistencia a los heridos de guerra. En un articulo sobre las victimas
estadounidenses durante la guerra en Vietnam, sobre la base de datos obtenidos de
un registro estadistico realizado por médicos destacados en Vietnam, cuando se daba
de alta o en el traslado, el autor incluy6 el siguiente comentario:

“Muchos de los médicos que hicieron las estadisticas a
partir de estos formularios reconocieron que estos datos,
a menudo, eran consignados en situaciones de estrés,
cumpliendo drdenes y sin entusiasmo por médicos que
percibian esta obligacién como otra tarea ingrata y que,
en consecuencia, la exactitud de los datos registrados era
cuestionable...”

R.M. Hardaway III®

Ademas de los problemas de recoleccién de datos relacionados con las estadisticas
sanitarias publicas y los desplazamientos poblacionales, el andlisis retrospectivo de
los datos derivados de hospitales estd sujeto a otros errores potenciales y se asocia
con las dificultades y discrepancias, indicadas a continuacion.

- La cantidad y la calidad de los datos difieren seguin la fuente hospitalaria.

« Los datos de admisidn iniciales, las observaciones realizadas en el quiréfano y las
historias clinicas de sala de un mismo paciente no siempre concuerdan.

- Los registros hospitalarios, a menudo, son incompletos o contienen errores
administrativos.

« El manejo de las victimas en los distintos eslabones de la cadena de evacuacién
militar genera dificultades para notificar los datos, sobre todo en lo que respecta la
evolucién de los pacientes.

- El acceso a la asistencia médica, especialmente en el caso de personas civiles o de
combatientes heridos durante una guerra civil o una guerra de guerrillas irregular,
no siempre es posible o se debe implementar “en secreto”.

8 Hardaway RM III. Viet Nam Wound Analysis. J Trauma 1978; 18: 635 - 643.
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« Los pacientes pueden abandonar el hospital antes de completar el tratamiento, a
causa de temores relacionados con la seguridad personal.

« Las familias no siempre registran a los miembros fallecidos.

Como se mencioné mas arriba, también se deben tener presentes los aspectos
politicos y militares de la informacién médica; en algunos casos, el personal sanitario
del CICR fue acusado de “espionaje” porque solicité informacion estadistica de las
admisiones a un director de hospital.

5.4.3 Preguntas iniciales importantes: ;quién contabiliza a quién?

Un aspecto sumamente importante del problema esta relacionado con las distintas
definiciones de las categorias epidémicas. Durante el siglo pasado, algunas
definiciones militares se modificaron o se reemplazaron por otros términos. Los
autores civiles a menudo inventaron categorias y definiciones epidemioldgicas
propias en los articulos que se refieren a este tema. La composicion precisa de la
poblacién objetivo del estudio varia en los distintos articulos, aun cuando en todos
los casos se trate de “heridos” durante la misma guerra. Los estudios retrospectivos de
gran envergadura estan plagados de este tipo de problemas.

Existen importantes preguntas iniciales que se deben plantear todos los que
consulten bibliografia relacionada con la cirugia de guerra; por ejemplo, ;quién
contabiliza a quién y dénde? ;Cuando se contabiliza a una persona herida como tal?
{Cudles son los pacientes que se incluyen en el numerador y en el denominador de
cualquier férmula o ecuacién?

Preguntas iniciales importantes:

¢Quién contabiliza a quién?
¢Cudndo se considera que una lesién es una herida?
{Quiénes se incluyeron en el numerador y en el denominador?

¢{Quién contabiliza?

Los distintos hospitales; es decir, los hospitales militares, publicos y otros (hospitales
misiones, organizaciones no gubernamentales, CICR) poseen objetivos, obligaciones
y rutinas diferentes. En todas estas instituciones se recopilan datos, pero a menudo
no por los mismos motivos y con métodos estadisticos muy distintos (véase Anexo
5.A: Base de datos quirurgicos del CICR).

Un ejército convencional bien organizado puede informar con precisién acerca
de cuantos de sus soldados fueron muertos o discapacitados. Es necesario asignar
pensiones y compensaciones, y, para ello, se debe contar con los instrumentos
administrativos competentes. Las fuerzas de grupos guerrilleros y las instituciones
médicas civiles muy rara vez pueden ofrecer este tipo de datos estadisticos.

¢A quién se contabiliza y dénde?

¢Las victimas se contabilizan en el lugar en que fueron heridas, en puestos de primeros
auxilios o en un hospital del primer escalén de atencién o en un hospital de derivacién?
El nimero total de heridos dependerd del nivel de la cadena de evacuacion en el cual
se efectua el conteo y de lo que le sucede a las victimas después de la lesion.

Los heridos que llegan al hospital (donde se realiza la mayor parte de los estudios)
solamente representan una muestra de las victimas y no son representativos de toda
la realidad de la guerra.

{Cuando se considera que un herido es realmente un herido?

Numerosos estudios publicados en la bibliografia militar definen a los heridos de guerra
de diferentes maneras, aun cuando se trate de la misma guerra. Por ejemplo, en el caso
de la Segunda Guerra Mundial, el Informe estadistico sanitario general difundido por el
Director general de sanidad de los Estados Unidos (US Surgeon General) declaré 724.000
heridos y 228.000 muertes relacionadas con el combate en las tropas estadounidenses,
con una tasa de mortalidad del 23,9%. El Informe de la Ayudantia mayor de los EE.UU.
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(Adjutant General) notificé 593.000 heridos de guerra y 235.000 muertes; es decir, una tasa
de mortalidad del 28,4%. En este Ultimo informe no se incluyeron los heridos leves®. Los
analisis retrospectivos no siempre permiten determinar cudl fue el parametro utilizado.

Los estudios muchas veces no aclaran si las estimaciones incluyeron o excluyeron
las heridas superficiales y leves. Obviamente: un desgarro del cuero cabelludo no
es igual que una herida penetrante del craneo. El lector debe tener presente que los
traumatismos cerrados del craneo, el térax o el abdomen no siempre son claramente
diferenciados de las heridas penetrantes. La utilizacién de la Escala de la Cruz Roja de
puntuacion de heridas permite efectuar esta distincion (véase el Capitulo 4).

Asimismo, los estudios relacionados con la distribucion anatémica de las heridas,
el agente agresor y las demoras de la evacuacién no siempre especifican si el autor
se refiere exclusivamente a los sobrevivientes o a todas las victimas del combate,
incluidas las personas fallecidas.

5.4.4 Algunas definiciones: los heridos y los muertos

En el Cuadro 5.2 se incluyen algunas definiciones bdsicas para estandarizar los
informes de las fuerzas armadas de los EE.UU.

Muertos en combate Personas que mueren como consecuencia de las heridas recibidas durante
el combate, antes de llegar a un centro médico. Esta categoria es similar a
la categoria “muertos al llegar al hospital” del &mbito civil.

Heridos en combate Los heridos que sobreviven el tiempo suficiente para llegar a un centro
sanitario donde hay un médico capacitado para suministrar apoyo vital por
trauma, ya sea prehospitalario u hospitalario.

Muertos por heridas Heridos en combate que fallecen por esas heridas, en una fase ulterior.

Reincorporados al servicio o Heridos pero no hospitalizados que se reincorporan al servicio activo en el

registrados en fichas con fines curso de 72 horas. Puede incluir a pacientes que fueron registrados en un

estadisticos exclusivamente dmbito prehospitalario: se hace una ficha con fines estadisticos solamente
pero no son evacuados.

Mortalidad hospitalaria Fallecen durante el posoperatorio en un centro quirdrgico.

Cuadro 5.2. Definiciones epidemioldgicas estandarizadas utilizadas por las fuerzas armadas de los EE.UU."

EXPERIENCIA DEL CICR

En junio de 2006, se desencadenaron intensos combates en Kisangani, ciudad de
600.000 habitantes en una regién remota del este de Republica Democratica del
Congo. Las hostilidades duraron siete dias. Una semana después, delegados del
CICR que visitaron la zona observaron que cuatro hospitales y 62 clinicas habian
registrado a 1.601 personas heridas, de las cuales 369 continuaban internadas
(mds del 90% de ellas civiles, la mayoria de las victimas militares habian sido
evacuadas). Los demas heridos eran tratados en forma ambulatoria. No fue posible
determinar la cantidad de personas que fueron muertas. Casi un mes mas tarde,
habian sido registradas en total 2.393 victimas, de las cuales 248 continuaban
hospitalizadas. La gran mayoria de estos pacientes presentaba heridas tan leves
que si hubiesen residido en una zona rural alejada de un centro médico, no habrian
consultado nunca con un médico. Estas personas son los equivalentes civiles de los
reincorporados al servicio y los registrados con fines estadisticos exclusivamente.

En el aio 1976, en los nueve meses y medio de permanencia en Beirut, en
un hospital de campania del CICR se trataron 1.289 heridos de guerra como
pacientes ambulatorios y fueron internados otros 696 heridos. Asimismo,
después de tres meses de guerra urbana en Monrovia, Liberia, en 2003, un
equipo quirdrgico del CICR efectud el triage de 2.588 pacientes, de los cuales
solamente 1.015 fueron internados en el hospital.

9 Cary ME. Learning from tradictional combat mortality and morbidity data used in the evaluation of combat
medical care. Mil Med 1987; 152:6-12.

10 Holcomb JB, Stansbury LG, Champion HR, Wade Cy Bellamy RF. Understanding combat casualty care statistics. J
Trauma 2006; 60:397-401.
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Estos ejemplos representan importante informacién acerca de la sociologia de la
asistencia médica durante un conflicto armado y sus efectos sobre los resultados
estadisticos. En una guerra urbana, todos los civiles heridos, incluso con heridas muy
leves, consultaran al médico y, por lo tanto, seran registrados como heridos de guerra.
El hospital es un lugar al cual concurren todos los heridos por distintos motivos: la
costumbre de una poblacién urbana de consultar al médico ante cualquier problema
de salud, la necesidad de reconfortarse y de sentirse en un lugar “sin riesgos’, la
esperanza de compensaciéon financiera por las heridas recibidas y la busqueda de
apoyo psicoldgico por parte de personas civiles traumatizadas.

Si bien la presencia de muchos heridos leves en hospitales y clinicas puede no ser
representativa del verdadero volumen de trabajo quirudrgico, la carga de trabajo para
el departamento de emergencia (triage y primeros auxilios), el personal de enfermeria
(apositos, curacion de heridas) y el personal no médico (administracion, registro,
lavanderiay cocina) puede ser abrumadora. En estas condiciones el analisis estadistico
es dificil y tedioso (p. ej., en Monrovia) o casi imposible (p. €j., en Kisangani).

5.4.5 Consecuencias clinicas y operacionales, y el DIH

Los siguientes factores clinicos y operacionales revisten importancia respecto del
DIH:

1. En el caso de las fuerzas armadas, el nUmero total de victimas (soldados que ya
no participan directamente en el combate o en el apoyo logistico) y la letalidad
global del campo de batalla reflejada en la tasa de letalidad revisten importancia
para la planificacién médica y la asignacién de recursos de combate.

En el caso de las estructuras de salud civiles, el nUmero total de victimas
representa solamente un indicador de la carga social y econémica de la guerra 'y
de las consecuencias humanitarias de la desorganizacién de la sociedad.

2. Elndmero de muertos en combate ayuda a establecer la letalidad de las armas
y el tipo de combate. Incumbe al DIH la letalidad de los sistemas de armas y la
conduccidn de las hostilidades.

3. El nimero de muertos en combate y de muertos por heridas ayuda a determinar
la eficacia de la cadena de evacuacion, la cual depende de la posibilidad de
acceder a los heridos, de una asistencia prehospitalaria adecuada (triage y
tratamiento inicial sobre el terreno) y de la logistica de transporte (tiempo
de evacuacion y acceso al hospital para los heridos). De conformidad con la
protecciéon que se confiere a los heridos de guerra en el DIH, se supone que el
acceso del personal sanitario a los heridos y el acceso de los heridos a la asistencia
médica estan garantizados.

4. La calidad del tratamiento médico depende de la eficacia del sistema de
evacuacion, del mecanismo de lesidn, de la patologia resultante (quemaduras,
explosiones, heridas penetrantes, minas antipersonal, etc.) y de la competencia
del personal hospitalario. El nimero de muertos por heridas y la mortalidad
hospitalaria son los indicadores principales. También aqui incumben al DIH las
consecuencias sanitarias de los sistemas de armas.

5. Estos diversos indicadores de mortalidad son importantes, pero no nos informan
acerca de la gravedad de las heridas en los sobrevivientes; es decir, las tasas
de morbilidad y de discapacidad, ni acerca del volumen de trabajo quirdrgico
que podria ejercer un efecto a largo plazo sobre las poblaciones civiles y las
estructuras sanitarias. El nimero de operaciones por paciente, las tasas de
infeccion, las tasas de amputacion y la duracién de internacion hospitalaria
son mejores indicadores de la gravedad de las heridas y de la carga de trabajo
hospitalaria impuesta por los heridos de guerra. Las consecuencias humanitarias
de estos factores estan directamente relacionadas con el DIH.
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5.5 Etiologia de las lesiones

5.5.1 Escenarios de guerra

El tipo de combate afecta significativamente el tipo y la distribucién anatémica de las
heridas observadas por el cirujano, lo que, a su vez. influye evidentemente sobre la carga
de trabajo hospitalario. La utilizacién generalizada de minas antipersonal explosivas en la
guerra de guerrillas y de contrainsurgencia determina una alta incidencia de amputaciones
traumaticas de las extremidades inferiores. El combate cuerpo a cuerpo con fusiles de
asalto causa numerosas heridas de bala graves, pero generalmente Unicas; el uso de
obusesy bombas lanzados a distancia causa multiples heridas por fragmentacién, muchas
de ellas superficiales. En las principales guerras modernas, se ha observado un cambio
de las heridas por bala a las heridas por fragmentacién en la mayoria de las victimas.

En los enfrentamientos intercomunitarios, a veces, los combatientes libran una
guerra “tradicional”’, usando machetes (o pangas), en la que predominan las heridas
cortantes de la cabeza, el cuello y los hombros, seguidas de heridas del antebrazo,
a causa los intentos de las victimas de protegerse con los brazos. En otros lugares, la
facil disponibilidad de armas pequerfas determina que las guerras “tradicionales”y los
actos de robo de ganado se llevan a cabo actualmente con fusiles Kalashnikov AK-47.

Los sistemas de armamentos disponibles para los beligerantes son diversos. Los
ejércitos convencionales de los paises industrializados utilizan el bombardeo aéreo, asi
como la artilleria y los blindados, y su infanteria a menudo tiene un equipamiento de
proteccién personal. Los ejércitos convencionales de los paises con menores recursos
generalmente se basan en la infanteria y la artilleria. Las formaciones guerrilleras
rurales se basan en las emboscadas con armas de fuego personales y minas terrestres;
la guerrilla urbana generalmente consiste en combates callejeros con fusiles, granadas
disparadas por lanzacohetes y, a veces, morteros de corto alcance. El sistema de armas
disponible también puede variar durante el transcurso de una guerra.

Inciden en las diversas estadisticas sobre las victimas del combate la intensidad de la
batalla, la posicion ofensiva o defensiva, la derrota o la victoria en una batalla dada, el
tamano de la unidad que combate y el porcentaje de soldados realmente expuestos
al combate.

Consecuencias clinicas importantes

El numero y la proporcién relativa de civiles y militares heridos y muertos dependen,
en gran medida, de la tactica y la estrategia operacional de combate, del lugar
geogrifico de los enfrentamientos, del acceso a la asistencia médica y de quién esta
ganando o perdiendo la batalla.

5.5.2 Definiciones de sistemas de armas: metodologia

La bibliografia quirdrgica puede generar confusién, a causa de las diferencias de
categorias y de definicién de los agentes vulnerantes y los mecanismos de lesién: no
hay normas de referencia universalmente aceptadas.

La categoria “minas terrestres” comprende las minas antitanque (MAT) y las minas
antipersonal (MAP) y, en general, estos dos tipos de minas se consideran en forma
conjunta. Una MAT puede ser el agente vulnerante, pero el mecanismo de lesién puede
ser la onda expansiva, impacto contundente, las quemaduras o la acciéon de un fragmento
penetrante. Las minas antipersonal pueden ser un artefacto explosivo o de fragmentacién.
La gravedad de las heridas difiere seguin el mecanismo de lesién y de la etiologia, pero
estos factores no siempre se pueden inferir de las categorias consignadas en un estudio.

La categoria “heridas por fragmentaciéon’, a menudo, reline colectivamente lesiones
provocadas por obuses, bombas y granadas, ademas de las heridas causadas por MAP.
No obstante, hay importantes diferencias que afectan el tipo de tratamiento quirdrgico.
Las heridas pequenas y superficiales causadas por fragmentos de granada preformados,
a menudo, no requieren cirugia; en cambio, las heridas por fragmentos de MAP siempre
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requieren un tratamiento quirdrgico (véase el Capitulo 10). El cuadro 5.3 presenta la
distribucion de las heridas segun el tipo de proyectil, en varios conflictos.

Balas (%) Fragmentos (%) Otros (%)
Primera Guerra Mundial (aliados occidentales) 39 61
Segunda Guerra Mundial (aliados occidentales) 10 85 5
Corea (EE.UU.) 7 92 1
Indochina (Francia) 62 38
Argelia (Francia) 71 23
Borneo (Reino Unido) 90 9 1
Libano: Beirut, 1975-1986 49 36 14
Irlanda del Norte 55 22 20
Islas Falkland/Malvinas (Reino Unido) 32 56 12
Tailandia, 1981 38 2 42 (minas
antipersonal)
Libano, 1982 (Israel) 12 53 35
Libano: campo de refugiados de Bour; el-Barajneh,
1986-1987 & <0 2
Eritrea, 1988-1991 3 63 TS
antipersonal)
Bosnia-Herzegovina: Sarajevo, 1992-1996 (Francia) 59 37 ULLES
antipersonal)
Bosnia-Herzegovina, 1993 (Bosnia-Herzegovina) 49 46 5
Croacia, 1991-1993 (Croacia) 25 70 6.(minas
antipersonal)
Yugoslavia, 1991-1992 (Yugoslavia) 41 2 5 2 (minas
antipersonal)
Somalia: Mogadiscio 1992 (helicéptero de EE.UU.) 55 31 14

Cuadro 5.3. Distribucion etioldgica de los heridos de guerra: ejemplos histricos generalmente aceptados. En
algunos casos, se incluyeron las minas terrestres antipersonal. El nombre del pais entre paréntesis indica la
fuente de la informacion (véase Bibliografia recomendada).

5.5.3 Estadisticas del CICR

Los equipos quirdrgicos del CICR han desempefiado sus tareas en multiples y distintos
guerras y escenarios de combate. El Cuadro 5.4 muestra el mecanismo de lesién en
diferentes tipos de guerra.

Hospital N= Fragmentos (%) Balas (%) Minas (%)
Butare 40 8 92 -
Kabul 6.244 52 29 19
Kao-i-Dang 1.067 22 16 63
Kandahar 1.159 24 50 26
Novi Atagui 186 44 35 22
Peshawar 4340 42 23 35
Quetta 6.570 33 39 28
Lokichokio 12.196 10 87 2
JFK Memorial de Monrovia 867 38 62 -

Cuadro 5.4. Distribucion etioldgica de los heridos de guerra en distintos hospitales del CICR.

En estos conflictos muy diversos, se pueden observar diferencias muy pronunciadas
de la distribucién etiolégica de las heridas que se reflejan en las estadisticas
provenientes de los respectivos hospitales (Figura 5.3). En el sur de Sudan, tuvo lugar
una guerra de guerrillas rural, en una zona semidesértica del Sahel y en los pantanos
con juncos del norte de Kenia (hospital de Lokichokio). En esas regiones, se registré
un predominio de heridas por armas de fuego. El combate de Monrovia, en Liberia,
consistié en una guerra urbana irregular (Hospital JFK Memorial). Los pacientes que
arribaron al hospital Kao-i-Dang (Tailandia) habian resultado heridos en una guerra
de guerrillas rural librada en los bosques y las selvas de Camboya, en la que se utilizé
generalmente minas terrestres antipersonal. Huelga decir que los tipos de patologia

tratadas en estos tres hospitales fueron sumamente diferentes.
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5.6 Distribucion anatomica de las heridas

La etiologia y la distribucién anatémica de las heridas varian continuamente, seguin
el desarrollo de nuevas armas y materiales de proteccién corporal (chaleco antibalas)
y la indole del combate. No obstante, es una constante el predominio de heridas en
las extremidades de los sobrevivientes. Esta distribucion anatémica de las heridas es
importante para determinar el volumen de trabajo quirurgico.

5.6.1 Exposicion corporal
El grado de exposicion corporal difiere segun el tipo de arma.
- Las minas antipersonal explosivas alcanzan las piernas (patrén 1 de lesién por MAP).

- Como se describio en el Capitulo 3, la manipulaciéon de minas provoca lesiones de
los miembros superiores, la cara y el térax (patrén 3 de lesion por MAP).

- Los artefactos de fragmentacion provocan heridas multiples esparciendo
fragmentos en la totalidad del cuerpo, con una distribucién aleatoria.

La exposicion corporal también varia segun el tipo de combate y de actividad militar.
- Los francotiradores apuntan a la cabeza o al torax.

« En la guerra de trincheras queda expuesta principalmente la cabeza, lo que explica
gran cantidad de heridas faciales que se produjeron durante la Primera Guerra
Mundial (“gueule cassée”).

» Las actividades de vigilancia del soldado también aumentan el riesgo de heridas de
la cabezay el cuello.

Por lo demas, los progresos en la fabricacion de cascos y chalecos antibalas que
protegen el térax y la parte superior del abdomen modificaron la exposicion relativa
de las distintas regiones anatémicas.

Salvo en el caso de los disparos a un blanco efectuados por francotiradores, los
proyectiles provocan heridas en forma aleatoria. Tradicionalmente, la exposicion
a las heridas de guerra se estimé utilizando los porcentajes de superficie corporal
empleados para evaluar las quemaduras, pero teniendo en cuenta las necesidades
operativas de los soldados (Cuadro 5.5). Cabe sefialar que la exposicion de la cabeza 'y
los miembros invariablemente estd sobrerrepresentada respecto de las quemaduras.

(abeza Cuello Torax Abdomen | Extremidades
Exposicion del cuerpo durante el " 16 1 61
combate
Superficie expuesta (quemaduras) 9 ‘ 1 18 18 54

Cuadro 5.5. Porcentaje de superficie corporal respecto de superficie corporal expuesta en combate™.

11 Carey ME, 1987.

Figura 5.3

Las distintas tacticas de combate se asocian
con diferencias de distribucion de los agentes
vulnerantes
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5.6.2 Definiciones y metodologia

La distribucién anatémica de las heridas resulté ser sumamente constante en el curso
del siglo anterior. Sin embargo, los métodos empleados para presentar informes sobre
las heridas adolecen de una notoria incoherencia. En algunos estudios, solamente
se menciona la localizacion primaria de la herida, si hay mdas de una lesién; en otros,
se incluye la categoria “heridas multiples”. En algunos estudios, se contabilizan “las
heridas” y no los “heridos’, de manera que el nimero de heridas es mayor que el
numero de pacientes. En muchos estudios, no se define con precisién el método de
conteo; en algunos informes, solamente se contabilizan los sobrevivientes, mientras
que en otros, se incluyen todas las victimas de guerra (los muertos en combate y los
heridos durante el combate). En estos casos tampoco se especifica la metodologia
empleada.

Las regiones anatdmicas tampoco han sido estandarizadas. Los distintos estudios se
basan en distintas definiciones de las regiones anatdomicas. No hay estandarizacion
universal. En algunos informes, solamente se mencionan heridas “del torso”; “la pelvis
y las nalgas” se incluyen en una categoria aparte del “abdomen’, en algunos estudios
y, en otros, estan incluidas. Una descripcion realmente precisa requiere clasificar las
heridas de la cabeza, de la cara y del cuello en tres categorias claramente distintas,
pero este enfoque se observa raramente. Estas heridas se asocian con problemas
clinicos (lesién cerebral traumatica, asfixia y hemorragia, respectivamente) y grados
de letalidad muy diferentes.

Ademas, la distribuciéon anatémica solamente es un indicador de riesgo potencial;
las estadisticas en bruto, a menudo, incluyen las heridas superficiales, las cuales en
realidad no son indicadores validos de volumen de trabajo hospitalario ni de riesgo de
muerte o de pérdida de una extremidad. Como se mencioné mas arriba, seria mejor
separar las heridas penetrantes de las heridas no penetrantes, en las zonas vitales: la
cabeza, el térax y el abdomen. La Escala de puntuacion y el sistema clasificacion de de
la Cruz Roja para las heridas intentan resolver algunos de estos problemas de manera
sencilla.
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5.6.3 Resultados historicos

El lector que consulte la bibliografia se encontrara con cifras muy distintas
correspondientes a una misma guerra, segun la fuente y la metodologia utilizadas.
Este fendmeno puede ser frustrante. Sin embargo, en el Cuadro 5.6 se presentan
algunas aproximaciones histéricas. Se observa una predominancia de heridas de las
extremidades (entre el 50% y el 79%).

Otros y

Conflicto cﬁikl)liz?"/ﬁ ) Torax (%) Ab((i%len Extrezn%i) ()iades n?jlrtll(:j:s
(%)

E?cri]:iirr?tgll:;;ra Mundial (aliados 7 4 5 70 7
gigggg?afeu;rra Mundial (aliados 4 8 4 79 9
Segunda Guerra Mundial (URSS) 19 9 5 67 -
Corea (EE.UU.) 17 7 7 67 2
Vietnam (EE.UU.) 14 7 5 74 =
Borneo (Reino Unido) 12 12 20 56 -
Ilanda del Norte 20 15 15 50 -
Guerra drabe-israeli, 1973 (Israel) 13 5 7 40 31
Tailandia, 1981 10 12 4 66 8
Islas Falkland/Malvinas (Reino Unido) 16 15 10 59 =
Libano, 1982 (Israel) 14 5 5 4 34
oot | | 6 | w8 | s | -
Guerra del Golfo, 1991 (Reino Unido) 6 12 1 71 (32)*
Guerra del Golfo, 1991 (EE.UU.) il 8 7 56 (18)**
Afganistan (URSS) 16 12 1 61 -
Chechenia, 1995 (Rusia) 24 9 4 63 =
Somalia: Mogadiscio, 1992 (EE.UU.) 20 8 5 65 (2)**
Croacia, 1991-1993 (Croacia) 15 1 4 69 1
Yugoslavia, 1991-1992 (Yugoslavia) 21 9 8 62 (23)**
(roacia 1991 (Yugoslavia) 12 15 8 65 -
Bosnia-Herzegovina, 1992 (Yugoslavia) 14 15 9 62 -
Bosnia-Herzegovina, 1993 (B.-H.) 19 16 N 53 -
?I:(:;r:]i;;lilerzegovina: Sarajevo, 1992-1996 1 1 1 61 3
aogrrl:létl;lle]r;;%ovma: bombardeo del 3 3 1 62 B
Eritrea, 1988-1991 20 9 6 63 2
Base de datos quirdrgicos del CICR 12,5 7.2 7.8 65.5 7
Promedio global ~15 ~10 ~7 ~65

Cuadro 5.6. Distribucion anatdmica de las heridas mas importantes; algunas estadisticas incluyen a los
muertos y a los sobrevivientes, otras incluyen las heridas leves. El pais entre paréntesis indica la fuente de la
informacion (véase Bibliografia recomendada).
* Heridas de las nalgas y la espalda (todas son heridas

multiples provocadas por fragmentos), consignadas

separadamente.

** Heridas maltiples.
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5.6.4 Resultadosdel CICR

La experiencia de los equipos quirurgicos del CICR en diversos conflictos es muy
similar a la de otros cirujanos en otras guerras, sobre todo por lo que respecta al tipo
de conflicto (Cuadro 5.7). Muchos pacientes presentan heridas multiples; se presenta
la distribucién por heridas y no por pacientes, lo que explica que sea mayor el nimero
de heridas que el de pacientes. Sin embargo, se contabilizé solamente una herida por
regién anatémica.

La pelvis y las nalgas, la espalda y los tejidos blandos se consignaron en categorias
separadas, pero no se hace diferencia entre las heridas de la cabeza, la cara y el cuello.

Hospital Ntmero Glvosy el Torax (%) | Abdomen (%) el IEIRES tejiEiSopsatl)(lj:nydos Extremidad !Extrgmidad IEXtretg]tladlades
(%) (%) superior (%) inferior (%) .
(%) combinado
Kabul 8,804 15 9 10 4 3 24 35 59
Kao-i-Dang 1,660 15 8 7 4 3 24 39 63
Peshawar 6,840 18 8 6 5 3 25 35 60
Kandahar 1,396 Ll 9 11 3 2 24 40 64
Quetta 9,373 15 9 8 5 3 24 36 60
Butare 45 16 7 2 = 2 31 42 73
Novye Atagi 210 10 3 7 2 3 26 50 76
Lokichokio 14,203 7 8 3 7 3 29 44 73
Monrovia 904 14 13 4 4 = 21 43 64
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Cuadro 5.7. Distribucion anatomica de las heridas en varios hospitales del CICR, en los que se trataron
victimas de distintos tipos de combate.

5.6.5 Lesiones tisulares primarias

La distribucién anatdmica de las heridas y el analisis de las lesiones tisulares primarias
permiten determinar el volumen de trabajo quirdrgico. En ambos casos, se observo
un predominio de las heridas de las extremidades; en la mayor parte de las series
publicadas, la mayoria de las heridas consisten en lesiones de los tejidos blandos y
fracturas de los huesos largos. Las estadisticas del WDMET'? sobre Vietnam (Cuadro
5.8) son tan elocuentes como las cifras registradas en un hospital de campaia militar
francés en Sarajevo, entre 1992 y 1996 (Cuadro 5.9). En estos analisis se incluyeron las
heridas no penetrantes de las zonas vitales.

Tejidos blandos (sobre todo de las Tejidos blandos (sobre todo de las

. 47% . 56 %
extremidades) extremidades)
Extremidades (fracturas de los huesos %% Extremidades (fracturas de los huesos 2%
largos) largos)
Abdomen 8% Abdomen 14.5%
Torax 4% Torax 1%
Cuello 2% Cuello 6%
(ara 6% (ara 6%
(abeza 2% (abeza 6%
Mudltiples 5% Mdltiples 6%

Cuadro 5.8. Distribucion de las heridas segtin la

lesion tisular primaria (EE.UU.).”

Cuadro 5.9. Distribucidn de las heridas segun la
lesion tisular primaria (hospital militar de campaiia

francés en Sarajevo)™.

12 En la bibliografia militar, Wound Data and Munition Effectiveness Team (WDMET), de EE.UU., estableci6 una
“prueba de oro” de referencia para la recopilacion de datos. Un personal administrativo numeroso recolectd
meticulosa y sistematicamente la informacion relacionada con 7.989 pacientes durante la guerra de Vietnam,
entre 1967 y 1969. Publicé este analisis: Bellamy RF. Combat trauma overview. En Sajtchuk R, Grande CM (eds.).
Textbook of Military Medicine, Anesthesia and Preoperative Care of the Combat Casualty. Falls Church VA: Direccién
General de sanidad, ejército de los EE.UU., 1995; 1-42. Este informe a menudo es citado en distintos articulos de

examen.

13 Champion HR, Bellamy RF, Roberts P y Leppaniemi A. A profile of combat injury. J Trauma 2003; 54 (Supl.):

513-519.

14 Versier G, Le Marec Cy Rouffi J. Quatre ans de chirurgie de guerre au GMC de Sarajevo (juillet 1992 a aolt 1996)
Médecine et armées 1998; 26:213-218.
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Resultados del CICR

En la base de datos del CICR, se incluyen datos de hospitales, a los que era dificil
efectuar la evacuacion de numerosos pacientes. Ademas, muchas victimas con
heridas menores de los tejidos blandos no se presentaron al hospital. Sin embargo, en
esos hospitales, las lesiones de los tejidos blandos representaron un 36% de todas las
heridas, las fracturas de las extremidades constituyeron un 46% del total y las heridas
de las zonas centrales vitales, un 20%.

Muchos otros informes del CICR confirman estas observaciones (Cuadros 5.10y 5.11).

Tejidos blandos 33% Aparato urogenital 5%
Huesos y articulaciones 33% Torax 9%
Tejido vascular 1% Cerebroy médula espinal 3%
Nervios periféricos 1% Tejidos maxilofaciales 3%
Organos abdominales huecos 17% 0jos, oido interno 2%
Organos abdominales solidos 9% Otros 1%

Cuadro 5.10. Distribucion de las heridas segtin la lesion tisular, pacientes hospitalizados en el hospital de
campaiia del CICR, Beirut, 1976 (N = 696)".

Heridas por
Teiidos afectados Total % Heridas por balas % | fragmentos de obtis | Heridas por minas %
) (N=1,033) (n=231) % (n=294)
(n=1508)

Tejidos blandos 73 67 75 70

Huesos 39 52 20 63

Torax 7 7.5 9 4
Abdomen 1 10.5 14 7.5

Cerebro 2.5 - 5 1

Otros 4 25 4 4

Cuadro 5.11. Lesiones tisulares segin el tipo de arma causal, hospital del CICR, Kao-i-Dang, 1984-1985'.

Clinicamente importante para el cirujano es la gran carga de trabajo quirirgico que
representan las lesiones de los tejidos blandos y las lesiones ortopédicas.

5.7 Heridas letales

5.7.1 Localizacion

La determinacién de la causa de muerte y de la localizacién de la herida letal no es
facil. Las heridas multiples generalmente ejercen un efecto sinérgico y puede ser
imposible establecer con certeza cudl de las numerosas heridas fue la causa directa
de la muerte del paciente. Ademas, muchas heridas de guerra letales provocan una
desagregacion total del cuerpo o una mutilacién grave.

La realizacion de una autopsia completa oficial por cada muerte en el combate
representa un gasto excesivo, incluso para las fuerzas armadas de un pais rico
industrializado, y ésta ha sido una practica raramente implementada. El Cuadro 5.12
presenta tres ejemplos de distribucién anatémica de heridas letales.

15 Traduccion de: Kjaergaard J. Les blessés de guerre de I'hépital de campagne du CICR a Beyrouth en 1976. Schweiz
Z Milit Med 1978; 55:1-23.

16 Trouwborst A, Weber BK'y Dufour D. Medical statistics of battlefield casualties. Injury 1987; 18:96-99.
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Figura 5.4

Distribucion trimodal de las muertes por trauma.
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Muertos
estadounidenses Muertos estadounidenses en Muertos israelies en Libano
enla Segunda Vietnam (WDMET)'® 19929

Guerra Mundial'”
(abeza 2% 37% 46% 9% 34%
Cuello 6% 3%
(ara 3% 22%
Torax 30% 24% 45%
Abdomen 12% 9%
Miiltiples - 17% -
Extremidades 13% 3% 21%
Tejidos blandos - 1% -

Cuadro 5.12. Distribucion anatomica de las heridas letales.

Como cabia esperar, se observa un predominio de las heridas centrales, especialmente
de la cabeza, la cara y el térax.

La gran mayoria de las heridas de guerra son heridas en las
extremidades.
Las heridas mas letales son las heridas de la cabeza y del térax.

5.7.2 Distribucién trimodal de la mortalidad por traumatismos

En 1983, D. Trunkey? clasificé la mortalidad asociada con los traumatismos en la
poblacién civil en tres categorias principales: muerte inmediata (50%), muerte
temprana (30%) y muerte tardia (20%) (Véase la Figura 5.4).

Numero de muertes

Muertes inmediatas

Muertes tempranas Muertes tardias

Hora 0 0.5 1 15 2 25 3 35 4 Semanal 2 3 4

Pico 1: muertes inmediatas

La mayoria de las muertes se producen en el momento de la lesién o en los minutos
siguientes. Estas muertes se deben a un traumatismo abrumador incompatible con la
supervivencia (lesién cerebral grave, hemorragia masiva).

En el contexto de una guerra, ademas de sufrir lesiones graves de la cabeza y el torso
(corazoén, higado y vasos de gran calibre), algunas victimas presentan una destruccién
corporal total o calcinamiento por quemaduras masivas. Se estima que un 70% de
las muertes se producen en los cinco minutos posteriores a la herida; en estos casos

17 Garfield RM y Neugut Al. Epidemiologic analysis of warfare. JAMA 1991; 266:688-692.
18 Champion HR et al., 2003.

19 Gofrit ON, Kovalski N, Leibovici D, Shemer J, O’Hana Ay Shapira SC. Accurate anatomical location of war injuries:
analysis of the Lebanon war fatal casualties and the proposition of new principles for the design of military
personal armour system. Injury 1996; 27:577.581.

20 Trunkey DD. Trauma. Sci Am 1983; 249: 220 - 227.



EPIDEMIOLOGIA DE LAS VICTIMAS DE GUERRA

(los cuales representan entre un 17% y un 20% de las victimas con heridas graves), es
poco o nada lo que se puede hacer para impedir el desenlace fatal.

Pico 2: muertes tempranas

Estas muertes se producen entre algunos minutos y unas pocas horas después
del traumatismo. Este pico generé el concepto de la “hora dorada” durante la cual
seria posible salvar la vida del paciente, si se implementan algunas medidas de
emergencia.

En los traumatismos de guerra, son tres las causas principales de muerte temprana:

« la hemorragia masiva incontrolable,

« el compromiso de la via aérea, secundario a una herida craneal penetrante no letal y
« el compromiso de la respiracion, secundario a un neumotoérax a tension.

Muchas de estas muertes tempranas podrian evitarse durante la “hora dorada’, si se
prestan rdpidamente los primeros auxilios necesarios sobre el terreno.

Pico 3: muertes tardias

Estas muertes se producen entre algunos dias y algunas semanas después de
producida la lesién y son consecuencia de complicaciones ulteriores, como infeccion,
insuficiencia multiorganica y coagulopatia, y un aumento incontrolable de la presién
intracraneal, secundario a un edema cerebral post-lesion (traumatismo cerrado).

La implementaciéon temprana de medidas adecuadas de primeros auxilios puede
disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas y de otro tipo, en el contexto de un
conflicto armado en el cual las heridas estan sucias y contaminadas desde el momento
en que se producen. Los cuidados insuficientes en una fase temprana aumentan la
morbilidad (septicemia, discapacidad) y la mortalidad.

El reconocimiento de esta distribucién trimodal de las muertes impulsé una mejoria
de los servicios médicos de emergencia y de los sistemas de traslado de pacientes en
los dmbitos civiles. En varios paises industrializados, la aceleracion de los tiempos de
evacuacién y la implementacién temprana de las maniobras de apoyo vital avanzado
con el objetivo de tratar a la victimas dentro de la “hora dorada” redujeron este perfil
trimodal en uno bimodal: muertes inmediatas y muertes tardias.

Aplicabilidad respecto de los heridos de guerra militares

Un andlisis militar demostré que la distribucién trimodal es importante en un
conflicto armado. Se caracterizaron tres categorias de pacientes que se corresponden
con lo que se podria llevar a cabo en distintos escenarios operacionales sobre el
terreno. Este enfoque afecta considerablemente las categorias de triage sobre el
terreno.

1. Lesiones no tratables: es decir, pacientes muertos en combate por los que nada se
puede hacer (17%-20%).

2. Heridas graves, pero con probabilidad de sobrevivir a éstas (10%-15%).
3. Heridas de gravedad intermedia o leves (65%-70%).

Los progresos de la asistencia prehospitalaria y de los métodos de evacuacion
determinan, entre otros resultados, que algunas victimas se deban consignar en la
categoria de “muertos por heridas” (muertes tempranas), en lugar de la categoria
“muertos en combate” (muertes inmediatas) y que un pequefio subgrupo de
heridos sobreviva. Las medidas de mayor importancia para adoptar sobre el terreno
comprenden la interrupciéon de toda hemorragia controlable y la preservacién
de la permeabilidad de las vias aéreas y la respiracién mediante procedimientos
sencillos.
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Figura 5.5

Distribucion trimodal de las muertes después
de la explosion de un mortero en el mercado
Markale de Sarajevo.
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EXPERIENCIA DEL CICR

No todas las heridas penetrantes de la cabeza revisten una gravedad
incompatible con la vida. Sin embargo, la precariedad de la asistencia
prehospitalaria y las dificultades de la evacuacién por tierra determinan que una
gran cantidad de sobrevivientes de traumatismos craneales (heridos en combate)
fallezcan mas tarde (muertos por heridas), como consecuencia de la asfixia o de la
aspiracion del vomito, a causa de control inadecuado de las vias aéreas.

Esto ocurrié durante una guerra reciente en Africa, en la que participé un ejército
“convencional”. Un gran nimero de pacientes con traumatismos craneales

no letales fallecieron en el curso de los tres dias que duré la evacuacion,
trasladados en la parte posterior de camiones, que se desplazaban por carreteras
polvorientas, en el monte. En esas condiciones, era imposible controlar la
intubacion endotraqueal.

Un cirujano del CICR recomendd realizar una traqueotomia en un hospital de
campafa, en el frente de combate, como Unica manera de garantizar, en esas
circunstancias, una via aérea permeable para estos pacientes. Este procedimiento
sencillo permitié reducir en un 50% la tasa de mortalidad en estos pacientes
comatosos.

Aplicabilidad respecto de los heridos de guerra civiles

A causa de los obuses lanzados contra el mercado al aire libre de Markale, en Sarajevo
(ubicado a tan sélo unos minutos de dos hospitales de referencia), hubo un saldo de 104
heridos, de los cuales fallecieron 42 al final, o sea, una tasa de mortalidad del 40,8%?".

Veintitrés personas fallecieron instantaneamente y otras diez murieron al llegar al
hospital (un 79% de las muertes se clasificaron en la categoria de muertes inmediatas
o primer pico). Cinco pacientes fallecieron durante la intervencidn quirdrgica (12%,
segundo pico) y otras cuatro personas murieron una semana mas tarde (10%,
tercer pico), como lo ilustra la Figura 5.5. Se puede observar el mantenimiento de la
distribucién trimodal de la mortalidad.

Deaths
60% — ®
50% —
40% —
30% —
20% — @
10% — @
0% \ \ \ \ \ \ \ \
0 1 hour 2hours  2-6hours 6 days 7 days 8 days 9 days
Time after injury

Ademads, en zonas rurales alejadas con dificultades para evacuar a los heridos es
probable que la distribucién trimodal descrita originalmente sea valida tanto para la
poblacién militar como para la poblacién civil. En estas circunstancias la supervivencia
de los heridos de guerra depende directamente de las condiciones geogréficas
imperantes.

5.7.3 Relacién proporcional entre muertos y sobrevivientes

Muchos autores han observado que la relacién proporcional entre muertos y
sobrevivientes en los conflictos armados modernos suele ser aproximadamente de
1:4, en el largo plazo. Esta relacién se corresponde con nuestra tasa de mortalidad
umbral (aproximadamente un 20%-25%).

21 Suljevic | y Surkovic I. Medical aspects of the mass-scale civilian casualties at Sarajevo Markale Market on August
28, 1995: triage, resuscitation and treatment. Croat Med J 2002; 43:209-212.
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Muertos = muertos en combate + muertos por heridas

Sobrevivientes = heridos en el combate - muertos por heridas

Existen numerosos factores que pueden modificar este resultado en determinadas

circunstancias, por ejemplo:

- lainclusion de heridas leves en los célculos (el tantas veces mencionado problema
metodoldgico);

- la situacion tactica (obsérvese la tasa de mortalidad del 40% durante el bombardeo
del mercado de Markale, mencionado mas arriba; las quemaduras de los tripulantes
de los tanques o de las naves de guerra; una emboscada sorpresiva exitosa, etc.);

- laletalidad de ciertos sistemas de armas (minas terrestres antipersonal, napalm, etc.);

« las demoras en la evacuacion de los heridos;

« la ejecucion de los prisioneros heridos, contraviniendo el derecho de la guerra.

Los progresos de los equipos de proteccidon personal (chalecos antibalas) y de la
asistencia prehospitalaria y el acceso mas temprano a una cirugia mas agresiva y a
unidades de cuidado intensivo modificaron la relaciéon entre muertos y sobrevivientes,
en los conflictos armados mas recientes. En el caso de las fuerzas armadas
estadounidenses en Irak y en Afganistan, la relacion entre muertos y sobrevivientes fue
de 1:8%. Los progresos del disefio de los equipos de proteccién personal se asociaron
con una disminucion de la incidencia de heridas letales del térax y el abdomen, pero con
un aumento de la incidencia de heridas de la cabeza y el cuello entre los sobrevivientes.
El uso masivo de estos equipos protectores modernos es privativo de las fuerzas
armadas estadounidenses y esta experiencia no se puede extrapolar facilmente a la de
otros ejércitos, pero de todos modos establece un marco de referencia.

5.7.4 Letalidad de las armas

Si los muertos en combate representan alrededor del 20% y los muertos por heridas,
un 5%, la suma de ambos porcentajes representara la letalidad total de las armas
utilizadas, durante los combates en tierra. Este enfoque no es vélido para la guerra en
el maryen el aire.

Desde hace tiempo se sabe que los distintos sistemas de armas se asocian con
diferentes grados de letalidad. En general, considerando un ndimero importante de
victimas se obtienen los porcentajes de letalidad siguientes.

- Balas de fusiles militares: 30%-40%, o una muerte cada 3 a 4 heridos.
« Fragmentos generados aleatoriamente: 20% para los obuses y 10% para las granadas.
« Fragmentos preformados: 15% para los obuses y 5% para las granadas.

- Las heridas provocadas por la onda expansiva de explosiones se asocian con una
tasa de letalidad del 22%.

Estos valores se pueden modificar en relacién con factores tacticos especificos para
cada combate. Una emboscada bien planificada realizada con armas pequeias puede
resultar en la muerte de mas del 40% de una pequefa patrulla.

El caso especifico de las minas terrestres antipersonal

Todos los estudios realizados indican que las minas antipersonal, sobre todo las
minas explosivas, se asocian con una carga abrumadora de trabajo quirdrgico y
de enfermeria. Algunos tipos especiales de minas antipersonal, como las minas
saltarinas, que estallan a un metro del suelo, son casi invariablemente mortales y en
consecuencia la tasa de letalidad asociada se aproxima al 100%.

Estudios sanitarios y estudios demograficos realizados por el CICR en paises pobres,
en los que las minas antipersonal se sembraron indiscriminadamente en zonas
rurales sin un sistema de evacuacién organizado y con escasos recursos médicos y
quirargicos (p. ej., Mozambique, Somalia, Camboya, Afganistan, Angola) muestran

22 Holcomb JB et al., 2006.
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que la tasa de letalidad asociada con amputaciones traumaticas causadas por las
minas antipersonal supera largamente el 50%.

Es dificil descartar de estos estudios y de estos resultados estadisticos de mortalidad
factores independientes de las armas propiamente dichas. La letalidad de las armas
comprende su utilizacién efectiva sobre el terreno y sus efectos humanitarios y
socioeconémicos globales. Este fendmeno es importante en relacién con el DIH y fue
uno de los factores determinantes para que distintos paises negociaran el Tratado
de Ottawa de 1997 sobre la prohibiciéon del empleo, almacenamiento, produccién y
transferencia de minas antipersonal y sobre su destruccion.

5.7.5 Conclusiones de importancia clinica
El andlisis previo y otras extrapolaciones permiten extraer las siguientes conclusiones:

1. Las heridas de la cabeza y el torso son las lesiones mas letales y son responsables
de la mayor parte de las muertes. La gran mayoria de los sobrevivientes sufrieron
lesiones de los miembros y representan la mayor parte del volumen de trabajo
quirdrgico y de la tasa de morbilidad.

2. A pesarde que la cabeza representa tan sélo el 9% de la superficie expuesta del
cuerpo, las lesiones de esta regién anatdmica son responsables de un porcentaje
desproporcionado (25%) de todas las heridas de guerra. La tasa de letalidad
asociada con las heridas penetrantes del crdneo es de aproximadamente un 75%,
y estas lesiones son responsables de apenas algo menos del 50% de todas las
muertes (muertos en combate + muertos por heridas). La tasa de supervivencia
de los heridos en la cabeza es de aproximadamente un 8%.

3. Lamuerte provocada por heridas de la cabeza se debe a una lesién cerebral fatal
o0 a la asfixia en un paciente comatoso con probabilidades de sobrevivir a la lesion
original.

4. Lamuerte por traumatismos craneales cerrados es relativamente mayor en un
contexto civil que durante un conflicto armado.

5. La hemorragia exsanguinante incontrolable es responsable de aproximadamente
otro 50% de las muertes. La mayoria de estos pacientes (80%) presentan heridas
centrales del térax o el abdomen que deben ser tratadas en un centro quirdrgico.
La tasa de letalidad asociada con las heridas del térax se aproxima al 70%.

6. EI20% restante de las muertes por hemorragia se deben a heridas de los vasos
sanguineos periféricos (la mitad en el cuello y la otra mitad en los miembros). Por
lo tanto, la hemorragia de las extremidades es responsable de alrededor del 10%
de la mortalidad total.

7. Latasa de mortalidad por shock hemorragico es mayor durante un conflicto
armado que en un contexto civil.

8. Desde una perspectiva médica, las muertes inmediatas son sumamente dificiles
de evitar e invariablemente se registra un porcentaje obligatorio de muertos en
combate, aunque la calidad de la asistencia médica sea éptima.

Conclusiones relacionadas con la mejoria del prondstico del paciente
1. Algunas muertes inmediatas y tempranas se pueden prevenir mediante el uso de
equipos de proteccion personal que cubren el torso.

2. Muchas muertes tempranas se pueden prevenir adoptando las siguientes
medidas sencillas:
« el control de la hemorragia de los miembros,
- la eliminacién de la obstruccién de las vias aéreas, sobre todo en pacientes
comatosos como consecuencia de un traumatismo craneal,
- la descompresion de un neumotdrax a tension.

3. Algunas muertes tempranas por hemorragia (especialmente del abdomen) se
pueden prevenir mediante el traslado rapido a un centro quirurgico.
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5.8 Laletalidad del contexto: demoras terapéuticas

5.8.1 Desarrollos historicos

Es posible que los avances de mayor importancia por lo que respecta la atencién de
los heridos de guerra durante el transcurso del siglo pasado hayan sido los progresos
de la asistencia prehospitalaria y de la evacuacién de los heridos hacia un centro
quirurgico. El tiempo necesario para la evacuacion de los heridos pasé de varios dias,
durante la Primera Guerra Mundial, a un promedio de 10,5 horas, durante la Segunda
Guerra Mundial. La utilizacion de helicopteros en Corea redujo este lapso a 6,3 horas,
mientras que en Vietnam el tiempo de evacuacién promedio fue de tan sélo 2,8
horas. El traslado de los heridos israelies durante la guerra de Libano de 1982 tard6
en promedio 2,3 horas. El uso de helicopteros modificé radicalmente la evacuacion
y los cuidados prehospitalarios de los ejércitos de paises industrializados, pero para
que este enfoque sea realmente eficaz requiere una supremacia militar en el espacio
aéreo. Esta modalidad también revoluciond los sistemas de trauma en la poblacién
civil, pero estos recursos rara vez se encuentran disponibles en un pais de escasos
recursos financieros.

5.8.2 Proyeccion adelantada de recursos

Las demoras de la evacuacidén pueden ser consecuencia de circunstancias
operacionales, situaciones tacticas y condiciones geogréaficas adversas. Por lo
tanto, muchos ejércitos han proyectado en posiciéon adelantada sus capacidades
quirdrgicas, cerca de las zonas de combate, con la intencidn de acceder cuanto antes
a los soldados heridos y evitar la morbilidad y la mortalidad relacionadas con las
demoras de la evacuacion. El objetivo principal de este enfoque consiste en disminuir
el nimero de muertes “tempranas”.

El despliegue soviético de “equipos quirdrgicos especiales” en distintos lugares de
Afganistan acorté el tiempo de llegada al quiréfano: un 31% de los heridos fueron
operados en el curso de una hora y otro 39%, en el curso de dos horas. Desde una
perspectiva acumulativa global, este sistema permitié que un 92% de los heridos
fuesen operados en el curso de seis horas, respecto de un promedio general
durante la guerra del 88% de pacientes operados en el curso de 12 horas, antes de la
implementacion de los equipos quirdrgicos.

Durante los combates en Croacia, en 1991, se instalé un hospital yugoslavo de
campana movil, a una distancia de 5-10 km del frente de batalla. Esta medida permitié
evacuar a un 61% de los heridos en el curso de 30 minutos y a otro 22%, entre 30 y 60
minutos después de haber sufrido las heridas.

Las tropas estadounidenses destacadas en Afganistan y en Irak también instalaron
sobre el terreno“equipos quirdrgicos avanzados”y “centros quirdrgicos de reanimacién
avanzados”; estas instalaciones permiten instaurar cuidados quirdrgicos entre 1y
4 horas, después de producidas las lesiones. Los informes preliminares arrojan un
tiempo promedio de 1,5 horas para el traslado de combatientes estadounidenses
heridos en Irak hasta un centro quirdrgico avanzado.

5.8.3 Guerra urbana: hospitales en las lineas del frente

Durante una guerra urbana, los combates se pueden desarrollar literalmente enfrente
de un centro quirdrgico (en mas de un caso, una persona sufrié heridas en la puerta
de un hospital). Esta situacion se observé, con frecuencia, en Beirut, durante la guerra
civil de Libano, en la cual las evacuaciones a menudo duraban solamente algunos
minutos. Entre 1992 y 1996, un equipo médico francés destacado en Sarajevo
(UNPROFOR-IFOR), encargado de la asistencia de victimas militares y civiles, notificé
tiempos de evacuacion de 15 a 45 minutos.

23 Holcomb JB et al., 2006.
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Los equipos hospitalarios del CICR destacados en Kabul en 1992 y en Monrovia,
Liberia, en 2003 notificaron tiempos de evacuacién similares. Los equipos quirdrgicos
del CICR y de la Media Luna Roja Somali que desempenaron sus tareas en el hospital
Keysaney de Mogadiscio Norte reportaron tiempos de evacuacion igualmente breves
de 1992 hasta la fecha de redaccién de este manual.

Si bien, en estas circunstancias, la mayoria de los pacientes heridos llegan al hospital
en el curso de minutos, a veces se producen demoras considerables. A causa de la
falta de un sistema de asistencia prehospitalaria organizado y a la ausencia absoluta
de ambulancias, las personas civiles, a menudo, estan totalmente imposibilitadas de
acceder a un centro médico durante los combates callejeros y deben esperar horas, e
incluso dias, para ser evacuados.

5.8.4 Laparadoja del tratamiento temprano: ratios y tasas de
mortalidad cambiantes

La evacuacion y el tratamiento temprano de las victimas de guerra se acompana
de una aparente paradoja: si bien es mayor la cantidad absoluta de sobrevivientes,
también aumentan las tasas de muertos por heridas durante el combate y de
mortalidad hospitalaria. El personal sanitario de emergencia puede acceder a tiempo
a personas que en el pasado habrian estado condenados a una segura muerte en
combate. Este fendmeno implica que las victimas de heridas mas graves ingresan
en la cadena de evacuacién con mayor rapidez, pero puesto que la aceleracién de
la evacuacién impide el triage natural que descarta las personas mds gravemente
afectadas; en la actualidad, fallece un mayor nimero de heridos a causa de sus
lesiones, después de haber recibido asistencia.

En el caso de los combatientes estadounidenses que murieron durante la Segunda
Guerra Mundial y en Vietnam, un 88% de ellos fueron clasificados como muertos en
combate y un 12% como muertos por heridas. En las guerras de Irak y Afganistan, los
porcentajes respectivos fueron del 77% y del 23%?%.

Estos efectos también se observaron en las tasas de mortalidad hospitalaria
registradas en las instalaciones del CICR (Cuadros 5.13 y 5.14).

ﬂiempo transgurrido hasta Pacientes (n =) Fallecidos Mortalidad
egar al hospital

<6 horas 3.114 172 5,5%
6-24 horas 3.588 141 3,9%
24-72 horas 1.668 46 2,8%
>72 horas 2.430 55 2,3%

Cuadro 5.13. Mortalidad segun el tiempo de evacuacion hasta los hospitales del CICR: periodo transcurrido
entre enero de 1991y julio de 1993.

Las demoras en la evacuacion favorecen el proceso de “triage natural’, que determina
que las personas mas gravemente heridas fallezcan antes de llegar al hospital.

ﬂiempo transgurrido hasta Pacientes (n =) Fallecidos Mortalidad
egar al hospital

<6 horas 79 5 6,3%
6-24 horas 704 21 3%
24-72 horas 210 5 2,4%
>72 horas 134 2 1,5%

Cuadro 5.14. Mortalidad segun el tiempo de evacuacion: pacientes trasladados desde los puestos de
primeros auxilios del CICR hasta el hospital del CICR en Peshawar, 1990-1991%.

24 Korver AJH. Outcome of war-injured patients treated at first aid posts of the International Committee of the Red
Cross. Injury 194; 25:25-30.
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Un nueva relacién proporcional: entre heridas de zonas criticas y heridas de las
extremidades

Para contrarrestar este “sesgo” del progreso logistico y evaluar con mayor precision
el efecto del “triage natural” debido a la falta de cuidados quirdrgicos y centros de
evacuaciéon adecuados, en paises de escasos recursos econémicos, se recurrié a un
método estadistico. En estas condiciones, tampoco es posible estimar correctamente
la mortalidad prehospitalaria. Mediante este método, se calcula la relacién entre las
heridas de zonas criticas (tronco, cabeza y cuello) y las heridas de las extremidades en
la poblacion sobreviviente: ZC:Ext.

|n

Zonas criticas (cabeza, cara, cuello, térax, abdomen, pelvis)
=ZCEXT
Zonas no criticas (extremidades, espalda, tejidos blandos del tronco).

ZA = zonas criticas; EXT = extremidades y otras zonas no criticas.

Evidentemente, el uso de chalecos antibalas y la inclusién en las estadisticas de
heridas no penetrantes leves o superficiales de la cabeza o el tronco modificaran la
distribucién anatémica y la relacién proporcional de las heridas.

En la mayoria de las guerras, en las cuales los tiempos de evacuacion se cuentan en
horas, la relacién ZC:Ext es de aproximadamente 0,5. En las regiones urbanas y en
otras situaciones en las que la evacuacién es mas rapida este indice se aproxima a 1.
A medida que aumentan las demoras en la evacuacién (hasta 24 horas, incluso dias o
semanas), la relacion proporcional desciende.

Los estudios de las guerras de guerrilla y de contrainsurgencia en condiciones
geogréficas dificiles arrojan indices muy inferiores que indican que las victimas mas
gravemente afectadas (heridas en zonas criticas) fallecieron antes de recibir cualquier
tratamiento (Cuadro 5.15).

Conflicto Relacién proporcional
Contrainsurgencia, Tailandia 0,39
Guerra de independencia, Eritrea 0,26
Guerra de guerrillas, Uganda 0,21
Guerra de los muyahidines, Afganistan 0,07
Guerra de guerrillas, sur de Sudén (hospital del CICR en
Y 0,33
Lokichokio)

Cuadro 5.15. Relacién proporcional entre heridas en zonas criticas y heridas en las extremidades, en distintos
conflictos de insurgencia®.

25 Adaptado de Bhatnagar MKy Smith GS. Trauma in the Afghan guerrilla war: effects of lack of acces to care.
Surgery 1989; 105:699-705.
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5.9 Mortalidad hospitalaria

5.9.1 Consideraciones historicas

Como se mencion6 mas arriba, en el curso de los ultimos 50 afos del siglo pasado,
la tasa de muertos en combate se mantuvo relativamente estable, en valores de
entre el 20% y el 25%. Sin embargo, como se ilustra en el Cuadro 5.16, la tasa de
mortalidad hospitalaria disminuyé sensiblemente como resultado de los avances
médicos (anestesia sin riesgos, transfusiones sanguineas, mejor conocimiento de la
fisiopatologia del shock, administraciéon de antibiéticos y advenimiento de técnicas
quirdrgicas mas agresivas).

Conflicto Tasa de mortalidad hospitalaria (%)
Guerra de Crimea, 1854-1855 (victimas del Reino Unido) 16,7

Guerra de secesion, 1865 (victimas de la Union) 14,1

Segunda guerra Béer, 1899-1901 (victimas del Reino

Unido) 8,6

Primera Guerra Mundial, 1917-1918 (victimas de EE.UU.) 7,6

Segunda Guerra Mundial (victimas de EE.UU.) 4,5

Guerra entre EE.UU. y Vietnam (victimas de EE.UU.) 2,5

Cuadro 5.16. Mortalidad hospitalaria: ejemplos del pasado.

La tasa de mortalidad hospitalaria se convirti6 en un indicador de la eficacia del
sistema de tratamiento, teniendo presente lo que se comentd anteriormente acerca
de la paradoja aparente de la evacuaciéon temprana de los heridos muy graves. No
obstante ello, cuando se realizan estos célculos se debe tener en cuenta el porcentaje
de heridas realmente “vitales” y descartar o clasificar por separado a las heridas
superficiales.

5.9.2 Mortalidad hospitalaria respecto de mortalidad
posoperatoria

Si se pretende utilizar la tasa de mortalidad hospitalaria como un indicador de la
eficacia del sistema de tratamiento del paciente es necesario tener presente varios
factores. En un conflicto armado, los cirujanos, a menudo, se confrontan a la realidad
de un ndmero masivo de heridos. Algunos de estos pacientes seran clasificados en
la categoria “expectante” y recibiran solamente un tratamiento sintomatico, a fin de
que puedan morir sin dolor y con dignidad (véase el Capitulo 9). Estos pacientes
se registran en las “muertes por heridas” y, a menudo, se incluyen en las tasas de
mortalidad hospitalaria.

Otros pacientes mueren poco tiempo después de llegar al hospital o “en la mesa de
operaciones’, cuando el cirujano lleva a cabo un ultimo esfuerzo para evitar la muerte.
Si el tiempo de evacuacién hubiese sido ligeramente mas prolongado, muchos de
estos pacientes se clasificarian como muertos en combate y, como se mencion6 antes,
fallecerian antes de llegar al hospital. Sin embargo, en la actualidad se registran como
muertos por heridas y se incluyen en la tasa de mortalidad hospitalaria.

Luego, se deben considerar las muertes realmente posoperatorias. Algunas de estas
muertes son causadas por un shock irreversible, otras, por una lesién cerebral grave y
otras, por complicaciones quirdrgicas (por lo general, septicemia) y otras patologias
médicas diversas.

Las estadisticas en bruto de mortalidad hospitalaria, a menudo, no discriminan entre
estas categorias muy distintas de pacientes.

5.9.3 Mortalidad hospitalaria en hospitales del CICR

Las condiciones austeras de trabajo, las limitaciones del personal profesional y, a veces,
una situaciéon que implica un riesgo para la seguridad de las personas determinan
que el trabajo en los hospitales del CICR se asemeje al trabajo habitual desempeinado
en los hospitales publicos de un pais de escasos recursos econémicos. Es posible que
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los servicios médicos militares de los paises industrializados también deban superar
estos obstdaculos, pero por lo general los problemas son de menor magnitud que en
los paises mas pobres.

Las tasas de mortalidad posoperatoria en los hospitales del CICR son del 2,2% en
Quetta; del 3,1% en Peshawar; del 4,2% en Kao-i-Dang; del 4,8% en Kabul y del 6,1%
en la batalla de Monrovia (en la que los tiempos de evacuacién fueron sumamente
breves).

5.10 Anadlisis estadistico de la carga hospitalaria en
hospitales del CICR

5.10.1 Auditoria quirurgica: metodologia

La ausencia de control sobre la fase prehospitalaria y las limitaciones conocidas de la
recopilacion de datos determinan que la tasa de mortalidad no sea un indicador fiable
en los programas quirdrgicos y los hospitales del CICR. Esta observacion también es
vélida para la mayoria de las instituciones publicas civiles. Algunos indicadores mas
valederos comprenden el volumen de trabajo y la morbilidad representadas por el
numero de operaciones y de transfusiones de sangre por paciente y por la duracién
de lainternacién hospitalaria.

Desde una perspectiva estadistica, la mayoria de los pacientes correctamente
tratados son sometidos a dos operaciones: la escision de la herida y el cierre primario
retardado de la herida. Este enfoque se puede explicar por una diversidad de factores,
mas abajo enunciados.

+ EI CICR no cuenta con una serie de escalones de tratamiento operatorio como los
que se implementan en el dmbito militar y todas las operaciones se realizan en el
mismo hospital (véanse los Capitulos 1y 6).

« Los cirujanos del CICR rara vez realizan desbridamientos seriados programados de
las heridas de guerra, lo que requeriria un mayor niumero de operaciones (véase el
Capitulo 10).

« Algunos pacientes requieren una tercera operacién para cerrar la herida con un
injerto de piel o incluso un mayor nimero de operaciones, si una herida penetrante
se combina con una quemadaura (véase el Capitulo 11).

« En otros casos se requiere una sola operacion (craneotomia, drenaje con sonda
pleural, laparotomia).

« Algunos pacientes internados exclusivamente para su observacién no necesitan
ninguna operacién (categoria de triage “expectante”, paraplejia, etc.) (véase el
Capitulo 9).

« Las heridas superficiales pequenas (salvo las provocadas por minas terrestres
antipersonal), a menudo, reciben un tratamiento conservador con apésitos y
antibidticos.

Los casos de operaciones Unicas y multiples “normales” generalmente se equilibran entre
si. (En esta descripcidn no se incluyeron las lesiones provocadas por quemaduras puras).

La mayoria de los pacientes requieren dos operaciones: el
desbridamiento de la herida y el cierre primario retardado
de la herida. La necesidad de mas de dos intervenciones
quirdrgicas usualmente implica que se produjo una
complicacién (por lo general una infeccién).

La necesidad de mas de dos intervenciones quirdrgicas usualmente implica que se
produjo una complicacion (por lo general, una infeccion) y es un indicador fiable
de morbilidad. Por lo tanto, como un indicador aproximado del volumen de trabajo
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Numero de operaciones por paciente,
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y de la calidad del tratamiento quirdrgico el CICR utiliza el criterio de una media de
dos operaciones por paciente en los estudios de gran envergadura. Esta premisa
representa el fundamento de los comentarios desarrollados a continuacion.

5.10.2 Numero de operaciones por paciente: todos los pacientes

El Cuadro 5.17 presenta el nimero de operaciones por paciente para todos los
pacientes, con la informacidn pertinente en la base de datos del CICR.

Ninguna 9%
1 operacién 16 %
2 operaciones 41%
< 2 operaciones 66 %
3 operaciones 14%
> 4 operaciones 20%

Cuadro 5.17. Numero de operaciones por paciente (N =16.172).

"ou

Para simplificar, el nUmero de operaciones se define como “dos o menos’, “tres” o
“cuatro o mas” (Figura 5.6).

Dos tercios de todos los pacientes incluidos en la base de datos habian sido sometidos
a dos operaciones o menos, lo que indica una tasa de morbilidad minima y un
tratamiento quirdrgico correcto. Existen numerosos factores que afectan el volumen
de trabajo quirdrgico: las demoras en la evacuacion, la gravedad de las heridas, el tipo
de herida y el mecanismo de lesién. En las secciones desarrolladas a continuacién
ofrecemos un breve analisis de estos factores.

5.10.3 Numero de operaciones segiin las demoras en la evacuacion

El Cuadro 5.18 ilustra los resultados respecto del nimero de operaciones por
paciente, segun el tiempo de evacuacion hasta el hospital del CICR de Kabul, durante
un periodo de intensos combates urbanos.

ZﬁTﬁ:cidéen N=6.140 Ninguna 1op. 20ps. <2o0ps. 3 ops. >4 ops.
<6 horas 3.214 7% 30% 47% 84% 7% 8%
6-24 horas 1.606 7% 23% 51% 81% 9% 1%
24-72 horas 605 6% 24% 50% 80% 7% 12%
>72 horas 715 9% 26% 42% 77% 9% 14%

Cuadro 5.18. Niimero de operaciones por paciente, segtin el tiempo de evacuacion hasta el hospital del CICR en
Kabul, 1990-1992.

Estas cifras son confirmadas por los datos registrados en la base de datos general
(Cuadro 5.19).

Tiempo de evacuacion N=16.172 <2o0ps 3ops >4 ops
<6 horas 2.409 81% 9% 10%
6-24 horas 3.721 70% 13% 17 %
24-72 horas 2.785 69 % 13% 17 %
>72 horas 7.251 71% 12% 17 %

Cuadro 5.19. Niimero de operaciones por paciente, segtin el tiempo de evacuacion hasta los hospitales del CICR,
1990-1999.

Si bien la mortalidad hospitalaria es afectada por las demoras en la evacuacion, este
ultimo factor no influye sobre la morbilidad estimada de acuerdo con el nimero de
operaciones por paciente. El limite critico seria una demora de seis horas (la categoria
“6 a 12 horas desde que se produjo la lesidn” no existe en la base de datos del CICR),
y este aspecto del problema requiere nuevos estudios. Sin embargo, antes de aceptar
esta conclusiéon como valida es necesario analizar otro factor: la gravedad de la
herida.
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5.10.4 Numero de operaciones segtn el grado asignado a las
heridas

Las heridas de guerra se categorizan en tres grados posibles de gravedad creciente,
segun los criterios de la Escala de puntuacién y el sistema clasificacién de la Cruz Roja
para las heridas (véase el Capitulo 4). La distribucion de los distintos grados de heridas
en la base de datos quirurgica del CICR es la siguiente:

« Grado 1:42%.
« Grado 2:37%.
« Grado 3:21%.

Si se analiza el numero de operaciones segun el grado asignado a las heridas se puede
apreciar una discrepancia importante (Cuadro 5.20 y Figuras 5.7.1-5.7.3).

Gravedad de la herida (antidad de operaciones por paciente
Pacientes | Ninguna Top 2 ops <2o0ps 3 0ps >4 ops
(N=16.172) % % % % % %
Grado 1 n=6.729 16 23 45 84 9 7
Grado 2 n=>5.974 4 12 44 61 16 23
Grado 3 n=3.469 3 7 30 40 19 41

Cuadro 5.20. Ntiimero de operaciones por paciente, segun el grado asignado a la herida en la Escala de
puntuacién de la Cruz Roja

El grado asignado mediante la EPCR muestra una diferencia inequivoca en el niUmero
de operaciones necesarias. Como cabria esperar, el volumen de trabajo quirdrgico
también depende claramente de la gravedad de la lesién y la EPCR permite expresar
este fenémeno.

5.10.5 Numero de operaciones segtn el grado asignado a las
heridas y las demoras en la evacuacion

Si ahora analizamos el niumero de operaciones combinando el grado asignado a
la herida mediante la EPCR y las demoras en la evacuacién, se obtienen resultados
significativos (Cuadro 5.21).

S\;:gﬁaydt;mpo de Npuaﬂgﬁff < 2 operaciones 3 operaciones > 4 operaciones
Grado 1 N=6729

<6hrs 1.124 93% 5% 3%
6—24hrs 1.69%4 84% 9% 7%
24-72hrs 1.182 82% 1% 7%
>72hrs 2.729 82% 10% 9%
Grado 2 N=5.974

<6hrs 788 77% 11% 12%
6— 24 hrs 1.186 62% 16% 22%
24-72hrs 1.110 58% 17% 25%
>72hrs 2.890 56 % 18% 26%
Grado 3 N=3.469

<6hrs 497 47 % 17% 35%
6—24hrs 847 37% 19% 44%
24-72hrs 493 39% 19% 42%
>72hrs 1.632 40% 20% 40%

Cuadro 5.21. Numero de operaciones por paciente, segun el grado asignado a la herida en la Escala de
puntuacion de la Cruz Roja y el tiempo transcurrido desde la lesion.

>4 0ps

7%
3 ops (7%)

(9%)

<2 ops

(84%)

Figura 5.7.1

Numero de operaciones por paciente para las
heridas de grado 1 (N = 6.729).

>4 0ps
(23%)
3 ops
(16%)
<2 ops
(61%)
Figura 5.7.2

Numero de operaciones por paciente para las
heridas de grado 2 (N = 5.974).

<2 ops

>4 o0ps (40%)

(41%)

3 ops
(19%)

Figura 5.7.3

Numero de operaciones por paciente para las
heridas de grado 3 (N = 3.469).
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Figura 5.8

Numero de operaciones por paciente segun el
arma causal, simplificado.
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Por lo tanto, los datos obtenidos indican que la Escala de puntuacién de la Cruz Roja
reflejan mejor la morbilidad y el volumen de trabajo quirdrgico que las demoras en
la evacuacién al hospital como Unico parametro, pero la combinacién de ambos
factores es alin mas significativa. Las heridas de Grado 3 son muy graves y en este
caso la demora del traslado aparentemente no afecta el resultado final. Muchos de
estos pacientes simplemente no llegan vivos al hospital.

5.10.6 Numero de operaciones segun el arma causal

En el Cuadro 5.22 se presentan los resultados de un andlisis de pacientes tratados
en los hospitales del CICR (Kabul, Kandahar, Kao-i-Dang, Novi Atagui, Peshawar y
Quetta) por heridas causadas por diferentes armas.

En la base de datos del CICR no se establecieron diferencias entre las minas
antipersonal y las minas antitanque o los artefactos sin estallar. Ademas, algunas
heridas clasificadas como causadas por fragmentos bien podrian haberse debido
a minas antipersonal de fragmentacién. El personal hospitalario debe basarse
exclusivamente en el relato del paciente y, naturalmente, muchos pacientes
desconocen los sistemas de armas y solamente conocen las “bombas” o las “pistolas
o fusiles”

Arma Ninguna Top 20ps <2ops 3ops >4 ops
xza;m 9% 15% 38% 62% 14% 24%
za':a;m 9% 2% 4% 75% 12% 13%
L’a:gr;zgzos 1% 24% 4% 80% 9% 1%

Cuadro 5.22. Numero de operaciones por paciente, segun el arma utilizada.

Es evidente que las heridas a causa de minas se asocian con un volumen de trabajo
y una morbilidad de mucha mayor magnitud que las heridas por fusiles o por
fragmentos (Cuadro 5.22 y Figura 5.8).

80% —,

70%

60% _|

50% —|

40% |

30% —|

20% |

10% |

0%

Mines GSW Fragments
<2o0ps 3 ops >4 0ps

Si bien la letalidad de las armas empleadas es un factor importante, también se
deben tener en cuenta los efectos globales del volumen de trabajo quirirgico,
la morbilidad y el sufrimiento asociados, y las consecuencias socioeconémicas.
Estas consideraciones fueron utilizadas como argumentos para prohibir mediante
tratados internacionales el uso de gases venenosos, armas bacteriolégicas, armas
laser cegadoras, minas antipersonal y submuniciones en racimo.
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5.11 Conclusiones: lecciones que se deben aprender de
un estudio de la epidemologia de las victimas de guerra

Esta descripcion somera de la epidemiologia de las victimas de guerra nos permite
extraer algunas conclusiones que afectan al trabajo clinico y la accién humanitaria.

1. En el caso de la poblacién civil de un pais con escasos recursos, los efectos de
la guerra sobre la salud publica generalmente son de mayor magnitud que
los efectos directos de los traumatismos. En algunos conflictos, las heridas de
guerra se asocian con una carga de mayor magnitud y los efectos a largo plazo
de la morbilidad postraumatica pueden ser mas importantes que los de la
mortalidad. Un claro ejemplo de esto es una situacién de posconflicto, en la que
hay una contaminacion generalizada de minas antipersonal, cuyas repercusiones
socioecondmicas son duraderas.

2. Elresultado de la cirugia de guerra en un contexto civil depende de:

- el tipo de herida segun el arma causal,

- la gravedad de la herida,

« la condicién general del paciente (desnutricién, enfermedad crénica,
enfermedad endémica concurrente, como paludismo, etc.),

- el acceso temprano a primeros auxilios adecuados,

- el tiempo transcurrido hasta el traslado hacia el hospital.

- la calidad del tratamiento hospitalario (reanimacion, cirugia, asistencia
posoperatoria, fisioterapia y rehabilitacion),

+ la posibilidad de evacuacién hacia un hospital mejor equipado con un personal
mas experimentado.

3. En un contexto civil, y sobre todo en un pais de escasos recursos, la fase que mas
mejoras puede experimentar es la de la asistencia prehospitalaria. Es mucho
lo que aun se puede hacer para mejorar los primeros auxilios y el apoyo vital
inmediato, y de ese modo reducir la morbilidad y la mortalidad.
Un sistema de primeros auxilios y de evacuacion eficiente puede prevenir
muertes por hemorragias controlables y obstrucciéon de la via aérea. A medida
que mejoren los cuidados prehospitalarios se podra observar una ligera
disminucion de las tasas de “muertos en combate”y “muertos al llegar al hospital’,
pero también se registrard un aumento de las tasas de “muertos por heridas”y de
mortalidad hospitalaria. Estos progresos permiten salvar una mayor cantidad de
vidas a expensas de una distorsién de las estadisticas. Cuando se analiza la calidad
de la asistencia es necesario tomar en cuenta este sesgo.
La evacuacion lenta y engorrosa de los heridos permite un proceso de “triage
natural” automatico de los heridos mds graves. Este fendmeno se acompana de
una disminuciéon de la tasa de mortalidad hospitalaria.

4. Hasta un 40%-50% de los civiles heridos durante combates urbanos no requieren
hospitalizacién. En estos casos es suficiente el suministro de primeros auxilios y
la administracién de antibidticos y analgésicos por via oral. La presencia de estas
personas representa una carga adicional para el funcionamiento hospitalario.

Sin embargo, el alta de estos pacientes puede plantear problemas, debido a
cuestiones de seguridad, a factores socioeconémicos y a los temores que puedan
tener los pacientes.

5. Las heridas mas letales son las de la cabeza y el torso. Las lesiones de los tejidos
blandos y de las extremidades representan la mayor parte del volumen de trabajo
quirdrgico.

6. Las heridas por balas se asocian con una mayor carga de trabajo que las lesiones
provocadas por fragmentos, pero las quemaduras y las heridas por minas
terrestres antipersonal son responsables de la mayor parte de la morbilidad y el
volumen de trabajo hospitalarios.

7. LaEscala de puntuacién de la Cruz Roja permite determinar correctamente la
gravedad de las heridas de guerra y la carga de trabajo quirdrgico asociada.

129



CIRUGIA DE GUERRA

130

5.11.1 Creacidén de una base de datos quirurgicos para los heridos
de guerra

Los distintos servicios sanitarios militares establecen sus propias categorias y sistemas
para la recoleccion de datos. El CICR ofrece a las instituciones sanitarias civiles un
ejemplo de clasificacién por categorias en una sencilla hoja de calculo (Excel’), que
permite recopilar los datos pertinentes para facilitar estudios ulteriores (véase el
Anexo 5.B: Creacion de una base de datos quirurgicos para los heridos de guerra).

Ademas, el DVD adjunto incluye el Anexo 5.B en la forma de un archivo que el usuario
puede descargar y modificar.



ANEXO 5.A Base de datos quirurgicos del CICR

En 1990, el CICR establecié una base de datos y un registro de trauma centralizados,
a fin de informar a la Institucién del volumen de trabajo quirirgico de sus hospitales
independientes (es decir, hospitales establecidos y administrados por el CICR).
En todos los casos de heridos de guerra internados en los hospitales del CICR se
completé sistematicamente un formulario de datos, en el momento de la muerte o
del alta hospitalaria. A los pacientes no se les pregunta si son combatientes o civiles.

En todos los casos se registraron la edad y el sexo, la causa y la localizacién anatémica
de las heridas y el tiempo transcurrido entre la lesion y la internacién. Las heridas
de bala se clasifican segun el Sistema de clasificacién de la Cruz Roja, descrito en el
capitulo 4. Se pone de relieve el volumen de trabajo quirdrgico determinado por
la gravedad de las heridas, el nimero de operaciones por paciente, el nUmero de
transfusiones de sangre necesarias y la duracion de la internacién.

Estos hospitales independientes del CICR asistieron a las victimas de numerosos
conflictos armados, en los que se desarrollaron distintos tipos de combate. Hasta el
31 de diciembre de 2007, la base de datos del CICR contenia los registros de 32.285
heridos de guerra, aunque no todos ellos completos.

Hospital Periodo de actividad indole del combate

Hospital de Kao-i-Dang, Tailandia 1979-1992 Gusesldspnlibnen 2 gl
de Camboya

Hospital de Peshawar, Pakistan 1981-1993 Guerra_de guerrlllashenllas
montafias de Afganistan

Hospital de Quetta, Pakistan 1983-1996 St nergplas ey

montafas de Afganistdn

Hospital de Karteh-Seh, Kabul, Guerra irregular, principalmente

1988-1992

Afganistan urbana

Hospit.al fie Mirwais, Kandahar, 1996-2001 Guerrairregular, principalmente

Afganistan urbana

Hospital Butare, Ruanda 1995 Gu.err.a de guerrillas irregular,
principalmente rural

Hospital Novi Atagui, Chechenia, 199 Guerra de guerrillas irregular,

Federacion de Rusia urbana y rural

Guerra de guerrillas en una zona
1987-2006 semidesértica, Sahel y los pantanos
de juncos del sur de Sudan

Hospital de Lopiding, Lokichokio,
Kenia

La indole de los distintos conflictos armados, arriba mencionados, era diferente. El
tiempo transcurrido hasta el tratamiento hospitalario varié entre algunos minutos
y semanas. Las dificultades logisticas asociadas con grandes distancias raramente
permitieron al CICR organizar una eficaz y oportuna evacuacién de las victimas.
Algunas notables excepciones fueron los puestos de primeros auxilios instalados cerca
de la frontera entre Afganistan y Pakistan, y en la vecindad de Kabul. El programa de
evacuacién médica aérea para el sur de Sudan, coordinado con la Operacién Lifeline
Sudan, de las Naciones Unidas, permiti6 el traslado de mas de 20.000 pacientes al
hospital del CICR en Lokichokio, en el norte de Kenia, pero las distancias y las demoras
para la notificacion de los pacientes rara vez posibilitaron una evacuacién a su debido
tiempo.

El CICR también instald otros hospitales y sus equipos quirdrgicos desempefaron sus
tareas en hospitales publicos locales, pero los pacientes tratados no se incluyeron
en la base de datos. Ademas de la base de datos quirirgicos, otras fuentes de datos
importantes comprenden el hospital Keysaney de la Media Luna Roja Somali en
Mogadiscio (de 1992 hasta la fecha) y el hospital JFK Memorial de Monrovia, Liberia
(2001-2004), administrado conjuntamente por el CICR y el Consejo de administracién
del hospital.
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Siempre que se estudien las estadisticas incluidas en la base de datos del CICR se
deben tener presentes las limitaciones impuestas por el analisis retrospectivo de datos
prospectivos, derivados exclusivamente de internaciones hospitalarias. Los problemas
identificados fueron los siguientes:

- errores administrativos,
- archivos clinicos extraviados,

- archivos de pacientes incompletos (no se completaron los datos de todas las
categorias),

» definicion confusa de las categorias de clasificacion,
- falta de continuidad, a causa del cambio constante del personal hospitalario, y

« carencia de personal administrativo debidamente formado para mantener una base
de datos.

No obstante, a lo largo de todo este manual presentaremos las estadisticas del CICR
como ejemplo de la experiencia no militar en distintas zonas de combate y como una
aproximacion a la realidad del campo de batalla, especialmente para la poblacién no
combatiente.
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ANEXO 5.B Creacion de una base de datos quirurgicos
para los heridos de guerra

Las categorias siguientes se pueden consignar en una base de datos electrénica
(Approach®) o en las columnas de una simple hoja de célculo (p. ej, Excel’). Los
pacientes se consignan en las filas de la hoja de calculo. Las lecciones aprendidas
de los errores de la base de datos quirtrgicos del CICR dieron lugar a esta versién
modificada en consecuencia.

Datos administrativos:

« hospital (si la base de datos incluye a pacientes internados en mas de un hospital)
- numero de identificacion hospitalaria del paciente

« nimero de la base de datos

- fecha de admision

- fecha del alta

- cantidad de dias de internacion

« ;tuvo lugar una readmision del paciente por la misma lesion?

- edad

* SeXo

Tiempo transcurrido desde la lesion:
- horas (0 <6, 6-12, 12-24)
. dias (024 h-72 h, >72 h)

* Seémanas

Arma causal de la herida:

- fusil, pistola

» bomba, obus, mortero, granada

+ mina antipersonal

« mina antitanque

- artefactos sin estallar, incluidas las bombas en racimo

- “arma blanca”: bayoneta, machete, panga

Mecanismo de lesion:

- disparo de bala

- impacto de fragmentos

- onda expansiva de explosién
« traumatismo cerrado

» quemadura

Obsérvese que:

Las bombas, los obuses de artilleria o las minas antitanque pueden proyectar
fragmentos penetrantes, provocar lesiones por onda expansiva de la explosién
o quemaduras o, al destruir un vehiculo o un edificio, también pueden provocar
traumatismos cerrados. En este caso, se registra un arma Unica, asi como distintos
mecanismos de lesién. Digase lo mismo para las minas antipersonal.
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Datos clinicos:

« presién arterial en el momento de la admisién
- numero de operaciones

« nimero de anestesias

« nimero de unidades de sangre transfundidas

« evolucion: curacidn, complicaciones, muerte (incluida la causa)

Datos anatomicos:

Localizacion de la herida. Si hay mas de una herida, a cada una de ellas se le asigna
un ndmero y se consigna el respectivo nimero en la columna que comprende las
distintas regiones anatémicas. Se debe consignar solamente una herida por regién
anatomica.

- cabeza

cara

cuello

- torax

abdomen

pelvis, nalgas

espalda y tejidos del torso

miembro superior izquierdo (para determinar heridas bilaterales de las
extremidades)

miembro superior derecho

miembro inferior izquierdo

miembro inferior derecho

Escala de puntuacién de la Cruz Roja para las heridas:

Se debe asignar un puntaje a las dos heridas mas importantes (la puntuaciéon de las
otras heridas es opcional). La herida nimero 1 se debe corresponder con la region
anatémica numero 1, la herida nimero 2 con la regiéon anatdémica nimero 2 y asi
sucesivamente.

« Herida 1: Entrada

+ Herida 1: Salida

« Herida 1: Cavidad

« Herida 1: Fractura

+ Herida 1: Lesion vital
« Herida 1: Fragmento metalico
« Herida 1: Grado

« Herida 1:Tipo

« Herida 2: Entrada

+ Herida 2: Salida

» Herida 2: Cavidad

» Herida 2: Fractura

- Herida 2: Lesién vital
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« Herida 2: Fragmento metalico
+ Herida 2: Grado

« Herida 2: Tipo

Operacion principal:

« craneotomia

- toracotomia

« drenaje con sonda pleural

- laparotomia

« reparacion vascular periférica

« amputacion arriba del codo izquierdo

- amputacion arriba del codo derecho

« amputacion abajo del codo izquierdo

« amputacion abajo del codo derecho

« amputacion arriba de la rodilla izquierda
- amputacion arriba de la rodilla derecha
« amputacion abajo de la rodilla izquierda

« amputacion abajo de la rodilla derecha

Comentarios:

Obsérvese que:

Esta base de datos de muestra se encuentra disponible en el DVD adjunto, en la forma
de una hoja de célculo (Excel’) que el usuario puede descargar.
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6.1 Loseslabones: ;qué tipo de cuidados y déonde?

Los conflictos armados modernos abarcan la guerra clasica entre ejércitos
convencionales, los combates urbanos entre milicias y los aislados ataques
esporadicos, pero violentos, de los grupos guerrilleros en zonas rurales remotas.
Pueden suponer conflictos generalizados o crénicos combates irregulares y de baja
intensidad, o actos individuales de terrorismo. A menudo, la mayoria de las victimas
son personas civiles (véase el Capitulo 5). Aunque las situaciones sobre el terreno
varian considerablemente, en las situaciones con heridos, los problemas médicos
basicos son los mismos en todos lugares. Es necesario desarrollar y adaptar un sistema
para prestar los mejores cuidados posibles, en el momento adecuado y en todas las
circunstancias.

Los conflictos armados modernos tienen lugar en zonas
rurales y urbanas.

La poblacion civil corre un riesgo cada vez mayor.

Las minas terrestres y las municiones en racimo sin
detonar siguen causando victimas, después de finalizado
el conflicto.

Las situaciones sobre el terreno varian, pero las
necesidades médicas son universales.

La fuerza del sistema de evacuacién y de tratamiento de los heridos y los enfermos
—1la cadena de asistencia a los heridos— se mide, como cualquier otra cadena, por
su eslabon mas débil. Esta cadena no se mide en kildmetros sino en horas y dias. La
preparacion de este sistema requiere una planificacion anticipada: se debe efectuar
una evaluacién de las circunstancias tacticas, un analisis de las limitaciones fisicas y
de los recursos humanos, y por Ultimo, se debe implementar el plan resultante.

Los pacientes heridos son transferidos a lo largo de una cadena de cuidados médicos,
que comienza con sencillos procedimientos de soporte vital para “salvar vidas y
miembros’, y progresa a través de niveles superiores de complejidad. El principio del
cuidado escalonado en un sistema militar se ha descrito en el Capitulo 1. En la practica
civil, los pacientes también tienden a seguir una cadena de evacuacion y tratamiento,
aunque en muchos paises este sistema no es muy eficaz.

6.1.1 Proteccion: el DIH

La proteccion y la prevencion para evitar nuevas lesiones son los elementos centrales
del cuidado del paciente.

Articulo 3 comun a los cuatro Convenios de Ginebra 'y
articulo 7 del Protocolo Il adicional:

Los heridos y los enfermos seran recogidos y asistidos.

Los heridos y los enfermos tienen el derecho de ser asistidos y de recibir los cuidados
médicos adecuados. La cruz roja, la media luna roja y el cristal rojo son emblemas que
simbolizan la proteccién juridica conferida a los heridos, a los enfermos y al personal
sanitario, el cual tiene el derecho y la obligacion de prestarles asistencia. El nivel de
proteccién de estos emblemas depende de la formacion y de la disciplina de las
fuerzas combatientes, asi como de su observancia de las normas de conducta en el
campo de batalla, aceptadas internacionalmente, es decir, los Convenios de Ginebra
y sus Protocolos adicionales. Esta proteccién comienza con la prestacion de primeros
auxilios por el socorrista sobre el terreno y continia mediante todos los niveles de
tratamiento.

Se deben adoptar medidas especiales para prevenir que las victimas sufran nuevas
heridas y protegerlas de las condiciones climéticas (véase el Capitulo 7).
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Figura 6.1

Socorristas de la Sociedad Nacional sobre el

terreno.
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6.1.2 Niveles y lugar de prestacion de los cuidados médicos

La lista presentada a continuacion designa los lugares genéricos en los que los heridos
reciben los distintos niveles de cuidados médicos en el tratamiento escalonado de las
heridas de guerra.

1. Sobre el terreno: primeros auxilios.

2. Punto de recogida: primeros auxilios con, o sin, reanimacion.

3. Fase intermedia: reanimacién con, o sin, cirugia de emergencia.
4. Hospital quirdrgico: tratamiento quirdrgico primario.

5. Centro especializado: tratamiento quirdrgico definitivo, incluidos los
procedimientos de reconstruccién; fisioterapia y rehabilitacion, tanto fisicas como
psicoldgicas.

6. Sistema de transporte para el traslado de un escaléon de atencién a otro.

El tratamiento sobre el terreno puede ser autoadministrado o administrado por un
camarada, un paramédico militar o un socorrista. Los primeros auxilios comienzan
en el lugar donde la victima sufrié la herida, pero pueden prestarse en cualquier
punto a lo largo de la linea de evacuacién hasta el lugar de tratamiento definitivo. Los
primeros auxilios representan la Unica forma de tratamiento posible en el campo de
batalla.

El establecimiento de un punto de recogida o de un centro de seleccion (triage) puede
ser una respuesta espontanea; alternativamente, esta finalidad se puede cumplir
mediante un puesto de primeros auxilios anteriormente establecido, un dispensario
0 un centro sanitario primario. Algunos puestos de primeros auxilios contaran con
camilleros y paramédicos militares, y otros, con voluntarios de la Cruz Roja o de
la Media Luna Roja u otro tipo de personal civil. Cuanto mds cerca se encuentre el
frente de batalla tanto mdas importante sera la funciéon desempenada por los servicios
sanitarios militares. En un ambito rural puramente civil, los Unicos profesionales
sanitarios disponibles son, a menudo, los trabajadores de la salud comunitarios,
las enfermeras o los asistentes médicos locales. La recogida de los heridos en un
sitio especifico permite una mayor organizacién del triage sobre el terreno y una
evacuacion eficaz. Ademas de los primeros auxilios y las medidas de soporte vital en
casos de trauma, en este punto pueden comenzar las maniobras de reanimacion.

La fase intermedia puede estar representada por un centro de salud o un
hospital rurales. En este fase, hay a disposicion procedimientos de reanimacion y
procedimientos quirdrgicos mas complejos. El ejército puede instalar una unidad
quirdrgica avanzada.

L‘.’_!_‘.I g
LA 5
) i
Figura 6.2 Figura 6.3
Puesto de primeros auxilios en la frontera entre Traslado de pacientes hacia el hospital del CICR
Afganistan y Pakistan. de Peshawar, Pakistan.
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6.2 El hospital quirargico donde se presta tratamiento
alos heridos de guerra

El nivel de complejidad de los cuidados hospitalarios depende del desarrollo
socioeconémico del pais antes de que estalle el conflicto. Las guerras generalmente
causan el deterioro del funcionamiento de cualquier hospital preexistente. La
evacuacion eficaz de los heridos hacia centros quirirgicos deficientes no es una
cadena eficaz de asistencia a los heridos.

Los niveles de competencia hospitalaria difieren en los distintos paises y segun las
regiones geograficas.

Se pueden describir tres niveles basicos.

6.2.1 Hospital A: hospital rural = servicios de trauma basicos

Citense como ejemplos tipicos un hospital de distrito (Africa) o un centro primario
de salud (Asia del Sur) donde no hay médicos especialistas tiempo completo y, sobre
todo, donde no hay un cirujano general cabalmente formado. En estos hospitales, la
plantilla estd integrada, generalmente, por médicos generales o asistentes médicos
con una formacién quirdrgica elemental y con un equipamiento quirirgico minimo.
Son equivalentes de un hospital A los hospitales de algunos servicios sanitarios
militares situados cerca de la linea del frente, con “cirujanos de campafa”'. En estos
hospitales se efectian maniobras de reanimacién basicas y algunas operaciones
sencillas pero esenciales.

6.2.2 Hospital B: hospital provincial = servicios de trauma
avanzados

Un hospital regional (Africa), un hospital de distrito (Asia del Sur) o un hospital general
(América Latina) que tienen un cirujano general a tiempo completo y un quiréfano
e instalaciones de esterilizacion adecuados. En estos centros, es posible tratar
correctamente la mayoria de los trastornos potencialmente letales. El equivalente
militar suele ser un hospital de campana avanzado, especializado en la cirugia de
control de dafios y de reanimacion.

6.2.3 Hospital C: hospital urbano importante = servicios de trauma
integrales

Centros de referencia que ofrecen una amplia gama de especialidades y
subespecialidades, y que generalmente representan el mas alto nivel de cuidados en
un pais o en una regién administrativa. A menudo, se trata de un hospital universitario.
En términos militares, es un centro de referencia alejado de las lineas del frente.

6.2.4 Evaluacion hospitalaria

Los programas del CICR tienen por finalidad preservar o, en la medida de lo posible,
mejorar estos diferentes niveles de cuidados hospitalarios. El CICR ha desarrollado una
herramienta analitica para evaluar la calidad del tratamiento y el trabajo quirargicos
hospitalarios antes de prestar la asistencia. Esta herramienta comprende distintos
factores que se deben tener presentes. Existen factores externos al hospital, que
requieren un analisis de los sistemas sanitarios nacionales y provinciales, y factores
internos, como la infraestructura hospitalaria, la administracion y la organizacion
funcional, los departamentos hospitalarios, los recursos disponibles, el personal
médico (numero y competencia profesional), los servicios de apoyo extramédicos
y los aspectos financieros (véase el Anexo 6. A: Evaluacion inicial de un hospital
quirargico donde se presta tratamiento a los heridos de guerra).

1 Elcirujano de campana es un médico generalista o un enfermero experimentado que ha adquirido la
experiencia quirurgica en el ejercicio del trabajo; los hay sobre todo en Africa o en las filas de movimientos
revolucionarios, donde no hay a disposicién formacion universitaria.

Figura 6.4

Hospital de campana del CICR, Lokichokio,
Kenia.
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Competencia

Finanzas

Infraestructura
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Organizacion/
Administracion

Infraestructura

Equipamiento Equipamiento

Competencia

Suministros

Finanzas

Figura 6.5

Evaluacion de un hospital quirdrgico donde se presta tratamiento a los
heridos de guerra.

Figura 6.7.1

Voluntarios de la Sociedad Nacional trasladando
pacientes en bote.

o
Figura 6.7.2
Evacuacion médica en aeroplano, desde el

sur de Sudan hacia el hospital del CICR en
Lokichokio.

Figura 6.7.3

Carreta-ambulancia “mévil” de una Sociedad
Nacional, de traccién a caballo.
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Figura 6.6

Resultados de la evaluacion de un hospital tipico, en un pais de bajos
ingresos, desorganizado por la guerra

Los graficos circulares de las Figuras 6.5 y 6.6 ilustran los distintos factores que afectan
el funcionamiento de un hospital con una carga suplementaria de trabajo por el
tratamiento de heridos de guerra y sujeto a las limitaciones impuestas por un sistema
sanitario debilitado, y ayudan a identificar sectores disfuncionales. Un factor agregado
consiste en el estrés emocional que implica la presencia de heridos que son parientes
0 amigos del personal sanitario.

6.3 Traslado

Cualquier medio de transporte establece la conexion entre los distintos eslabones
de la cadena de asistencia a los heridos. El traslado de un paciente tiene un coste:
el transporte es traumatico por si mismo, consume recursos adicionales y entrafia
riesgos relacionados con la seguridad (“mortalidad del viaje en ambulancia”), incluso
un riesgo de exposicién a la actividad militar. Estos costes adicionales se deben
sopesar respecto del beneficio probable que pueda aportar el traslado de los heridos.
En numerosos contextos, la disponibilidad de traslado para los enfermos y los heridos
es practicamente un “lujo”.

El traslado de heridos es dificil, siempre tarda mas que lo
previsto, implica una situacion traumatica adicional y, a
menudo, es arriesgado.

6.3.1 Mando, control y comunicaciones: coordinacién

Para que los distintos escalones funcionen debidamente se necesita una cadena
de mando. Es importante que un centro de mando o de operaciones asuma la
responsabilidad de la coordinacidn general (por ejemplo, decisiones acerca del
traslado, los destinos de la evacuacién, la utilizacion de recursos, etc.) y de la
comunicacién con los niveles de mando pertinentes de las distintas autoridades (por
ejemplo, fuerzas armadas, fuerzas policiales, sede central de la Sociedad Nacional de
la Cruz Roja o de la Media Luna Roja, defensa civil y servicio de rescate nacional, etc.).

La circulacion de informacion entre los distintos niveles, en lo posible, se debe
garantizar mediante alguin sistema de telecomunicacion (radio o teléfonos celulares
0 moviles), o por algun otro medio (por ejemplo, mensajeros a pie). Los sistemas
de teléfono movil (celulares) a menudo dejan de funcionar o estan “cortados’, en
momentos de crisis o de conflictos armados. La eficiencia de la cadena de mando
y de los sistemas de comunicacién depende del cumplimiento estricto de los
procedimientos establecidos.
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6.4 Proyeccion adelantada de recursos

El suministro de algo mas que primeros auxilios basicos en el punto de recogida se
conoce con el nombre de“proyeccién adelantada de recursos”. La posibilidad de llevar a
cabo procedimientos avanzados cerca del campo de batalla posee numerosas ventajas.
Permite acceder mas rapidamente a las medidas de soporte vital de emergencia para
“salvar la vida y los miembros”y, de ese modo, contribuye a reducir la mortalidad y la
morbilidad. También disminuye la necesidad de un traslado potencialmente peligroso.
La proyeccién de los recursos se relaciona principalmente con el tratamiento en la fase
intermedia, pero se puede aplicar a cualquier eslabén de la cadena.

La proyeccion adelantada de los recursos permite acceder
mas rapidamente a las medidas de emergencia para“salvar la
vida y los miembros".

No obstante, es necesario que se reiinan ciertas condiciones.

Para poder proyectar los recursos se deben tener en cuenta diferentes factores:
1. Seguridad (fundamental).

2. Recursos humanos y conocimientos técnicos (fundamental).

3. Equipo (tecnologia adecuada).

4. Suministros (adecuados).

5. Infraestructura (se requiere un minimo).

6. Posibilidad de evacuacién posterior.

Cuando es bombardeado un hospital en la linea del frente, lo que es un riesgo para
las vidas del personal y de los pacientes, no tiene mucho sentido tratar de prestar algo
mas que los primeros auxilios, si se dispone de la posibilidad de evacuacion hacia otra
instalacion. En cambio, un punto de recogida avanzado puede prestar un tratamiento
avanzado. Los auxiliares médicos debidamente formados necesitan un equipo
minimo para llevar a cabo una intubacién endotraqueal o colocar una sonda pleural,
y luego evacuar rapidamente al paciente. Como fase intermedia, se puede utilizar un
edificio seguro con recursos suficientes, para que un equipo quirtrgico adelantado
pueda realizar procedimientos quirdrgicos de control de dafios y de reanimacion.

Para realizar todas estas posibilidades se deben reunir los requisitos mencionados mas
arriba, pero principalmente los requisitos de seguridad y de conocimientos técnicos
por el personal. La infraestructura, el equipo y los suministros deben satisfacer las
exigencias minimas y ser aptos para las tareas en las circunstancias imperantes.

Los principales factores determinantes de la proyeccién

adelantada de los cuidados médicos para los heridos de

guerra son la seguridad y los conocimientos técnicos del
personal.

La eleccién adecuada de los procedimientos de actuacién para los heridos, fuera del
ambito formal del hospital, depende de los factores mencionados mas arriba, y varia
en los distintos paises, incluso en las diferentes regiones de un mismo pais.

La organizacion de cualquier cadena de asistencia a los heridos de guerra, militares o
civiles, debe basarse, en gran medida, en el sentido comun, para determinar lo que es
realmente factible, a fin de garantizar los mejores resultados posibles para el mayor
numero posible de personas, sin dejar de garantizar la seguridad de los heridos y del
personal sanitario. Lo que realmente se puede hacer por los heridos fuera del &mbito
formal del hospital depende de las circunstancias y de los recursos disponibles. No
existe ninguna regla que se aplique a pie juntillas, todas las situaciones son diferentes
y los buenos resultados muchas veces dependen de la capacidad de adaptacion e
improvisacion.
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Sobre el terreno Punto de recogida Fase intermedia
;Quién? Familiares, amigos, Profesionales de la salud. Médicos generalistas,
¢
la comunidad2 Socorristas (Cruz Roja o personal de sala de
Trabajadores de la salud de | Media Luna Roja, camilleros emoferg.enqia, otrqz.
@ikl militares y paramédicos, | Profesionales medicosy
. . combatientes, etc.). quirurgicos.
Socorristas (Cruz Roja o Equipo quirirgico de
Media Luna Roja, camilleros >
h o campafia.
militares y paramédicos,
combatientes, etc.).
Profesionales de la salud.
iDonde? Enlazona de combate, en | Sefialado espontaneamente | Puesto de primeros auxilios,
{
las Iineas del frente (por ejemplo, bajo la copa | dispensario, centro de
de un arbol). atencion primaria de salud,
Puesto de primeros auxilios. | Onsulta para pacientes
. . ambulatorios.
Dispensario, centro de i
atencion primaria de salud. | Hospital rural.
Hospital quirdrgico
adelantado.
;Qué? Medidas primeros auxilios | Recogida de heridos. Asistencia avanzada de
¢
de soporte vital. Evaluacion del estado de los | emergenda.
heridos. (irugia adelantada de soporte
La nica asistencia apropiada | Asistencia avanzada vital.
sobre el terreno. de emergencia y/o Asistencia hospitalaria
estabilizacion. esporadica, aunque no es
Planificacion de la complicaday requiere pocos
evacuacion. dias de observacién.
Cuidados de rutina (fiebre, | Cuidados derutina (fiebre,
diarrea, sarna, etc.) y diarrea, sarna, etc)y
asistencia ambulatoria asistenciaambulatoria
(neumonia, traumatismos | (Neumonia, traumatismos de
no relacionados con el combate, etc.).
combate).

Cuadro 6.1 ;Qué se puede hacer y a qué nivel?

6.5 Larealidad: los escenarios de guerra mas frecuentes

Como se menciona en el capitulo 1, existe mas de una “cirugia” para el cuidado de
los heridos de guerra. El ndmero preciso de niveles de cuidado y el camino que
siguen las victimas se deben determinar en cada caso individual, de acuerdo con la
complejidad de los cuidados y el apoyo logistico disponibles. En algunos ejércitos o
paises la organizacién es tan eficaz que un soldado herido sabe que recibira casi la
misma atencién médica que en tiempo de paz.

Sin embargo, en los paises en desarrollo es posible que el sistema sanitario ya se
encuentre debilitado antes del conflicto y que practicamente deje de funcionar, a
causa del conflicto. El abastecimiento de agua y el suministro de electricidad pueden
ser deficitarios, el personal debidamente entrenado, a menudo, abandona la zona
de conflicto, los farmacos y los equipos desechables no se pueden reponer, no se
respetan los presupuestos ni el pago de los salarios y las instalaciones estan muy
deterioradas. Estos factores afectan considerablemente la calidad de la asistencia
hospitalaria.

Existe la posibilidad de cualquier combinacion de niveles de asistencia:

« los heridos de un moderno ejército de un pais industrializado son trasladados por
helicoptero directamente del escenario donde fueron lesionados al hospital quirtrgico;

« los pacientes de paises en desarrollo se deben trasladar hasta los centros médicos, a
pie o en carreta de buey, a lomo de burro, en vehiculo privado, en taxi o en camién;

2 Enlos conflictos armados, de conformidad con el derecho internacional humanitario, los civiles pueden asistir a
los heridos y los enfermos de cualquier nacionalidad, sin ser castigados por ello (por el contrario, deben recibir
ayuda para realizar estas tareas). Ademas, el DIH establece que la poblacion civil debe respetar a los heridos y a
los enfermos, aun cuando pertenezcan al bando enemigo y no debe cometer ningutin acto de violencia contra
ellos.
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« durante combates en zona urbana, los familiares y los vecinos trasladan a una
victima directamente hasta la sala de emergencia de un hospital quirdrgico, que
luego sirve como punto de recogida;

« en las zonas rurales de un pais con bajos ingresos, el hospital es la Unica estructura
sanitaria operativa y cubre todos los niveles de cuidado (no existe ninguna
posibilidad de referencia a un nivel de cuidado mas complejo);

« los centros sanitarios rurales pueden ser numerosos, pero los hospitales quirurgicos,
muchas veces, se encuentran exclusivamente en las ciudades importantes;

+ un punto de recogida o un centro de fase intermedia en un edificio seguro es
mejorado con el equipamiento y el personal necesarios, para convertirlo en un
hospital quirdrgico avanzado con, o sin, posibilidad de referencia ulterior del
paciente.

En algunos contextos, el CICR ha recurrido al despliegue de un equipo quirdrgico de
campana, cuya labor no esta basada en el hospital. Este equipo movil “va hasta los
heridos’, en lugar de asistirlos en un hospital. En este caso, la cadena de asistencia a
los heridos se invierte. Este enfoque se implemento en las zonas donde los heridos no
podian acceder a los cuidados médicos, por razones de seguridad personal (Figuras
1.4vy6.8).

Las técnicas también difieren segun el contexto. En el contexto militar, existe
un equilibrio entre las necesidades de los soldados heridos y las necesidades de
combate. En algunos ejércitos, se ensefia la autoaplicaciéon de un torniquete, con la
finalidad de que el soldado herido pueda seguir combatiendo. Esta l6gica no se aplica
en las instituciones civiles y en el manual de primeros auxilios del CICR? se proscribe el
empleo del torniquete sobre el terreno, salvo en circunstancias muy excepcionales.

6.6 Preparacion para situaciones de conflicto e
implementacion

Todos los paises deben contar con un plan para casos de catastrofe. Una parte integral
de la preparacién para las emergencias consiste en la capacidad de responder a una
situacién de conflicto armado o de disturbios internos, ademas de poder responder
a las catastrofes naturales. Este procedimiento es habitual en el caso de la mayoria
de las fuerzas armadas. Los Ministerios de Salud Publica y la Sociedad Nacional de la
Cruz Roja o de la Media Luna Roja, por lo general, también cuentan con un plan para
implementar en caso de catastrofe, el cual deberia integrarse al programa nacional de
preparacion para la respuesta a situaciones de emergencia.

El objetivo de la planificacién consiste en garantizar que
los heridos reciban los cuidados apropiados, en el lugar
adecuado y en el momento oportuno.

Los que deben enfrentar los problemas que plantea un conflicto armado deben
saber cémo proceder para implementar una cadena de asistencia a los heridos.
La Unica manera de obtener resultados éptimos para los heridos es contar con una
planificacién y un entrenamiento adecuados. Los planes deben ser realistas, flexibles y
sometidos a revisiones periddicas. Si estallan las hostilidades de improviso, en un pais
que no ha trazado un plan previo, serd necesario acelerar el proceso de planificaciéon y
los analisis correspondientes.

Todos los planes comienzan con una evaluacién estratégica de los escenarios de
conflicto posibles. ;Qué puede suceder y dénde? ;Qué requerimientos se pueden
prever? ;De qué recursos se dispone? (Véase el Anexo 6. B: Evaluacién estratégica de
un escenario de conflicto).

3 Giannou C, Bernes E. Primeros auxilios en conflictos armados y otras situaciones de violencia. CICR; Ginebra,
2007.

Figura 6.8

Equipo quirdrgico de campana del CICR, en
Darfur.
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Ulteriormente, un andlisis de la evaluacion permitird determinar lo que es necesario
hacer, dénde es necesario hacerlo y quién se encargara de implementarlo, para
mejorar el cuidado de los heridos.

El examen de la realidad consiste en plantear algunos interrogantes basicos. ;Las
recomendaciones efectuadas son compatibles con el contexto, pertinentes o
practicas? El examen de la realidad es importante porque afecta a la planificacion,
la asistencia médica y la formacién, y garantiza que las teorias académicas no
prevalezcan sobre el sentido comun y el pragmatismo.

La organizacién de una cadena de asistencia a las victimas y, principalmente, la
asignacion de los recursos (fisicos y humanos) a los diferentes eslabones de la cadena
deben tener en cuenta los siguientes factores:

- laindole del conflicto, las circunstancias tacticas y geogrdficas, y las cuestiones de
seguridad;

- la magnitud de la carga que representan los heridos;
« las caracteristicas de la carga de heridos; es decir, los tipos de heridas;

« el numero relativo y proporcionado de recursos humanos (la capacidad quirdrgica
depende del nimero de equipos que trabajan y de la frecuencia de las llegadas de
heridos);

- la calidad de los recursos humanos; es decir, el nivel de conocimientos técnicos;
« los aspectos logisticos y los suministros;
- lainfraestructura.

Es posible describir algunas situaciones tipicas de conflicto armado y violencia
interna. Los escenarios modelo se basan en una consideracién de los factores arriba
mencionados y en el instrumento analitico de la evaluacion estratégica (Véase el Anexo
6. C: Intervencién humanitaria en favor de los heridos y enfermos: contextos tipicos).

6.7 Lapiramide de programas quirurgicos del CICR

A menudo, se solicita la colaboracién de los delegados del CICR para organizar una
cadena de asistencia a los heridos. En ocasiones esta intervencién tendra lugar en
apoyo de estructuras gubernamentales o no gubernamentales preexistentes. A
veces, se solicita al CICR la instalacion de sus propios hospitales independientes. Los
principales motivos de esta solicitud se relacionan con la proteccion (de los pacientes
o de la misién médica) o con una aguda escasez local de recursos humanos.

A diferencia de un hospital de campana militar, un hospital del CICR independiente,
a menudo, se hace cargo de todos los niveles de cuidados médicos. Estos centros
actlian como puestos de primeros auxilios, hospitales de campana, hospitales base
y centros de referencia. En este aspecto, un hospital del CICR se asemeja a muchos
hospitales provinciales de paises no industrializados devastados por una guerra.
El nivel de cuidados es el resultado de una combinacién de servicios de trauma
avanzados e integrales. Solamente se cuenta con cirujanos generales y no existe la
posibilidad de referir a los pacientes a un centro especializado.

Un hospital del CICR independiente abarca todos los
eslabones de la cadena en una sola estructura.

En ambos casos, es decir, el apoyo de estructuras nacionales o la instalacién de un
hospital del CICR, es necesario tener presente numerosos factores para garantizar la
neutralidad y la independencia de las actividades del CICR, por una parte, y la calidad
y el profesionalismo de la asistencia médica, por otra. La misma légica es valida para
otras organizaciones humanitarias. Estos factores se resumen en la pirdmide y en la
lista de verificacion presentadas a continuacién (Figuras 6.9 y Seccion 6.7.1).
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Figura 6.9
Piramide quirurgica del CICR.

6.7.1 Lista de verificacion

Consideraciones politicas y funcionales
« Percepcién de neutralidad e imparcialidad; es decir, laimagen del CICR.

« Aceptacioén del CICR por parte de las facciones politicas, los militares y la poblacion
en general.

« Posibilidad de negociacién: disponibilidad y acceso a interlocutores (Ministerios
de Salud, de Defensa, de Relaciones Exteriores y del Interior, jefes de facciones),
contacto con los propietarios de instalaciones para alquilar.

« Papel desempeniado por el hospital en la proteccién de los pacientes hospitalizados.

- Papel desempenado por el hospital en la proteccion de la mision médica, mediante
la facilitacion del acceso a cuidados médicos neutrales, a través de las lineas
enemigas, si es necesario.

» Cualquier riesgo de competicién posible con otras instituciones sanitarias, ya sea
privadas o publicas (“mercado de la medicina”).

Seguridad
« Preocupaciones relacionadas con la seguridad del hospital y del personal a causa
del conflicto o con la posible evolucidn de los enfrentamientos:

« localizacién y entorno; es decir, distancia respecto de los enfrentamientos o de los
objetivos militares;

- tipo de edificio; es decir, nimero de pisos, planta baja, sétano o refugio antiaéreo,
tiendas.

- Incidencia de bandolerismo, toma de rehenes, etc.

« Seguridad de los pacientes en el interior del hospital y tras darles de alta.
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Acceso
- Distancia y tiempo de evacuacion.

- Disponibilidad de medios de transporte: rutas, vehiculos, posibilidad de evacuacién
aérea.

« Seguridad de las carreteras y los puestos de control: actividad militar, afiliacién
politica, bandolerismo.

« Posibilidad de implementar un sistema de puestos de primeros auxilios.

« Logistico: suministros médicos, combustible, alimentos (abastecimiento local,
regional o desde la sede del CICR).

Infraestructura
« Estructura hospitalaria preexistente.

- Edificio que se pueda transformar en un hospital (escuela, fabrica); integridad
estructural, posibilidad de extension.

« Uso de tiendas y estructuras prefabricadas o temporarias.

« Aguay servicios sanitarios, electricidad.

« Instalaciones: cocina, lavanderia, residencia para el personal.
« Depésito.

Personal local y expatriado
« Disponibilidad y nimero de personal médico local y expatriado de la Cruz Roja y de
la Media Luna Roja.

+ Reclutamiento de nuevos empleados locales y la cuestion de la neutralidad.
» Competencia y nivel de educacion profesionales.
« Problemas por el idioma: necesidad de traductores.

« Disponibilidad de personal de apoyo: delegados del CICR, personal administrativo
médico y general, ingenieros de agua y saneamiento, constructores, mecanicos,
electricistas, etc.
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ANEXO 6.A Evaluacion inicial de un hospital
quirurgico donde se presta tratamiento
alos heridos de guerra

El presente formulario se debe considerar una guia, una especie de lista de
verificacion, para ayudar a que el profesional sanitario encargado de la evaluacién del
hospital recuerde algunos factores esenciales.

El objetivo es ofrecer prontamente un panorama del funcionamiento del hospital,
para identificar su capacidad, sus limites y sus insuficiencias. Este enfoque deberia
permitir adoptar decisiones rdpidas y correctas acerca del tipo de apoyo que podria
necesitar el hospital.

Este formulario se puede utilizar en su totalidad o parcialmente, de acuerdo con los
objetivos de la evaluacion y estd compuesto por preguntas abiertas que permiten
al profesional sanitario encargado decidir si profundiza, o no, las averiguaciones, en
funcion de los resultados previstos. Es mas importante tratar de comprender la forma
en la que funciona el hospital que obtener cifras exactas.

La evaluacion se divide en seis secciones

General.

Gestién y administracién (incluidos los servicios de apoyo extramédicos).

Servicios de apoyo médicos.

Servicios clinicos (en este anexo, solamente se tiene en cuenta el componente quirdrgico).
Otros comentarios.

Conclusién.

General

Nombre del hospital: Ciudad: Pais:
Evaluacién realizada por:

Fecha:

Interlocutores:

1. Tipo (del Ministerio de Salud Publica, privado, militar, misionero, de una ONG, otros):
2. Poblacién de la zona de influencia:

3. Asistencia por parte de otras entidades aparte de la autoridad responsable:

4. Nivel de referencia (rural, de distrito, regional):

5. Siesun hospital rural o de distrito, nUmero de centros primarios asistidos
(puestos de primeros auxilios, dispensarios, centros de salud):

6. Posibilidades de referencia ulterior:

7. Sistemas de transporte para los pacientes (hacia el hospital y desde el hospital):
8. Reputacién del hospital (indiquese la fuente de informacién):

9. Capacidad de camas, nimero efectivo de camas (desglose por departamento):
10. Ocupaciéon de camas actual:

11. Actividades, incluidas las especialidades (cirugia, clinica, pediatria, obstetricia,
servicios especializados, etc.):

12. Seguridad. ;La zona es segura? ;El hospital es seguro (es decir, debidamente
sefalado, cercado, con vigilancia, ausencia de armas en el complejo hospitalario)?:

13. Enfermedades endémicas y riesgo de epidemias en la region:
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Gestion y administracion

1.

1.

2.

Gestion general
Organo (equipo/junta de gestién):

¢{Cémo se adoptan y se ejecutan las decisiones?

Gestion de recursos humanos
{Quién es el encargado?
(El personal recibe un salario o incentivos financieros?

Numero total de personal/desglose segun la funcién (médicos, asistentes
médicos, enfermeras, estudiantes, etc.):

¢{Existe un sistema de lista de turnos del personal hospitalario?

Gestion financiera
Gestién de las finanzas (;jexiste un presupuesto? ;Cémo se financia el hospital?):

Existe alguna participacién en los costes o un “sistema de recuperacién de
costes”? jLos indigentes tienen acceso a la asistencia médica?

IV Estadistica

1. Gestidn de las estadisticas y la notificacion:

2.

3.

Vi

{Se dispone de estadisticas?
(Existe un informe anual?

¢Se cuenta con personal especificamente dedicado a la recoleccion de datos?

Infraestructura y servicios (condicién general en la que se encuentran):

Techos y paredes:

Agua (agua corriente, pozos, seguridad del abastecimiento de agua, etc.):
Saneamiento (tipos de servicios higiénicos, bafos, etc.):

Electricidad y/o generadores (nUmero de horas por dia, suministro de combustible, etc.):
Calefaccién/ventilacién/aire acondicionado:

Equipo de mantenimiento (nimero, composicion, etc.). ;Existe un programa de
mantenimiento?

¢Hay un taller de mantenimiento y de reparaciones que funcione?

Eliminacion de desechos

Sistemas de gestién de desechos (incluidos desechos téxicos, como el revelador o
el fijador radiogréficos, etc.):

Incinerador (tipo, estado, etc.):

VIl Servicios de apoyo no médico

1.

De cocina (cocineros, nutricionistas, origen de los alimentos, cantidad de comidas
servidas por dia, dietas especiales, etc.):

De lavanderia (personal, lavado a mano, lavado a maquina, suministros, etc.):
De sastreria (personal, suministros, etc.):
De limpieza e higiene (sistema, personal, suministros, etc.):

Morgue (infraestructura, administracion, etc.):
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Servicios de apoyo médicos

Farmacia

Personal de farmacia y administracion:
{Existe una lista normalizada de farmacos?
;Se utilizan tarjetas de control de existencias?

iDe donde provienen los farmacos y el equipo médico (proveedor habitual,
mercado local, donaciones, etc.)?

{Existe un sistema fiable de comunicacién entre la farmacia y las salas
hospitalarias (formularios de solicitud, formularios de entrega, etc.)?

;Se agotaron las reservas de farmacos basicos (penicilina, antipaludicos,
paracetamol, soluciones de rehidratacién oral) durante el Gltimo mes?

{Cudles son las condiciones de almacenamiento (aire acondicionado, refrigerador,
etc)?

iEl equipo médico es sometido a un control y un mantenimiento periédico?

Laboratorio
Personal de laboratorio y administracion:

Pruebas disponibles (hematologia, bioquimica, parasitologia, bacteriologia,
serologia, etc.):

Origen de los suministros:

{Existe un sistema fiable de comunicacién entre el laboratorio y las salas
hospitalarias (formularios de solicitud, formularios de entrega, etc.)?

Calidad de la relacion laboral entre el personal clinico y el personal de laboratorio:

Transfusiones de sangre

Personal y administracion:

Normas de muestreo y transfusidn de sangre: jexisten normas sobre el VIH/SIDA?
Indicaciones para transfusiones de sangre/cantidad promedio de solicitudes:

¢{Como se conservan las unidades de sangre? ;Se cuenta con un refrigerador que
funcione para almacenar la sangre?

Estudios realizados y control de calidad:

Estudios diagndsticos por imagenes (radiografias y ecografias)
Personal y administracién:

Numero promedio de radiografias diarias:

Tipo y calidad del aparato utilizado:

{Existen pautas generales para ordenar la toma de radiografias?

¢Se cuenta con algun equipo de diagndstico por imdgenes mas complejo?

Otros servicios diagnosticos

ECG, EEG, etc.:
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Servicios clinicos

v

Departamento de pacientes externos (DPE)

Funcién del DPE (consulta, seguimiento de pacientes, internacion, emergencias):
¢Existen DPE especializados?

{Existen criterios para asistir al paciente en el DPE?

(Existe un registro con datos de todos los pacientes examinados diariamente?

Numero promedio de pacientes examinados por dia (clinica, pediatria, cirugia,
obstetricia, etc.):

Personal a cargo (médicos, asistentes médicos, enfermeras):
¢Se cuenta con un sistema claro de lista de turnos ?
Dias y horas de atencién:

Patologias principales:

. Acceso al laboratorio y a los estudios diagnésticos por imagenes:

Departamento de ingresos/emergencias
Numero de camas:

(Existe un equipo de guardia las 24 horas del dia? ;Cémo esta compuesto el
personal de guardia?

(Existe un sistema de llamadas telefénicas de urgencia en funcionamiento?

¢Existe un libro de entradas o un procedimiento establecido para el ingreso y el
registro de los pacientes?

¢Se cuenta con un procedimiento establecido para derivar a los pacientes a las
salas correspondientes o al quiréfano?

Cantidad y tipos de emergencias por dia:

¢Se cuenta con suministros y equipo basicos?

Quiréfano y anestesia
Personal y lista de turnos:
Higiene del quiréfano:

¢Hay un libro de operaciones actualizado? Si existe, consignar qué nimero de
operaciones se practicaron durante el Gltimo mes:

;Qué tipo de cirugia se lleva a cabo?

{Qué tipo de equipos hay disponibles (para laparotomia, cesareas,
desbridamiento, traccidn ésea, etc.)?

Ndmero de salas y mesas de operaciones:
Compresas y gasas quirudrgicas (disponibilidad y origen de suministro):

Equipamiento quirudrgico en funcionamiento (ldmparas, aspiracion, diatermia,
oxigeno, etc.):

Origen de materiales y consumibles:

Esterilizacion

1. Personal y lista de turnos:

2.

3.

Equipamiento (autoclaves, estufas secadoras):

¢Se cuenta con protocolos?
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Anestesia
Personal y lista de turnos (médicos y/o enfermeras de anestesiologia):

¢Se realiza la laparotomia sin riesgos y con relajacién muscular completa (incluida
la intubacién endotraqueal) inducida por un anestesista calificado?

Anestesia convencional (gas, ketamina, peridural, local):
Tipos de maquinas para anestesia:
Disponibilidad de otros instrumentos (oximetro de pulso, sistemas de suministro

de oxigeno, etc.):

Cuidados de enfermeria

. ¢Se cuenta con una supervision de las salas por personal de enfermeria durante

las 24 horas del dia?

{Estan completos los registros de los pacientes?

¢Se utiliza correctamente el libro de enfermeria?

;Se administran los farmacos en los horarios indicados?

;Se realiza la laparotomia sin riesgos con supervisién de las constantes vitales del
paciente, durante 24 horas después de la operacién en una sala bien iluminada y
se administra al paciente liquidos y antibidticos por via intravenosa?

{En qué condiciones se encuentran los apésitos (limpios, con mal olor, etc.)?
;Las escaras son un problema?

¢Participan los parientes en el cuidado del paciente?

VII Preguntas frecuentes

1.

2.

Disponibilidad de mosquiteros para todas las camas:

{Existe un registro de ingresos o un procedimiento establecido para la admisién
y el registro de los pacientes en la sala? Si la respuesta es afirmativa, jcuantas
personas se internaron en la sala durante el dltimo mes?

{Existe una persona en el departamento de internaciones/emergencias y en las
salas que controle la forma en la que los pacientes son evaluados antes de ser
derivados al quiréfano para su tratamiento quirtrgico?

;Las nuevas internaciones son sisteméticamente evaluadas por un cirujano o un
clinico con experiencia? Si la respuesta es afirmativa, ;en qué lapso de tiempo?

{Se realizan visitas de sala periédicas y/o seminarios periédicos para discutir los
casos?

iEl diagndstico y el tratamiento se describen claramente en los archivos del
paciente y el tratamiento se consigna en la historia clinica?

Vil Cuidados quirargicos

1.

Principales patologias observadas en las salas (fracturas, quemaduras, heridas del
térax, lesiones del abdomen, etc.):

Gestion de las salas/higiene:
Recursos humanos (nimero, composicion, lista de turnos):
Infraestructura y camas:

:Se realiza la laparotomia sin riesgos con verificacion de la cicatrizacion correcta
de la herida y de la alimentacién adecuada del paciente, algunos dias después de
la operacion?
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¢{Es posible realizar cinco o mas laparotomias en el curso de 24 horas en
condiciones aceptables (incluida una anestesia adecuada)? Si la respuesta es
negativa, jpor qué?

{Qué tipo de tratamiento ortopédico se administra en las salas quirirgicas
(enyesado, traccion esquelética, fijacion externa o interna)?

(En qué condiciones se encuentran las heridas de los pacientes internados en las
salas (limpias, sucias, con mal olor, purulentas)?
Unidad de fisioterapia

¢(Los pacientes caminan con la ayuda de muletas en las salas? Si la respuesta es
negativa, jpor qué?

Gestién del departamento de fisioterapia:

Recursos humanos:

Otros comentarios

1.

Particularidades de contexto:

2. ;Desea solicitar algo al CICR (justificar racionalmente la solicitud)?

Conclusiéon

1. Primera impresion general (limpieza e higiene, personal presente, presencia de
los pacientes):

2. Principales hallazgos positivos:

3. Principales hallazgos negativos:

4. Capacidad de controlar una afluencia masiva de heridos:

5. Plan de emergencia/contingencia:

6. Propuestas:

7. Paso siguiente:

Obsérvese que:

Este formulario de muestra se puede fotocopiar y también se encuentra disponible en
el DVD adjunto en la forma de un documento que el usuario puede descargar.
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ANEXO 6.B Evaluacion estratégica de un escenario de
conflicto

Los principales componentes de la evaluaciéon estratégica de una situacién de
conflicto, para determinar algunos de los factores que afectan a la cadena de
asistencia a los heridos, son los siguientes:

1. Aspectos geograficos:
a. topografia de la zona en conflicto
b. vias de comunicaciény transporte
c¢. distribuciéon de las instalaciones sanitarias disponibles y su seguridad

2. ;Donde tienen lugar las hostilidades? ;Cudles son las zonas seguras y las zonas
peligrosas?

3. ¢De ddnde provienen los pacientes?

4. ;Cuéntos heridos hay?

5. ¢Quiénes son los heridos?
a. soldados entrenados de un ejército convencional
b. guerrilleros, milicianos
C. personas civiles

6. ;Quién esta encargado de prestar los primeros auxilios (si alguien se encarga)?
a. voluntarios de la Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja
b. servicios militares

C. personas civiles especialmente formadas (primeros auxilios de la CR/MLR
basados en la comunidad, personal dependiente del Ministerio de Salud
Publica)

d. personas civiles sin formacién previa
e. organizaciones no gubernamentales
7. Evaluacién de la eficacia del sistema de primeros auxilios

8. ;Como se traslada a los heridos desde el lugar donde fueron lesionadas hasta el
hospital?

a. medios privados

b. medios de transporte publico

c. servicios de ambulancia

d. servicios militares: por via aérea, por via terrestre, etc.
9. Evaluacion de la eficacia del sistema de evacuacion
10. ;Qué hospitales reciben a los heridos?

11. Evaluacién del trabajo realizado en hospitales y su capacidad para recibir y tratar
a pacientes (véase Anexo 6.A: Evaluacion inicial de un hospital quirdrgico donde
se presta tratamiento a los heridos de guerra).

12. {Qué otros actores se encuentran presentes en la zona?
a. Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja
b. organismos dependientes del Ministerio de Salud Publica
c. servicios médicos militares

d. organizaciones no gubernamentales nacionales
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e. clinicas u hospitales misioneros
f. organizaciones no gubernamentales extranjeras

Sobre la base de los resultados de las evaluaciones mas arriba, los servicios sanitarios
militares o civiles, o la Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja
deben adoptar medidas para cubrir cualquier déficit, mediante la creacion de:

1. Un sistema de puestos de primeros auxilios.
2. Unsistemas de transporte.

3. Unidades quirurgicas fiables: centrales, regionales, zonales, locales;
emplazamientos alternativos para hospitales; centros de convalecencia.

Para contribuir al establecimiento de una cadena de asistencia eficaz, las instituciones
mas arriba mencionadas pueden intervenir de las distintas maneras enumeradas a
continuacion.

1. Negociacién con los diferentes beligerantes, para garantizar el respeto del
derecho internacional humanitario a fin de que:

a. el personal médico pueda acceder a los heridos y enfermos,
b. los heridosy los enfermos puedan acceder a los cuidados médicos y
c. lasestructurasy el personal sanitario y de primeros auxilios estén seguros.

2. Elapoyo de las estructuras sanitarias existentes, mediante, por ejemplo, la
renovacién de las infraestructuras, equipamiento, suministros médicos o refuerzo
de los recursos humanos.

3. Movilizacion de la infraestructura y los recursos humanos locales, para mejorar
la cadena de asistencia a los heridos o efectuar la proyeccién adelantada de los
cuidados médicos para los heridos.

4. Movilizacién de las organizaciones internacionales, para complementar los
esfuerzos nacionales.

Obsérvese que:

Los puntos 1 a 12 de este formulario de muestra se encuentran disponibles en el DVD
adjunto en la forma de un documento que el usuario puede descargar
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ANEXO 6.C Intervencion humanitaria en favor de los
heridos y enfermos: contextos tipicos

Muchos factores afectan el despliegue de los equipos médicos humanitarios: este
Anexo contribuye al andlisis de varios de estos factores. La terminologia utilizada se
selecciond para una descripcién operacional y no tiene significacién juridica.

Escenarios posibles

1. ¢Actividad militar, catastrofe natural o accidente importante? ;La infraestructura
sanitaria se mantuvo indemne?

2. Contexto militar: clasicas lineas de frente, guerra de guerrillas, disturbios internos,
posconflicto (sobre todo la presencia de minas terrestres, bombas en racimo y
otros artefactos sin estallar).

3. ;Contexto urbano o rural?
4. Pais desarrollado o de bajos ingresos: ;se cuenta con fondos disponibles?

5. Recursos humanos: jnimero suficiente, limitado o escaso de médicos, enfermeras
y socorristas debidamente formados?

Una intervencién humanitaria puede tener lugar en tres contextos generales tipicos:

1. Situacion 6ptima:
Acceso adecuado a los cuidados médicos, a pesar de la violencia y la guerra.

2. Situacion austera:
La pobreza existente antes del conflicto ya ha comprometido el acceso a la
asistencia médica.

3. Situacion extrema:
Acceso muy limitado a los cuidados médicos, a causa de violencia y del conflicto,
a veces la pobreza preexistente agrava esta situacion.

OPTIMA AUSTERA EXTREMA
Localizacién Urbana en un pais Zona rural pobre Pais en desarrollo. Gran
desarrollado destruccion

Duracién de los disturbios | Acontecimiento tinicoy | Combates en curso, de baja | Combates y/o bombardeos

aislado (p. j., unacto intensidad (p. ej., guerra | intensos continuos
terrorista) de guerrillas)

Flujo de victimas (antidad escasa e irregular | Flujo de victimas Continuo pero
(respecto de la poblacién | discontinuo/intermitente, | impredecible, incluida
de la ciudad) incluida la afluencia la afluencia masiva de

masiva de heridos heridos

Infraestructura (carreteras, | Indemneyen Deficiente oirregular (p. | Muy deficiente o

servicio de ambulancias, | funcionamiento ej., escasas carreteras inoperante (carreteras

instalaciones sanitarias) en buen estado, faltade | en muy mal estado,

suministros en hospitales) | escombros, desechos
en las calles, hospitales

saqueados, etc.)
Comunicaciones Adecuadas Deficientes o de calidad | Malas o inexistentes
media
Personal Suficiente (cuantitativay | Variable Minimo o inexistente
cualitativamente)
Materiales y suministros | Suficientes (cuantitativay | Suministro irreqular e Suministro irregular o
cualitativamente) insuficiente inexistente
Entorno Favorable (luz natural, Riguroso Inhéspito (oscuridad, frio,
buen clima) calor, etc.)
Evacuacion Sequra y rapida Predecible, pero Incierta o desconocida
prolongada y dificil.
Destino de los heridos Conocido y disponible Conocido, pero variable Desconocido o inexistente

trasladados
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Tipos de situaciones de conflicto armado y violencia, y sus efectos en
la labor médica humanitaria*

sus obligaciones y
tratan de cumplirlas

de respeto por las
normas

un desplome completo de
laleyy el orden

Ejemplo Conflictoarmado | Conflictoarmado | Disturbios/revueltas Bandolerismo
internacional interno/querrade | civiles generalizado y
guerrillas otros delitos
Descripcion Una guerra Combates intensos | Impredecible; escaramuzas | Puede coincidir con
declarada entre el | en un pais de tipoincursion, amenudo | cualquiera de las
pais Xy sus aliados, con intereses personales | otras situaciones
y el pais Yy sus en la perpetuacion dela
aliados anarquia
Beligerantes, Combatientes No todos los Individuos, bandas, Individuos o grupos
combatientes faclmente visibles, | queluchanusan | bandoleros y milicias con intereses
utilizan uniformes | uniformes. armados puramente
distintivos Fuerzas personales
gubernamentales
que se enfrentan
agrupos militares
bien organizados
Lineas del frente | Perfectamente Pueden no existir | Dependen de alianzas Almargen del
conocidas omodificarse con | constantemente conflicto, siempre
suma rapidez cambiantes entre las listos para aprovechar
distintas fuerzas las circunstancias
Cadena demando | Estructuraday con | Puntos de Confusa y variables de un | Presencia de un lider
puntos de contacto | contacto débiles bando a otro (a menudo, | local tradicional,
disponibles en los bandos depende de un lider personalizada (p. ej.,
contendientes rodeado de un grupo pandillas callejeras)
pequefio y apoyado por
una parte de la poblacion)
Respeto del DIH Las partes conocen | Un cierto grado Muy poco respeto, a veces | El DIH se desconoce,

0no se respeta

Tareas (lasicas (lasicas Extremadamente dificiles | ;?
humanitarias
Nivel de riesgo Bajo (reciente y menos | Muy alto, quizas al limite | Amenaza muy realy
predecible de lo inaceptable muy peligrosa
Obstaculospara | Pocos o ninguno Una mayor cantidad | Serias limitaciones para Numerosos;
desempeiar la de restricciones, intervenir (los vehiculos, las | se recomienda
labor médica negociaciones, radios, los bienes en general | extrema cautela
controles, demoras, | son sumamente atractivos
etc. paralos bandos en conflicto)

Escenarios modelo

En los conflictos armados contemporaneos, las estructuras y el personal sanitarios deben
funcionar en distintos escenarios; los escenarios tipicos comprenden los siguientes:

1. Contexto urbano seguro

- Entorno urbano desarrollado.

« Acontecimiento Unico aislado.

« Numero de victimas relativamente escaso, respecto de la poblacién de la ciudad.

« Infraestructura intacta: carreteras, vehiculos de emergencia.

- Infraestructura sanitaria intacta: hospitales con tecnologia de alta complejidad.

« Tiempo de evacuacion corto: las rutas no presentan riesgos.

« Buena comunicaciéon

« Personal: numero y calidad suficientes de personal sanitario, debidamente formado.

. Cantidad suficiente de materiales.

- Entorno favorable: buenas condiciones climaticas, luz de dia.

- Se conoce el destino final de los heridos.

4 Laterminologia empleada describe un contexto operacional, no es de indole juridica.
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2. Contexto urbano inseguro

« Pais con bajos ingresos: contexto urbano subdesarrollado o destruido.

- Peligro persistente: combates en las calles y bombardeos de la ciudad.

« Flujo continuo e impredecible de victimas, incluida una afluencia masiva de heridos.

« Infraestructuras deficientes: carreteras muy deterioradas, escombros y residuos en
las calles.

- Deficiencias de la infraestructura sanitaria: hospitales dafados o saqueados.
« Incertidumbre acerca de la disponibilidad y la duracién de la evacuacion.

« Comunicaciones deficientes o inexistentes.

« El nimero de personal sanitario disponible es minimo.

« Reaprovisionamiento de materiales incierto, irregular o inexistente.

» Condiciones ambientales desfavorables: frio, humedad, oscuridad.

« El destino final de los heridos no siempre se conoce.

3. Contexto rural inseguro

« Pais con bajos ingresos: zona rural subdesarrollada, descuidada en tiempo de paz.
« Peligro constante: combate en curso, minas antipersonal.

« Flujo continuo e impredecible de victimas.

« Infraestructuras deficientes: carreteras sin mantenimiento o inexistentes.

- Deficiencias de la infraestructura sanitaria: escasos puestos sanitarios y un nimero
aun menor de hospitales de distrito.

« Incertidumbre acerca de la disponibilidad y la duracién de la evacuacion;
evacuacién prolongada y dificil.

» Comunicaciones deficientes o inexistentes.
« El nimero de personal sanitario disponible es minimo.
- Reaprovisionamiento de materiales incierto, irregular o inexistente.

- Condiciones ambientales desfavorables: frio o calor extremos, estacién de lluvias y
estacion seca.

- El destino final de los heridos no siempre se conoce.

4. Contexto seguro pero austero

« Paises con bajos ingresos.

« Peligro persistente: combate en curso de baja intensidad.

« Flujo discontinuo de victimas; incluidas evacuaciones masivas irregulares.

« Infraestructuras deficientes: escasas carreteras en buen estado y escasos vehiculos.

« Infraestructura sanitaria minima: algunas clinicas o centros médicos rurales y escasa
cantidad de hospitales de distrito.

« Evacuacion predecible, pero prolongada y dificil.

« Comunicaciones deficientes o de calidad media.

« Numero minimo a moderado de personal sanitario disponible.
- Reaprovisionamiento de materiales minimo.

« Condiciones ambientales desfavorables.

« El destino final de los heridos es remota, pero conocida
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7.1  Primeros auxilios: suimportancia crucial

El tratamiento 6ptimo de un herido requiere cuidados continuos desde el lugar en el
que se produjo la lesién hasta el hospital quirdrgico; es decir, la cadena de asistencia
a los heridos. El cirujano desea recibir pacientes cuyo estado clinico sea bueno y que
estén bien estabilizados, en tiempo oportuno y de conformidad con la prioridad de
tratamiento. Para entender cdmo se logran estos objetivos, es necesario conocer varios
aspectos relacionados con los primeros auxilios. Ademas, al cirujano que desempeiia sus
tareas en una zona de conflicto se le puede solicitar su contribucién para la formacién
de socorristas, a fin de aumentar la eficacia de la cadena de asistencia a los heridos.

Los primeros auxilios son la asistencia inicial que se presta a una persona herida o
enferma hasta estabilizar o remediar el estado de la persona o hasta que haya a
disposicién ayuda médica profesional. La forma en la que se prestan los primeros
auxilios depende de la seguridad del entorno, del nimero de heridos y del estado
general de los pacientes en un lugar determinado, de los recursos que se puedan
movilizar para los cuidados, del traslado y de la posibilidad de acceder a un hospital
quirdrgico y de la capacidad de este ultimo para recibir y tratar a los pacientes.

Desde su fundacién, el Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja ha sido, y es, relacionado principalmente con la prestaciéon de primeros
auxilios. Fue el primero en promover el concepto de una respuesta inmediata por los
socorristas y las comunidades locales a las consecuencias de la guerra, las catastrofes
y las epidemias.

Los objetivos de un socorrista en accion comprenden:

« preservar la vida mediante el mantenimiento de las funciones vitales,

« intervenir de forma segura y sin riesgos,

« limitar los efectos de la lesién y prevenir dafios ulteriores,

« prevenir las complicaciones y la discapacidad,

- aliviar el sufrimiento y dar apoyo psicolégico y moral,

« promover la recuperacion,

- garantizar la entrega, en las debidas condiciones, de los heridos y los enfermos a
profesionales sanitarios, siempre que sea necesario.

Los socorristas también pueden ayudar a movilizar a su comunidad para que esté
preparada y pueda responder eficazmente a las emergencias que ocurren en la vida
normal y en situaciones de crisis, como los conflictos armados.

La experiencia muestra que uno de los factores determinantes del resultado del
tratamiento de las heridas de guerra es la fase prehospitalaria. Los primeros auxilios
salvan vidas, disminuyen la morbilidad y facilitan la intervencién quirtrgica ulterior,
lo que reduce la carga de trabajo quirdrgico del hospital. Ademds, entre un 40% y un
60% de los civiles y los soldados heridos durante los conflictos armados no requieren
hospitalizacién. En estos casos, s6lo necesitan un tratamiento de primeros auxilios y
un tratamiento oral con antibiéticos y analgésicos comunes. En la terminologia militar,
estos casos se clasifican dentro de la categoria “reincorporados al servicio” (véase el
Capitulo 5).

La implementacién temprana de los primeros auxilios
salva vidas y puede prevenir muchas complicaciones y
discapacidades.

La prestacion de primeros auxilios es una de las obligaciones principales de los
servicios sanitarios militares, de la Sociedad de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja
y, con frecuencia creciente en los conflictos armados contemporaneos, del personal
sanitario de los hospitales publicos urbanos y rurales. No se debe olvidar la funcién
esencial que cumplen las comunidades locales en el suministro de cuidados sobre el
terreno, de lo cual dio testimonio Henry Dunant, fundador de la Cruz Roja e inspirador
de los Convenios de Ginebra, tras la batalla de Solferino del 24 de junio de 1859'.

1 Véase Henry Dunant, Recuerdo de Solferino, CICR; Ginebra, 1982.
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En consecuencia, es importante prestar apoyo a la ensefianza de los primeros auxilios
(formacién basica y de actualizacion) entre:

« la poblacién en general,

+ los soldados y los miembros de las fuerzas de seguridad,

« los profesionales sanitarios al servicio de la comunidad,

- el personal sanitario (enfermeros, médicos y cirujanos) militar y civil.

Causa molestia a los comandantes de las tropas la disminucion del nimero de sus
efectivos, cuando soldados jévenes y no lesionados participan en el traslado de sus
propios heridos, porque los servicios de primeros auxilios son inadecuados sobre el
terreno. Esta situacién significa una doble reduccién de la capacidad de combate.

Como forma de proyeccién adelantada de recursos, se pueden afadir las competencias
avanzadas al programa de formaciéon de los que se dedican especialmente a
implementar los primeros auxilios sobre el terreno, como el personal paramédico
militar y los equipos de primeros auxilios de la Sociedad de la Cruz Roja o de la Media
Luna Roja.

7.2 Primeros auxilios en la cadena de asistencia a los
heridos

Los primeros auxilios comienzan en el lugar en que se produjo la lesién, pero se
pueden administrar en cualquier eslabén de la cadena de asistencia a los heridos
hasta el lugar del tratamiento definitivo.

Lugar en el que se produjo la lesion

Los primeros auxilios que se brindan sobre el terreno y, a menudo, en el propio
campo de batalla, pueden ser autoadministrados o implementados por un camarada,
si los combatientes han recibido previamente una formacién adecuada. En caso
contrario, prestan los primeros auxilios los civiles, los auxiliares médicos militares o los
socorristas de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja.

Punto de recogida

Una practica habitual y recomendable consiste en reunir a todos los heridos en un solo
lugar, en funcion de la situacioén tactica, a fin de evaluar su estado general, comenzar
a dar primeros auxilios si aun no se han administrado, estabilizar a los pacientes para
los cuales ya se han tomado medidas de emergencia vital y decidir quién debe ser
evacuado para continuar un tratamiento, segun las prioridades del triage. El punto de
recogida ideal es un puesto de primeros auxilios.

Evacuacion

La decisidon de trasladar a un herido requiere una evaluaciéon cuidadosa, a causa
de los riesgos y las dificultades inherentes a las situaciones de conflicto armado.
Independientemente del método de transporte utilizado a lo largo de la cadena de
asistencia a los heridos, las medidas de primeros auxilios se deben mantener durante
todo el proceso.

Departamento de emergencias hospitalario

En las zonas rurales de paises con escasos recursos econémicos y durante combates
en zona urbana, el primer sitio disponible para la atencion médica es, a menudo, es el
departamento de emergencia de un hospital. Aun cuando se cuenta con un servicio
de transporte eficiente para el traslado de emergencia de las victimas, los familiares
y allegados suelen no esperar la llegada de las ambulancias y prefieren trasladar al
herido directamente al hospital mas cercano, cuyo departamento de emergencia
hospitalario cumplira la funcién de un puesto de primeros auxilios.

El grado de desarrollo y complejidad del sistema de transporte de emergencia y de los
servicios médicos de urgencia de un pais dado determinard el nivel de los primeros
auxilios administrados, del triage realizado “sobre el terreno” y los cuidados que se
presten Unicamente en una instalacion sanitaria.
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Los primeros auxilios se pueden administrar en cualquier
eslabén de la cadena de asistencia a los heridos.

Incluso en un conflicto armado, la vida diaria continua: sigue habiendo accidentes de
transito y de otra indole, asi como enfermedades, que afectan a la poblacién local y a
los combatientes. Como en tiempo de paz, sigue siendo necesaria la eficiente labor
de los socorristas.

7.3  Socorristas: un recurso humano importante

Generalmente los socorristas se organizan en equipos debidamente supervisados y
provistos con el material especial necesario, como los equipos de la Cruz Roja o de
la Media Luna Roja o de las fuerzas armadas. Los socorristas civiles y de la Cruz Roja y
de la Media Luna Roja representan un componente esencial del equipo de cuidados
sanitarios, puesto que forman parte de la comunidad local, reflejan las caracteristicas
principales de esa comunidad y son bien aceptados por la sociedad. Estos
profesionales asumen numerosas responsabilidades desde las lineas del frente hasta
el centro de atencién sanitaria y son respetados por su versatilidad y disponibilidad.

En consecuencia, es importante respetar sus conocimientos y reconocer su valentia y
dedicacién. Los socorristas tienen derechos y obligaciones dimanantes del derecho
internacional humanitario, y por lo tanto deben recibir una formacién de conformidad
con ese derecho. Los socorristas también deben seguir una formacion sobre los
métodos y las técnicas de triage. Ademds de la buena acogida que deben tener
en el hospital cuando llevan a los heridos, a los socorristas se les deben comunicar
comentarios acerca de las medidas que han tomado y de la evolucién de los heridos
que han llevado al hospital, para garantizar una entrega correcta del paciente y
contribuir a preparar la labor futura. El cirujano desempeia un papel fundamental en
la comunicaciéon con los socorristas.

Los socorristas suelen ser voluntarios, representan un
componente esencial del equipo sanitario y deben ser
valorados en consecuencia.

La presencia de socorristas antes, durante y después de una emergencia contribuye
a estimular el espiritu humanitario de las personas y las comunidades, a promover la
tolerancia y, en ultima instancia, a forjar un entorno de vida mas sano y seguro.

7.4 Elementos esenciales del enfoque y de las técnicas
de primeros auxilios

7.4.1 Laseguridad siempre en primer lugar

Como se ha mencionado, una de las caracteristicas que definen un conflicto armado
es el alto grado de peligrosidad que se afronta y es una situacién que entrafia mayor
peligro que el asociado con una catastrofe natural o un accidente industrial. Agrava
la situacién el deseo de los combatientes de continuar el combate y de infligir dafios,
después de haber causado el dafio inicial, y la creciente falta de voluntad de muchos
combatientes de reconocery observar las normas aplicables en los conflictos armados.

Los socorristas se encuentran expuestos al peligro y corren grandes riesgos, incluso,
son blanco deliberado de ataques en emboscadas o tiroteos. Con demasiada
frecuencia, inmediatamente después de la explosién o el lanzamiento de una bomba,
hay numerosos socorristas que se dirigen rapidamente hacia el lugar y, unos minutos
mas tarde, estalla una segunda bomba, que provoca una cantidad mucho mayor de
victimas que la primera. Ademas, el espacio donde efecttan sus labores puede estar
limitado por una enardecida y nerviosa multitud de transelntes y por los amigos,
parientes y allegados de las victimas, quienes pueden amenazar a los socorristas.
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Por definicién, el lugar donde se produjo la lesion es
sumamente peligroso y caético.

Esta situacion acarrea consecuencias practicas para los socorristas e impone
limitaciones necesarias para preservar la seguridad del paciente y del propio
socorrista. Un socorrista herido necesita ayuda y no puede socorrer a otros. Por lo
que respecta al personal militar, la cuestién de la prestacion de primeros auxilios bajo
fuego depende de la doctrina y del entrenamiento de cada ejército.

Como se mencioné mas arriba, los enfermos y los heridos se benefician de la
proteccién y el socorrista tiene derechos y obligaciones, de conformidad con el
derecho internacional humanitario. La realizacién de negociaciones o un cese
del fuego pueden dar lugar a una oportunidad para prestar asistencia en mejores
condiciones de seguridad. Los militares pueden optar por eliminar la amenaza o por
garantizar la seguridad mediante la fuerza armada. Esto no significa que los socorristas
no deban adoptar sus propias medidas de seguridad antes de desempenfarse sobre
el terreno. Las circunstancias determinaran el momento y la forma en que se puede
asistir a los heridos con un aceptable nivel de riesgo.

Los beneficios que supone la asistencia a los heridos
invariablemente se deben sopesar respecto del riesgo que
corren los propios socorristas.

La falta o las limitaciones de los medios de transporte y la imposibilidad de desplegar
personal para prestar primeros auxilios sobre el terreno, a causa de limitaciones de
indole politica o relacionadas con la seguridad (una situaciéon demasiado frecuente
en los contextos en los que el CICR desempefa su labor), determinan que mueran
pacientes que, de otro modo, habrian sobrevivido y que los sobrevivientes sufran
infecciones y otras complicaciones que disminuirdn su calidad de vida en el futuro.
El desafio consiste en encontrar el método para desplegar y organizar el personal, el
material y los equipos de primeros auxilios necesarios sobre el terreno. En el contexto
militar, este desafio posee una connotacion diferente. Las consideraciones tacticas
pueden implicar que los soldados deben obtener una“victoria” en el tiroteo, antes de
poder tratar o evacuar a los heridos.

7.4.2 Acciones basicas

En este caso son validos los principios basicos del despliegue de primeros auxilios,
pero al mismo tiempo, es imperativo garantizar la seguridad y la proteccion.

Prevencion de nuevas lesiones: alejar a las victimas del peligro

Una persona herida corre mas riesgos de sufrir nuevas heridas, incluso de ser muerta,
sobre todo si perdié la capacidad de adoptar medidas de autoproteccion, como
ponerse a cubierto de tiroteos o bombardeo. Por lo tanto, la prevenciéon de nuevos
lesiones implica alejar a las victimas del lugar donde fueron heridas y colocar a los
pacientes y al personal sanitario en el lugar mas seguro posible, segun lo permitan las
circunstancias. Ademas, los heridos lucidos y ambulatorios deben ser separados de
los otros heridos, por motivos de gestion de la seguridad in situ y de triage.

Prevencion del agravamiento de la lesion: poner a las victimas a cubierto

Poner a resguardo a las victimas en un refugio da cierta protecciéon contra el
riesgo de nuevas lesiones en una situacion de combate y ademas protege de los
elementos. La exposicion al sol, al calor, al frio o a la lluvia conspira contra el bienestar
y la estabilizacién de los heridos. Ademas, siempre es més facil y eficaz administrar
cuidados médicos cuando se trabaja en un entorno material mas cémodo.

Implementacion de la secuencia estandar de soporte vital basico
1. Evaluacién segun el algoritmo de la secuencia ABCDE asociado con medidas de
emergencia para salvar la vida.

2. Examen fisico completo como preambulo a las medidas de estabilizacién.



PRIMEROS AUXILIOS EN CONFLICTOS ARMADOS

3. Otros procedimientos:
- mantener abrigado al herido,
- garantizar la rehidratacién adecuada,
- prestar apoyo psicoldgico.

4. Vigilar el estado del herido y evaluar la eficacia de las medidas adoptadas.

Las responsabilidades principales del socorrista sobre

el terreno comprenden la proteccién de las victimas, la
prevencion de nuevas heridas y laimplementacion de las
medidas de soporte vital basico y de estabilizacién.

El analisis de la distribucién trimodal de las muertes, véase el Capitulo 5, demuestra
que las maniobras de primeros auxilios iniciales se deben aplicar especificamente a
los heridos graves, pero con probabilidad de sobrevivir. Por lo tanto, los principales
objetivos de las medidas de soporte vital de emergencia son los siguientes:

1. Establecer y mantener una adecuada via aérea permeable.
2. Preservar la respiracion

3. Mantener la circulacién, mediante el control de cualquier hemorragia periférica 'y
la atenuacién o la prevencion del shock.

En una segunda instancia, se deben prestar los primeros auxilios a la gran mayoria de
las victimas; es decir, los heridos con fracturas y lesiones de los tejidos blandos, que
pueden provocar discapacidad.

Para poder realizar un examen adecuado y completo es necesario desvestir al
paciente; factores condicionantes culturales y religiosos, y la situacién tactica
propiamente dicha pueden imponer limites a este procedimiento sobre el terreno.

Todos los heridos que sangran pierden calor corporal, incluso en las zonas tropicales.
Es importante evitar la hipotermia, la cual en una fase ulterior puede ser sumamente
desastrosa, en relacién con el riesgo de coagulopatia (véase el Capitulo 18). Es
necesario cubrir a las victimas con una sabana o una manta, segun las condiciones
climaticas, sin olvidar colocar algun tipo de material aislante debajo del paciente,
puesto que una gran parte del calor corporal se disipa hacia el suelo.

Los protocolos para el nivel de tratamiento que se debe implementar en cualquier
programa de primeros auxilios (fluidos intravenosos, antibiéticos, analgésicos,
intubacion endotraqueal, etc.) dependen de las directrices nacionales e institucionales
vigentes.

Los procedimientos sencillos sobre el terreno para salvar
la vida del paciente (es decir, las medidas de soporte vital
inmediatas) son mas importantes que las técnicas mas
complejas y se basan en las prioridades bien establecidas
del algoritmo ABCDE.

7.5 Instalacion de un puesto de primeros auxilios

La instalacién y la organizacién de un puesto de primeros auxilios dependen en gran
medida del sentido comun para determinar las posibilidades factibles y reales en una
situacion dada y de la duracién prevista de su funcionamiento (de unos minutos a
unos dias o semanas).

7.5.1 Ubicacion

La seleccion de un emplazamiento para un puesto de primeros auxilios debe basarse
en algunas reglas. Es importante que el sitio se encuentre ubicado en un lugar seguro,
suficientemente lejos de las zonas de combate, para que no esté expuesto al peligro,

A =Via aérea
B = Control de la respiraciéon
C =Circulacién

D = Disfuncién neurolégica (estado
neurolégico)

E = Entorno y exposicion
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Figura 7.1.1
Puesto de primeros auxilios: formal.
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pero suficientemente cerca para poder trasladar rapidamente a los heridos hasta el
puesto. Por razones operativas y de seguridad, la ubicaciéon del puesto de primeros
auxilios se debe comunicar con la mayor rapidez posible al centro de mando o de
operaciones de la cadena de asistencia a los heridos. Es importante dar a conocer la
presencia del puesto de primeros auxilios a la poblacién local y a los combatientes,
dado que ellos seran los beneficiarios de sus servicios. La ostentacién de un emblema
(una cruz roja, una media luna roja o un cristal rojo) suficientemente grande para que
sea visible desde todas las direcciones y desde la mayor distancia posible ayudara a
identificar el puesto de primeros auxilios y le conferird la proteccién dimanante del DIH.

Las principales consideraciones en la instalacion de un
puesto de primeros auxilios consisten en la seguridad y la
proteccion de los heridos y de los socorristas.

7.5.2 Infraestructura

Un puesto de primeros auxilios es una unidad funcional y en consecuencia se
puede instalar en una tienda de campafia, en una escuela, en cualquier otro edificio
disponible o en un dispensario o un centro primario de salud. Para ello es necesario
que se cumplan algunos requisitos minimos: una proteccién adecuada contra los
elementos; un tamafo suficiente para albergar a heridos en camillas, facilidad de
acceso para los “heridos que caminan” (p. ej., que no haya escaleras con muchos
peldanos), facil acceso para la entrada y salida de ambulancias y un amplio espacio
para el estacionamiento de los vehiculos.

e b
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Figura7.1.2
Puesto de primeros auxilios: improvisado.

7.5.3 Personal, equipo y suministros

El nivel de competencia técnica del personal del puesto de primeros auxilios depende
de las circunstancias imperantes y de las normas del pais. En un puesto de primeros
auxilios pueden desempenar tareas socorristas, enfermeros, médicos generalistas e
incluso cirujanos. Esto permite la proyeccion adelantada de la asistencia a los heridos
(véase el Capitulo 6). El equipo y los suministros deben reunir ciertos requisitos
minimos, ser adecuados para los cuidados basicos del trauma y corresponderse con
la competencia del personal y los estandares locales. Si se dispone de un equipo de
telecomunicaciones, éste se debe instalar debidamente y en una zona reservada con
esa finalidad.

Obsérvese que:
El catdlogo de articulos de emergencia (Emergency Items Catalogue) del Movimiento

Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja contiene una descripcién de
un puesto corriente de primeros auxilios y un puesto de triage, equipado para un
personal de enfermeria y/o para un médico generalista con experiencia (véase
Bibliografia recomendada).
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7.5.4 Organizacion

Tanto el local como el personal del puesto de primeros auxilios deben estar preparados
para poder hacerse cargo de una afluencia masiva de victimas. Es necesario garantizar
que todo el personal comprenda cabalmente los principios y la aplicacién practica del
triage, mediante ejercicios simulados (véase el Capitulo 9).

Si el puesto de primeros auxilios permanece en funcionamiento durante cierto
periodo y las instalaciones lo permiten, se recomienda preparar las siguientes zonas:
una zona de admisién en la entrada, para registrar y seleccionar (triage) a los heridos,
una zona de espera, para asistir y supervisar a los heridos que serdn evacuados,

una zona de espera, para parientes, amigos y camaradas,

un depésito provisional de caddaveres,

una zona de depdsito, para los equipos y los suministros,

una zona de depdsito, para las armas que se han retirado a los heridos,

una zona de descanso para el personal e instalaciones para la higiene personal.

EXPERIENCIA DEL CICR

En ciertas ocasiones, el CICR se vio obligado a instalar un puesto de primeros
auxilios improvisado en el cual el acceso a la cirugia no estaba exento de
riesgos. Durante la guerra civil prolongada en Sierra Leona, las hostilidades
se libraron repetidamente en la capital, Freetown. En el curso de uno de
estos episodios, en 1998, la delegacion del CICR se convirtié en un puesto de
primeros auxilios: el estacionamiento se transformé en la recepcién y en el
departamento de triage; las distintas oficinas, en salas y zonas de cuidados
intensivo. A lo largo de un periodo de diez dias, seis enfermeras y tres
voluntarios de la Cruz Roja trataron a 244 heridos de guerra y 228 pacientes
enfermos, mientras que en el hospital general desempefaba sus tareas un
equipo quirdrgico de Médecins sans Frontieres (MSF). La guerra urbana, a
menudo, hizo peligroso cualquier intento de llegar al hospital y muchos
pacientes permanecieron en el puesto de primeros auxilios improvisado,
durante dos o tres dias, antes de ser evacuados.

Ademas de la prestacion de primeros auxilios basicos, se procedié a la
hidratacién y a la administracién de inmunoglobulina antitetanica, penicilina
y analgésicos. Numerosos pacientes debieron esperar entre dos y cuatro dias,
antes de su traslado a un hospital, para recibir un tratamiento quirargico. El
equipo quirdrgico de MSF valoré el hecho de recibir pacientes con las heridas
debidamente vendadas, “bien hidratados”y ya preparados para la intervencién
quirdrgica.

Sin embargo, la seguridad fue un problema principal. La delegacién del CICR
fue saqueada dos veces por hombres armados y varios de los 4.500 civiles
que se habian refugiado en las oficinas de la delegacion (transformandolas,
de hecho, en un campamento de personas desplazadas) resultaron heridas o
muertas por el impacto de balas perdidas. En esta situacion, el emblema de la
cruz roja sélo ofrece una proteccion limitada.

7.6 Participacion del CICR en los programas de
primeros auxilios

El CICR apoya los programas y las actividades de primeros auxilios en los contextos de

conflictos armados y otras situaciones de violencia. Estos programas comprenden:

- el despliegue de personal sanitario para encargarse del funcionamiento de los
puestos de primeros auxilios,

- el entrenamiento en zonas en las que no tienen acceso otras organizaciones (p. €j.,
zonas en las que operan grupos guerrilleros irregulares),
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- la ayuda para adaptar los programas de primeros auxilios de rutina de las
Sociedades Nacionales de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, y de otras
organizaciones al contexto de preparacién y respuesta para situaciones de conflicto,

« el desarrollo de las capacidades estratégicas, administrativas y de planificacion de
las instituciones y los lideres de equipos locales y nacionales,

« el suministro de materiales y equipos,

- la ayuda para organizar un sistema de cuidados de emergencia

« la elaboracién de documentos estandares y de referencia (véase Bibliografia
recomendada).

7.7 Debates, controversias y confusiones

Las técnicas de primeros auxilios se describen con detalles en los manuales cuyos
titulos figuran en la Bibliografia recomendada. En adelante, en este capitulo,
solamente comentaremos algunos temas que pueden generar controversias o
confusiones y que son especificos en una situacion de conflicto armado.

7.7.1 “Cargary llevar” respecto de“quedarse y tratar”

Como cualquier otro eslabdn de la cadena de asistencia a los heridos, la organizacién
de los primeros auxilios requiere planificacion y formacién. Es necesario disefiar una
estrategia para el cuidado y la evacuacién eficaces de los heridos. Las expresiones
“cargar y llevar” y “quedarse y tratar” designan dos estrategias diferentes bien
conocidas. Estas expresiones provienen, en gran medida, de la practica de los
servicios sanitarios civiles de emergencia de paises industrializados y pueden no ser
especialmente pertinentes en un contexto de conflicto armado.

En tiempo de paz, los Unicos impedimentos para el traslado del paciente son los
factores relacionados con la infraestructura y las condiciones geograficas. La eficacia
de la evacuacion depende de la disponibilidad y la coordinacién de un medio de
transporte, ya sea aéreo (aviones, aeropuertos, helicopteros, helipuertos) o terrestre
(carreteras adecuadas, vehiculos necesarios, etc.) y de las distancias de traslado. En el
contexto de un conflicto armado la situacién se complica.

La expresion “cargary llevar”indica la implementacién de medidas de primeros auxilios
de soporte vital basico y el traslado inmediato del paciente a un hospital quirdrgico.
Este enfoque es adecuado, si las distancias son cortas, si se dispone de un medio de
transporte fiable y si el hospital mas cercano posee el equipo y el personal necesarios.
El enfoque que consiste en mantener al paciente sobre el terreno hasta que el paciente
se haya estabilizado, antes de la evacuacion (“quedarse y tratar”) es recomendable si las
distancias son grandes, si la infraestructura y los medios de transporte son inadecuados
y si hay ingentes dificultades para acceder a un hospital quirdrgico.

En un contexto militar, a los factores operativos en tiempo de paz se suman los
relacionados con un combate en curso y con la actividad del enemigo. En este caso,
“cargary llevar”requiere contar con superioridad aérea, si se utilizan helicépteros, con
carreteras segurasy controladas, si se opta por la via terrestre, y con centros quirdrgicos
situados a una distancia razonable, en cualquiera de los dos casos. Estas condiciones
son cumplidas por muy pocos ejércitos y solamente en determinadas circunstancias
tacticas. Es mas habitual establecer un punto de recogida o centro de triage; es
decir, se aplica el enfoque de “quedarse y tratar”. El nivel de tratamiento depende
de la proyeccién adelantada de los recursos. La realizaciéon de procedimientos mas
avanzados sobre el terreno se comenté en el Capitulo 6.

7.7.2 Mecanismos de lesion y el problema de la columna cervical

Los socorristas o cualquier otro miembro del personal sanitario deben establecer de
inmediato si la victima sufrié un traumatismo cerrado o penetrante. Los traumatismos
cerrados localizados arriba del nivel de las claviculas, o que provocan la pérdida del
conocimiento, requieren la observacion y la inmovilizacién inmediata de la columna
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cervical, sin dejar de priorizar la via aérea. Un traumatismo craneal penetrante
asociado con pérdida del conocimiento no requiere cuidados especiales de la
columna cervical.

En el caso de una herida penetrante, en el cuello, por proyectil que impacté en una
vértebra cervical, lalesion de la médula espinal es inevitable. Una fractura inestable de
la columna cervical provocada por un proyectil se asocia con una lesiéon permanente
de la médula espinal y con una tasa de mortalidad superior al 95%. El socorrista debe
ser cuidadoso durante la manipulacién de la victima, pero no puede prevenir un
dafo que ya es irreversible. La combinacién de traumatismos cervicales cerrados y
penetrantes se debe tratar del mismo modo que un traumatismo cerrado.

EXPERIENCIA DEL CICR

A continuacion, ofrecemos dos ejemplos practicos derivados de la experiencia
del CICR, para ilustrar la diferencia entre un traumatismo cerrado y una herida
penetrante.

Una persona que sufre un accidente de trafico y presenta una fractura del
maxilar inferior y una hemorragia bucal que obstruye la via aérea también
requiere cuidados de la columna cervical, por una posible lesién oculta. Una
herida de bala en la mandibula asociada con fragmentos 6seos, hematoma,
babeo y lesiones de los tejidos blandos del piso de la boca no requiere
cuidados de la columna cervical. Si el herido estd lucido adoptara una postura
particular con la cabeza inclinada hacia delante (generalmente con un flujo
visible de sangre y saliva través de la boca) y la mirada dirigida hacia abajo
para mantener la permeabilidad de la via aérea durante el mayor tiempo
posible. En este caso, es inutil colocar un collarin protector y si el socorrista
intenta reclinar al herido con la cabeza hacia atras el paciente ofrecera
resistencia.

Una caida puede provocar la pérdida del conocimiento y una lesion de la
columna cervical. Sin embargo, la pérdida de conocimiento provocada
por una herida de bala en la cabeza no requiere precauciones especificas
relacionadas con la columna cervical.

7.7.3 ¢{ABCDE o C-ABCDE?

Desde una perspectiva estadistica, aunque es reversible, la hemorragia periférica
grave es la principal lesién letal en el contexto de un conflicto armado (véase el
Capitulo 5). Varios estudios muestran que la cantidad de soldados que mueren por
una hemorragia periférica catastréfica es mucho mayor que la cantidad de muertos
por obstruccién o dificultad respiratorias. Por lo tanto, la“C”" indicativa de hemorragia
catastréfica se puede colocar en primer término, simplemente porque es mas
frecuente.

Una vez que la hemorragia externa catastréfica, la cual es evidente, ha sido
descartada, lo que ocurre en la mayoria de los casos, el socorrista debe implementar
inmediatamente las maniobras de referencia ABCDE.

7.7.4 El torniquete, ;coOmo y cuando?

Se dice que el torniquete salva vidas, pero que aumenta el riesgo de perder un
miembro. El torniquete es dificil de colocar, de mantener y de vigilar correctamente.
Si se utiliza en forma indiscriminada, puede causar numerosas complicaciones.
Ademas, la presencia prolongada de un torniquete improvisado, en general, es
ineficaz y es una causa independiente de lesién tisular (Figuras 7.3.1 y 7.3.2). Hay
poca utilidad, o no hay utilidad alguna, en la colocacién de un torniquete a un

M. DallaTorre / CICR

Figura 7.2

Herida de bala en la mandibula: no hay riesgo de

lesiéon de la columna cervical.
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Figura 7.3.1

Torniquete improvisado: ;qué grado de eficacia?

herido de guerra por parte de un socorrista civil. El torniquete se puede utilizar como
ultimo recurso, cuando todas las otras medidas han fracasado, a fin de controlar
transitoriamente la hemorragia, mientras se rellena la herida y se aplica un vendaje
compresivo. Pero, se debe retirarinmediatamente, después de realizar esas maniobras.
Indudablemente, para controlar una hemorragia periférica, la técnica mas frecuente y
eficaz de los socorristas consiste en comprimir directamente la herida mediante un
vendaje compresivo o, si esta medida es insuficiente, la compresion del segmento
arterial proximal en la axila o en la ingle, el taponamiento de la herida con gasas y la
aplicacién de un vendaje compresivo.

R.Coupland / CICR

Figura 7.3.2

Torniquete improvisado: ;hasta qué punto es perjudicial? En este caso el
torniquete permanecié colocado mas de seis horas, lo que obligd a una
amputacion en un nivel muy por arriba de la rodilla.

Es posible que los militares empleen el torniquete en ciertas situaciones tacticas;
por ejemplo, para liberar las manos del paramédico que se debe ocupar de un gran
numero de heridos; mientras se llevan a cabo los primeros auxilios bajo fuego directo,
principalmente durante la noche. Algunos ejércitos suministran a los soldados un
torniquete prefabricado autoaplicable, que se coloca con una sola mano y permite
seguir combatiendo. El CICR se abstiene de opinar acerca de estas consideraciones
tacticas, pero desaconseja el empleo abusivo del torniquete, frecuente en muchas
guerras en el pasado.

El empleo de un torniquete para las lesiones por aplastamiento (personas atrapadas
debajo de los escombros de un edificio, destruido por un terremoto o un bombardeo)
es justificable. En estos casos, se deben tomar precauciones para garantizar la
rehidratacion y la reanimacion de la victima, a fin de prevenir las complicaciones de la
mioglobinemia, que de otro modo es inevitable.

Para informacion mas detallada acerca de las lesiones por aplastamiento, véase el
Volumen 2.

Algunos ejércitos estan evaluando el empleo de nuevos polvos y esponjas
hemostéticos de accién local, para promover la coagulacién de las heridas traumaticas,
pero en todos los casos la compresién directa esta indicada obligatoriamente. El CICR
no posee experiencia con estas modalidades y, al igual que muchos otros, espera con
interés los resultados de estos estudios sobre el terreno. El coste y la disponibilidad
son factores que deberan tenerse en cuenta, antes de promover, en todo el mundo, la
utilizacién generalizada de estos métodos.

La hemorragia periférica se puede controlar mediante
la compresidn externa y la aplicacion de un vendaje
compresivo.



PRIMEROS AUXILIOS EN CONFLICTOS ARMADOS

7.7.5 ;Reanimacion o rehidratacién?

El socorrista solamente puede realizar procedimientos sencillos sobre el terreno.
La administracién de liquidos por via intravenosa requiere un cierto grado de
conocimiento médico y un equipo especial, que en general sobrepasan el dmbito y
las competencias de un socorrista. No obstante, el socorrista puede supervisar una
perfusién.

El tema de la administracién prehospitalaria de liquidos por via intravenosa ha sido
motivo de numerosas controversias. Es necesario sopesar la necesidad de mantener
una perfusidn tisular y oxigenacién suficientes respecto del riesgo de diluir los
factores de la coagulacién y de desalojar coagulos ya formados, como consecuencia
del aumento de la presién arterial. La “reanimacién hipotensiva” recomendada en la
actualidad consiste en interrumpir la hidrataciéon cuando se percibe un pulso radial
palpable (presion arterial sistolica de 90 mm Hg) (véase el Capitulo 8).

Una gran parte de la controversia se plantea en el contexto de eficientes sistemas de
trauma civiles, en los que el tiempo de evacuacién es breve (menos de dos horas).
Es probable que solamente los heridos de guerra que presentan signos clinicos
evidentes de shock requieran hidratacidn intravenosa prehospitalaria. Ademads, en
numerosos conflictos modernos el traslado hasta un hospital insume mucho mas
tiempo (dias e incluso semanas) y el riesgo de desalojo del codgulo deja de tener
importancia. Es probable que en esta situacién esté indicada la rehidratacion como
parte de las maniobras de reanimacion.

Si el paciente herido esta lucido y no sufre un traumatismo craneoencefalico, el
socorrista puede administrar liquidos por via oral (p. ej., con sales de rehidratacién
orales), sobre todo si la evacuacién se retrasa y el traslado es prolongado. Este
procedimiento posiblemente no se emplee con suficiente frecuencia. La rehidratacion
oral no es deletérea para el paciente, aun cuando sufra un trauma abdominal, y se
recomienda especialmente en el caso de quemaduras graves.

7.7.6 ;Suplementos de oxigeno sobre el terreno?
Advertencia

Un cilindro de oxigeno que sufre el impacto de una bala o un fragmento de metralla
se comporta como una bomba. Ademds de ser peligrosos, los cilindros de oxigeno son
pesados y se deben reemplazar con frecuencia (si la velocidad de flujo del oxigeno
administrado es elevada, la duracion del cilindro es breve). El relleno de los cilindros
es un procedimiento complejo que requiere equipos especiales.

Se debe evitar el empleo de cilindros de oxigeno en una zona peligrosa. Actualmente,
esta es la politica general del CICR.

Media Luna Roja Palestina

Figuras7.4.1y7.4.2

Ambulancia destruida por la detonacién de un cilindro de oxigeno, que se proyecté a través del techo como un cohete. Las fotos muestran la ambulancia

y el cilindro en el suelo.

Si las condiciones de seguridad lo permiten, el punto de recogida o la estacién
intermedia pueden tener oxigeno a disposicion. Es preferible un concentrador de
oxigeno (requiere energia eléctrica) a los cilindros de oxigeno comprimido.
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7.7.7 Disfuncién neurolégica: el sistema AVDI

El término disfuncion neuroldgica se refiere al estado neurolégico de la victima; es
decir, alteraciones del estado sensorial y cualquier grado de paralisis secundaria a una
lesion de la médula espinal.

El método de referencia hospitalario para determinar el estado del sensorio es
la Escala de coma de Glasgow. Sin embargo, un método mas sencillo y tal vez mas
facil de utilizar sobre el terreno para determinar el estado sensorial es la escala AVDI
(Alerta, respuesta al estimulo Verbal, respuesta al Dolor, Inconsciente). El resultado se
puede extrapolar facilmente a la escala de Glasgow, cuando el herido llega al hospital
y es un indicador adecuado de la evolucién del paciente.

Alerta El herido esta despierto y licido, habla normalmente y responde a los estimulos del
entorno (p. ej., abre los ojos espontaneamente, cuando el observador se acerca).

Respuesta al estimulo El herido responde coherentemente cuando se le habla.

verbal

Respuesta al dolor El herido no responde a preguntas, pero se mueve o se queja, en respuesta a un

estimulo doloroso (pellizcos en los musculos del cuello, el I6bulo de una oreja,
tetilla o pezdn; compresion del borde supraorbitario o del angulo de la mandibula).

Inconsciente El herido no reacciona a ningdn estimulo.

El nivel del estado sensorial puede estar afectado por otros factores, como la hipoxia,
el shock, la medicaciéon y la ingestién de narcéticos o de alcohol (el cual, demasiado a
menudo, se consume en cantidades excesivas en tiempo de conflicto armado).

Sobre el terreno, la primera medida que se debe implementar en un herido con un
compromiso de estado sensorial consiste en garantizar una via aérea permeable.

Examen de la médula espinal y la columna vertebral

Este procedimiento comprende dos fases: la evaluacion del movimiento de
las extremidades (comparando ambos lados del cuerpo) y la palpaciéon de los
promontorios éseos de la columna vertebral. La palpacion de cada vértebra,
colocando los dedos como si se tocaran las teclas de un piano, tiene por finalidad
detectar induraciones o deformaciones. Si se considera que la médula espinal corre
algun riesgo se recomienda que cuatro personas colaboren para hacer “girar en
bloque” al paciente hasta colocarlo sobre una camilla. La inmovilizacién inicial de la
columna cervical se puede lograr mediante el control manual de la cabeza hasta que
sea posible colocar un collarin de Minerva. No obstante ello, la inmovilizacion de la
columna cervical no debe aumentar el riesgo de obstruccion respiratoria.

La importancia del tipo (cerrado o penetrante) de lesion se ha mencionado
anteriormente. Siempre que se sospeche una lesion de la columna vertebral es
sumamente importante la manipulacién y la inmovilizacién correctas del paciente;
aunque es posible que la lesién ya se haya producido, el socorrista debe evitar agravar
el estado del paciente.

7.7.8 Evacuacion: un riesgo necesario

El traslado de los heridos siempre es dificil, toma mds tiempo que lo previsto, implica
un riesgo de nuevos traumatismos y puede ser peligroso para el paciente y para
quienes lo trasladan: la famosa “mortalidad del viaje en ambulancia” En situaciones
de conflicto armado, al peligro que acarrea el viaje en ambulancia se le suman los
riesgos de combates en curso. La velocidad es menos importante que la seguridad del
traslado: los accidentes de ambulancia son frecuentes. Todos estos factores; es decir,
la posible agravacién del estado del paciente, el empleo de distintos recursos y la
seguridad, se deben sopesar respecto de los beneficios probables de la movilizacién
del herido.

En un entorno urbano, si la herida es grave, es normal que el socorrista omita el
traslado a un centro médico vecino y, si la herida es leve, es habitual que evacue a
la victima hasta un dispensario, a fin de evitar una sobrecarga de los hospitales.
Lamentablemente, los residentes de una zona urbana, a menudo, se dirigen
espontdneamente a un hospital independientemente de la gravedad de la herida.
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La evacuacién y el traslado durante un combate urbano pueden acarrear riesgos aun
cuando las distancias sean muy cortas; se recomienda postergar el traslado hasta que
prevalezca un periodo de calma o un alto el fuego.

También se debe tener presente la confusion reinante durante los combates
callejeros y la atmédsfera emocionalmente cargada. La falta de disciplina para
efectuar un adecuado triage prehospitalario y la “presiéon” ejercida por los transeuntes
pueden generar una situaciéon cadtica en el hospital receptor. La primera tanda de
ambulancias transporta a los muertos y a los heridos con mutilaciones muy graves.
La segunda tanda de ambulancias transporta a personas que gritan, que estan
histéricas y atemorizadas; es decir, los pacientes Iticidos y con heridas superficiales.
La tercera tanda de ambulancias evacua a los heridos graves que realmente necesitan
un tratamiento de emergencia; estos pacientes yacen inméviles, generalmente sufren
una hemorragia y no gritan para atraer la atencion.

En las zonas rurales alejadas, si el traslado dura horas o incluso dias, es l6gico hacer
una proyeccion adelantada de los recursos, mediante la formacién mas avanzada
de los profesionales sanitarios locales. Los principios del triage se aplican para
seleccionar a los pacientes que deben ser evacuados en primer término (véase el
Capitulo 9). Obsérvese que existe una importante diferencia entre la prioridad de
tratar y la prioridad de evacuar, sobre todo si el tiempo de evacuacion es prolongado.
La identificacion de heridas letales evita a la victima, y a los que desean socorrerla,
la angustia y la frustracién asociadas con esfuerzos infructuosos para alcanzar un
nivel superior de cuidados y permite prestar mejores cuidados a las victimas con
probabilidad de sobrevivir.

Las demoras en la evacuacién se asocian con un aumento de la tasa de mortalidad
prehospitalaria; los heridos més graves experimentan un proceso de “triage natural”.
Como se menciond en el Capitulo 5, una evacuacién prolongada y ardua se asocia
con una mayor mortalidad de las victimas con heridas centrales y con la consiguiente
disminucion de la tasa de mortalidad hospitalaria: al hospital solamente llegan los
pacientes con altas probabilidades de sobrevivir. Este fenémeno continda siendo un

problema dificil de solucionar en la asistencia a los heridos de guerra.

Figuras 7.5.1y 7.5.2

Distintos medios para la evacuacién de los
pacientes: moderno y tradicional
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8.1 Prioridades ABCDE

El enfoque general del tratamiento de los heridos en un departamento de
emergencias hospitalario es la continuacién de los procedimientos de soporte vital
basico de primeros auxilios. El fundamento racional es el mismo en ambas situaciones,
pero las herramientas diagnésticas y terapéuticas disponibles son mas avanzadas en
el departamento de emergencias.

Independientemente de que el herido que llega al hospital haya recibido o no
los primeros auxilios sobre el terreno debera ser tratado con el algoritmo ABCDE
completo. Es posible que el estado del paciente se haya modificado durante el
traslado; heridas importantes pudieron haber pasado inadvertidas, a causa de
la confusidn reinante sobre el terreno; y la competencia en los primeros auxilios
administrados pudo haber sido insuficiente o inexistente. Los esfuerzos iniciales
se deben centrar en el tratamiento vital de la asfixia y el shock, dado que estos dos
trastornos remediables son las causas de muerte mas frecuentes. La “hora dorada”
comienza en el lugar donde se produjo el trauma y no cuando el paciente llega al
departamento de emergencias.

Prioridades: el algoritmo ABCDE

Via aérea antes que respiracion, respiracion antes que
circulacion.

1. Evaluar

Examen inicial: via aérea (“Airway”) Respiracion (“Breathing”), Circulacién, Disfuncién
neurolégica, Entorno y Exposiciéon. Triage en una situacién con gran numero de
victimas: véase el Capitulo 9.

2. Actuar
Reanimacién de emergencia: intervencién ante una situacién que acarrea riesgo de
muerte.

3. Evaluar
Examen completo: palpacion completa de la cabeza a los pies, por delante y por
detras.

4. Actuar
Tratamiento definitivo, quirdrgico o no quirdrgico: estabilizacién.

5. Evaluar y actuar

Tratamiento o evacuacion de la victima, de acuerdo con las prioridades del triage,
hasta un hospital del eslabén superior, para administrar cuidados especializados, en
caso de que sea necesario.

Obsérvese que:

En algunos paises es necesario separar rigurosamente las dreas de examen y
tratamiento para hombresy para mujeres en el departamento de emergencia. Aunque
esta necesidad puede plantear problemas en una situacién de afluencia masiva de
victimas, el departamento de emergencia se debe organizar teniendo presente esa
exigencia.

8.2 Examen inicial

El examen inicial y la reanimacién de emergencia se llevan a cabo en forma
simultanea. El médico del departamento de emergencias que recibe al paciente debe
formular automaticamente una serie de preguntas:

1. ;El paciente estd vivo o muerto?
2. ;El'herido estd conciente o inconsciente?

3. Mecanismo de lesién: ;el traumatismo es penetrante o cerrado?
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4. ;Cudles son los problemas potencialmente fatales (si hay alguno), segun el
algoritmo ABCDE?

En presencia de un herido, el reflejo natural consiste en centrar la atencién inicial en
la hemorragia. Sin embargo, se debe tener presente que la principal amenaza para la
vida de la victima es la falta de aire por obstruccion de las vias aéreas. La estabilizacion
de la via aérea debe preceder al control de la respiracién y de la circulacién. Con la
préctica, serd posible normalizar rdpidamente la via aérea y la respiracion, para luego
focalizar la atencién en el control de la hemorragia visible. (En un departamento de
emergencias hospitalario, la situacion es diferente de la asociada con una“hemorragia
catastréfica” sobre el terreno, como se comenta en el Capitulo 7, sobre los primeros
auxilios.)

El médico a cargo del departamento de emergencia debe aprender a aplicar el
algoritmo ABCDE, en forma circular. El mero hecho de determinar si el paciente
estad vivo o muerto ya requiere un examen somero mediante el sistema ABCDE. Los
caddveres no incorporan aire (A) ni presentan ventilacién pulmonar (B) ni pulso (C),
las pupilas estan dilatadas y no reaccionan a los estimulos luminosos y no existe
ninguna reaccion a los estimulos dolorosos (D), no se observa ningiin movimiento de
las extremidades y el cuerpo esta frio (E).

El manejo correcto del algoritmo ABCDE permite que el médico responda a todas las
preguntas anteriores, mediante un proceso integrado.

La mayoria de las victimas se encuentran lUcidas, ansiosas, atemorizadas y doloridas, y
pueden dar informacion acerca de lo que les sucede y “dénde duele”; estos pacientes
estan vivos y lucidos, y el acto de hablar demuestra que las vias aéreas estén libres.
Estos signos vitales pueden parecer evidentes, pero, de todos modos, es importante
elaborar una lista mental de verificacién y practicar la rutina de formular la serie de
preguntas iniciales, para establecer un método de examen ordenado y coherente.

Como se menciond en el capitulo anterior, que versa sobre los primeros auxilios,
un traumatismo cerrado por arriba del nivel de la clavicula requiere una atencién
adecuada de la columna vertebral cervical, pero el control de la via aérea sigue
siendo prioritario. Algunas medidas sencillas comprenden la estabilizacion manual
en posicion neutra, con la cabeza mantenida en una linea axial; la colocacién de un
collarin semirrigido; el uso de bolsas de arena y tela adhesiva, y la colocacién de una
tabla espinal especializada.

El examen inicial debe incluir el diagnéstico de cualquier trastorno potencialmente
fatal en las categorias A, B o C, y la determinacién del numero, la localizacién y la
magnitud de las heridas evidentes. Estos dos factores considerados en conjunto son
importantes para establecer las prioridades de triage (véase el Capitulo 9). El examen
inicial de los elementos ABCDE debe ser seguido de un examen mas completo para
identificar todas las heridas existentes.

Es importante establecer el tiempo transcurrido desde la lesion, estimar la cantidad
de sangre perdida a partir del momento en que se produjo el trauma y determinar
la presencia o la ausencia de alergias. En el caso de victimas civiles, también se
deben tener presentes las enfermedades preexistentes y las medicaciones para el
tratamiento de trastornos crénicos. Los combatientes jévenes y sanos, en general, no
plantean estos problemas médicos.

En el entorno hospitalario, se debe desvestir completamente al herido para permitir
un examen fisico completo (este procedimiento también puede verse obstaculizado
por motivos culturales o religiosos). Se deben evaluar las constantes vitales, colocar
los catéteres intravenosos y extraer simultdneamente muestras de sangre para
determinar el grupo sanguineo, realizar reacciones de compatibilidad y determinar
el hematocrito o la hemoglobinemia a fin de contar con un valor basal que permita
comparaciones ulteriores. Segun las normas locales y las posibilidades del laboratorio,
se pueden solicitar otros estudios, como la determinacién de los niveles de electrolitos
y gases en sangre, la glucemia, etc.
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8.3 La via aérea

La obstruccion de la via aérea es una emergencia que exige una respuesta inmediata.
Algunas lesiones provocan trastornos inmediatos y otras causan una obstruccién
retardada de las vias aéreas.

A continuacién, se mencionan algunos traumatismos generalmente asociados con
obstruccién de las vias respiratorias.

Traumatismo craneoencefélico con disminucion del sensorio

Ademas del riesgo asociado con la aspiracion del vémito, la sangre, los fragmentos de
piezas dentarias o huesos y los cuerpos extraios, también es posible que la lengua
y la epiglotis obstruyan la via aérea. Ademas, es posible que la victima inicialmente
conciente muestre una disminucion progresiva del sensorio con el transcurso del
tiempo.

Lesiones maxilofaciales

Aun cuando inicialmente el paciente presente una respiracién normal, el edema de la
lengua, del piso de la boca y de la faringe provocara una obstruccion de la via aérea,
en el transcurso de varias horas.

Heridas penetrantes de la laringe o la porcion superior de la traquea
Si son de magnitud suficiente, estas heridas crearan una “traqueotomia traumatica”

Traumatismo cerrado de la laringe (por el impacto con la culata de un fusil)
El aplastamiento del cartilago puede causar el colapso de las vias aéreas.

Hematoma compresivo del cuello
La acumulacién progresiva de sangre puede causar la compresion extrinseca de la
hipofaringe o la laringe.

Quemaduras de la cara y el cuello o quemaduras, por inhalacién, de la laringe y
la traquea

Independientemente de que sean producidas por el fuego y el humo o por sustancias
quimicas irritantes, estas lesiones requieren una observacion estrecha, para detectar
una obstruccion o una insuficiencia respiratoria retardadas como consecuencia del
edema.

Obsérvese que:

La inhalacion de sustancias quimicas requiere precauciones especiales para
descontaminar al paciente y al instrumental o equipo que entré en contacto con él.
Este procedimiento no sélo constituye una parte esencial del tratamiento, sino que
también es imprescindible para la proteccién del personal hospitalario y de los otros
pacientes.

Los trastornos responsables de una obstruccién retardada de las vias respiratorias
pueden evolucionar lentamente y existe el riesgo de que pasen inadvertidos, sobre
todo durante el triage de un gran nimero de heridos sin la supervisién adecuada.
8.3.1 Permeabilizacion de la via aérea
Al igual que en el caso de los primeros auxilios, estd indicado el tratamiento estandar,
para la eliminacién de una posible obstruccién de las vias respiratorias.

Procedimientos bdsicos para estabilizar la via aérea

1. Abrir la boca.

2. Desplazar la lengua hacia delante.

3. Eliminar la sangre y cualquier residuo presentes en la boca y la orofaringe.

4. Mantener la via aérea permeable.
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Para abrir y limpiar la boca estan indicadas las maniobras de traccién mandibular y
elevacién del mentén: desplazar la lengua hacia delante y efectuar un movimiento de
barrido digital (protegiendo simultdneamente el dedo), con la ayuda de un aparato
de aspiracion, si se dispone de éste. Estos procedimientos inducen un cierto grado
de movimiento de la columna cervical. La estabilizaciéon axial manual de la cabeza,
durante el procedimiento, contribuird a minimizar los efectos las maniobras sobre la
columna vertebral. De todas maneras, el objetivo principal debe ser la desobstruccion
de la via aérea.

Para mantener una via aérea permeable se pueden utilizar diferentes elementos:

« una canula orofaringea (cadnula de Guedel),

« una canula nasofaringea,

« una mascarilla laringea

« un Combitubo (tubo con doble luz, que se introduce, a ciegas, en el interior de la
trdquea y el es6fago.

Todos estos métodos mantienen permeables las vias aéreas, pero no garantizan
proteccién contra la aspiracion del vémito o del contenido gastrico.

Durante la recepcién de un gran numero de heridos, el personal sobrecargado de
trabajo del departamento de emergencias puede verse obligado a implementar
un método mas sencillo como procedimiento transitorio. En estas condiciones, la
posicién de recuperacién (posicion lateral de seguridad, post-amigdalectomia o de
semipronacioén) es la postura de eleccién para la mayoria de los pacientes con riesgo
de obstruccién de las vias respiratorias, hasta que sea posible realizar una maniobra
mas adecuada. La posicién lateral de recuperacién confiere una proteccion relativa
contra la aspiracién del vémito o del contenido gastrico.

8.3.2 Estabilizacion definitiva de la via aérea
Las siguientes situaciones requieren una estabilizacion definitiva de la via aérea:

- apnea o paro cardiaco independientemente de su causa (con respiracion asistida);

« puntuacion < 8 con la escala de coma de Glasgow, lo que implica ausencia de
respuesta a los estimulos dolorosos;

« convulsiones continuas (con respiracion asistida)

- fracturas inestables del maxilar superior o de la mandibula (por lo general fracturas
bilaterales de la mandibula o inestabilidad de la mitad inferior del rostro en el nivel
de la glabelay los huesos malares);

« segmento extenso de térax batiente o inestable (con respiracién asistida);

- insuficiencia respiratoria (con respiracién asistida);

- quemaduras faciales u orofaringeas moderadas a graves.

8.3.3 Estabilizacion definitiva de la via aérea: intubacion
endotraqueal

La técnica mds adecuada y sencilla para estabilizar las vias respiratorias y protegerlas
contra la aspiracion es la intubacién endotraqueal, ya sea por via nasal o por via oral.
Los pacientes en coma profundo generalmente se pueden intubar con facilidad. En
el caso de pacientes inquietos, irritables e hipdxicos que no colaboran, usualmente
se recurre a la sedacién para permitir la intubaciéon endotraqueal. Diversos farmacos
administrados por via intravenosa permiten una intubacion rapida sin resistencia
por parte del paciente y no agravan la hipoxia (p. ej., diazepam, pentotal, propofol,
ketamina). El paro cardiaco por cualquier causa y el shock hemorragico severo (Clase
IV, véase mds adelante) requieren una intubacién endotraqueal de urgencia. La
alternativa a la intubacion endotraqueal es la intubacién quirdrgica.
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8.3.4 Estabilizacion definitiva de la via aérea: intubacion
quirdargica

La necesidad de intubacién quirdrgica se debe identificar en una fase temprana
y el procedimiento se debe realizar con rapidez. Este enfoque puede ser primario
(traumatismos maxilofaciales, heridas del cuello que comprometen la laringe o
la faringe o se asocian con la formacién de hematoma, etc.) o secundario a una
intubacién endotraqueal fallida. La intubacién quirirgica también esta indicada
cuando no se dispone de respiradores mecanicos.

La cricotiroidotomia es preferible a la traqueostomia,
dado que en una situacién de emergencia la realizacion
de esta Ultima puede presentar dificultades y causar una
hemorragia profusa.

Cricotiroidotomia

La cricotiroidotomia es un procedimiento rdpido y seguro asociado con una
hemorragia relativamente escasa (Figuras 8.1.1-8.1.4). Se realiza una incision en la piel
y se extiende a través de la membrana cricotiroidea. Se inserta el mango del bisturi
y se lo rota 90°, para mantener la membrana abierta hasta introducir una canula de
traqueostomia de pequeno calibre.

Cartilago tiroides
artilago cricoides

o
O
2
Escotadura z
— supraesternal ?
al
Figura 8.1.1 Figura 8.1.2
Reparos quirurgicos: el paciente se debe colocar Se efectua una incision horizontal en la
con el cuello en extension y una almohadilla entre membrana cricotiroidea (cono eldstico) y
los hombros. Se localizan los cartilagos tiroides se separan los bordes con los dedos pulgar
y cricoides mediante la palpacion y luego se e indice. La incision se extiende a través de
identifica la membrana cricotiroidea en la zona toda la membrana y se ensancha mediante la
deprimida interpuesta entre ambos cartilagos. introduccién del mango de un bisturi, que luego

se rota en un angulo de 90°.

P. Zylstra/ CICR

Figura 8.1.3 Figura 8.1.4

Se introduce un tubo de traqueostomia a través La totalidad del procedimiento no deberia durar
de la aberturay se lo fija in situ. mas de 30 segundos.

Traqueostomia

La traqueostomia debe ser un procedimiento programado. La Unica indicacidon
especifica para una traqueostomia de emergencia en casos de heridas de bala es la
lesion directa de la laringe, lo que transforma una traqueostomia traumatica en una
traqueostomia quirdrgica. La técnica mas segura y adecuada para garantizar una via
aérea permeable depende de la urgencia del problema.

Figuras 8.1.1-8.1.4
Cricotiroidotomia.
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Figura 8.3

Valvula unidireccional de Heimlich: se introduce
una canula de gran calibre inmediatamente

por arriba del borde superior de una costilla 'y,
alrededor de la canula, se coloca un dedo de
guante quirurgico, fijado con hilo de sutura, al
cual se le efecttia un corte de un centimetro de
largo en el extremo ciego.
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8.4 Respiraciony ventilacion

Es importante detectar y tratar la causa de la dificultad respiratoria. Los pacientes con
traumatismos, a menudo, requieren intubacién y ventilacién mecdnica para sustentar
la respiracién, como ocurre en presencia de cuadriplejia, contusiéon pulmonar por onda
expansiva, lesiones causadas por sustancias quimicas e inhalacion de humo. Una enfer-
medad preexistente también puede interferir con la ventilacién en un paciente herido.

El examen clinico puede revelar una lesién toracica que interfiera con la respiracion.
Por ejemplo:

+ un segmento de térax inestable,

« neumotdrax abierto o una herida aspirante del térax,

« neumotdrax a tensién o hemoneumotodrax.

Segmento de térax inestable

El tratamiento inicial de este trastorno comprende un vendaje compresivo o vendaje
adhesivo, la administracién de analgésicos y la colocacién del paciente en una
posicién correcta. Los casos mas graves y complicados pueden requerir la insercién
de una sonda pleural y la intubacién con respiraciéon mecanica. Las dificultades
terapéuticas usualmente son consecuencia de la contusiéon pulmonar subyacente.

Para mayores detalles acerca del segmento de térax inestable, véase el Volumen 2.

Herida aspirante del térax

Una herida toracica aspirante, requiere un vendaje oclusivo, fijado en tres lados y
realizado en el departamento de emergencias. Ulteriormente, se procede al traslado
del paciente al quiréfano, para el desbridamiento y el cierre de la herida de la pared
toracica y la colocacién de un drenaje intercostal.

Obsérvese que:
El cierre del apésito en sus cuatro lados acarrea el riesgo de transformar una herida

abierta en un neumotorax a tensién cerrado.

Neumotorax a tension

El diagnéstico clinico de un neumotdrax a tension puede presentar dificultades, salvo
en presencia de una dificultad respiratoria evidente. En este Ultimo caso, no se debe
perder tiempo en obtener una radiografia (Figura 8.2). Este trastorno se debe tratar
de inmediato mediante la insercién de una canula IV de gran calibre, conectada con
una valvula unidireccional de Heimlich improvisada, a través del segundo o el tercer
espacios intercostales en la linea medioclavicular (toracocentesis con aguja), como
procedimiento transitorio (Figura 8.3). Se considera que la puncién es positiva si se
produce la salida brusca de aire, cuando la aguja ingresa en la cavidad pleural. La canula
debe ser suficientemente larga (8 cm), para atravesar completamente la capa muscular
de la pared tordcica, cuyo espesor promedio generalmente varia entre 4 y 6 cm.

Figura 8.2

Neumotoérax a
tension con dificultad
respiratoria: el Ginico
problema con esta
radiografia es el hecho
de haberla obtenido.
El diagndstico deberia
haber sido clinico.

H. Nasreddine / CICR
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La canula de toracocentesis se debe reemplazar por un tubo toracico (a través del
quinto espacio intercostal a nivel de la linea medioclavicular o medioaxilar), con la
mayor rapidez posible.

Sin embargo, la toracocentesis con aguja puede ser infructuosa, aun en presencia
de un neumotoérax a tensién. Una toracocentesis negativa no permite descartar con
certeza el neumotodrax a tension. Una alternativa adecuada es la toracostomia digital
mediante la introduccion del dedo indice en el quinto espacio intercostal en el nivel
de la linea medioaxilar. La salida explosiva de aire indica un resultado positivo. En este
caso esta indicada la inserciéon inmediata de un tubo torécico.

Existen otras presentaciones mas solapadas del neumotdrax a tensiéon que son mas
frecuentes de lo que generalmente se piensa. El cuadro 8.1 presenta los signos y
sintomas mas importantes para establecer el diagnéstico. Estas manifestaciones son
vélidas para el paciente lucido y difieren de las observadas en un paciente sedado
tratado con respiracién mecdnica. Se justifica obtener una radiografia en pacientes
con una presentacion sospechosa, pero sin una dificultad respiratoria evidente que
confirme el diagnéstico. No obstante, estos pacientes deben ser acompaiados por
una persona capaz de efectuar una toracocentesis de emergencia, en caso de que se
produzca una descompensacién brusca del estado clinico.

Hallazgos tempranos | Lado ipsilateral Lado contralateral | Descompensacién | Hallazgos
y fiables preterminal inconstantes
Dolor pleuritico Hiperexpansién del | Aumento de la Disminucion de Desviacion de la
(universal) torax movilidad tordcica | la frecuencia traquea hacia el lado
respiratoria contralateral
Disnea (universal) | Disminucion de la Hipotension Ingurgitacion
movilidad tordcica yugular
Dificultad Hiperresonancia Disminucion Enfisema quirdrgico
respiratoria durante la percusion marcada de la SPO2 de la pared tordcica
(universal)
Taquipnea Disminucién Alteracion del
del murmullo Sensorio
vesicular durante la
auscultacion
Taquicardia Aparicion de
ruidos respiratorios
anormales
(estertores,
sibilancias)
Disminucion de la
5,0,
Agitacion

Cuadro 8.1. Diagndstico de neumotdrax a tension en pacientes lcidos'.

Hemotoérax

El hemotdrax se debe drenar mediante un tubo tordcico de gran calibre. Este
procedimiento puede salvar la vida del paciente. La presencia de signos clinicos de
hemotdrax es una indicacién para introducir una sonda pleural antes de obtener una
radiografia de térax. El tubo toracico generalmente se coloca con anestesia local. Si
ademas es necesario desbridar una herida se recomienda anestesia general con
ketamina.

Para mayores detalles acerca de la insercion del tubo toracico (toracostomia), véase el
Volumen 2.
8.4.1 Respiracion asistida

Después de la intubacién, es posible que sea necesario instaurar respiracion asistida.
Los trastornos que con mayor frecuencia requieren este enfoque son los siguientes:

« traumatismo craneoenceflico,
« segmento extenso de térax inestable,

1 Adaptado de: Leigh-Smith S, Harris T. Tension Pneumothorax-time for a re-think? Emerg Med J 2005; 22:8-16.
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Figura 8.4.1

Neumotérax no complicado, pero de gran
magnitud. El paciente yace recostado sin signos
de molestia y respira sin esfuerzo. Se justifica
obtener radiografias de térax.

_——

Figura 8.4.2

La radiografia anteroposterior muestra un
neumotdrax voluminoso del lado derecho. La
flecha senala el proyectil causal

i

Figura 8.4.3

Radiografia lateral.
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Figura 8.5
Sonda intercostal.
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-
.

« contusion pulmonar por onda expansiva

« inhalacién de gases téxicos o humo o quemadura por explosion del arbol
traqueobronquial,

+ neumonitis por aspiraciony

- otras causas médicas de insuficiencia respiratoria.

La respiracion asistida puede ser manual:

+ boca a boca o, en los lactantes, boca a nariz (colocar una gasa entre la bocay la
nariz),

+ boca a mascarilla,

« con bolsa Ambu y mascarilla

« con bolsa Ambu y tubo endotraqueal o intubacién quirdrgica

0 mecanica; es decir, suministrada por un respirador.

En un medio hospitalario, es posible administrar suplementos de oxigeno, ya sea
mediante una fuente de oxigeno central, cilindros de oxigeno comprimido o un
extractor/concentrador de oxigeno.

El CICR generalmente funciona con recursos limitados y los respiradores artificiales no
forman parte del equipamiento estdndar. La ventilacién manual, durante un periodo
relativamente prolongado, por parte de un médico o una enfermera generalmente
es ineficaz. Ademas, en una situaciéon con un gran nimero de heridos estd indicada
la aplicacién de los principios del triage, y, dado que la mayoria de los pacientes que
requieren respiracion asistida pertenecen a la categoria IV; este procedimiento rara
vez se lleva a cabo (véase el Capitulo 9).

8.5 Circulacion

El principal problema circulatorio de los heridos de guerra es el shock hipovolémico,
el cual generalmente es causado por hemorragias o quemaduras. En las heridas
de los tejidos blandos, a la pérdida de sangre se suma el secuestro de una gran
cantidad de liquido tisular, lo que agrava la disminuciéon del volumen plasmatico
circulante. En casos de evacuacion retardada y prolongada, a estos factores se sumalla
deshidratacién como causa de hipovolemia.

También existe la posibilidad de un shock neurogénico, anafiléctico o cardiogénico;
el shock séptico es una complicacion tardia. Las lesiones de la médula espinal con
cuadriplejia o paraplejia secundarias provocan un shock neurogénico, a causa de una
desproporcién entre el volumen sanguineo y la dilatacién del lecho vascular. Siempre
se debe tener presente la posibilidad de una alergia a los antibioticos. El shock
cardiogénico traumatico es consecuencia de una lesién cardiaca directa que no causa
la muerte instantanea (p. ej., una herida pequefa causada por esquirlas que provoca
un infarto de miocardio o un taponamiento pericardico traumaticos).

Ademas, el shock cardiogénico se puede deber a un efecto primario de la onda
expansiva, ya sea directamente sobre el miocardio o a través de una respuesta vagal
exagerada como consecuencia de una disfuncién del sistema nervioso autonémico
(véase el Volumen 2).

8.5.1 Taponamiento pericardico y pericardiocentesis

En los raros casos de descompensacién aguda por hemopericardio constrictivo, con
taponamiento cardiaco secundario a una herida de bala en el corazén, puede estar
indicada una pericardiocentesis para ganar tiempo, hasta que se pueda llevar a cabo
una toracotomia de emergencia.

El procedimiento para realizar la pericardiocentesis es el siguiente:

1. Conectar una jeringa de 20 ml a una cénula larga con fiador interno (o,
alternativamente, a una aguja para anestesia raquidea).
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2. Efectuar una puncién 1 a2 cm alaizquierda de la unién xifoesternal, a un angulo
de 45 grados e introducir la aguja a través de la fascia y el musculo.

3. Sise utiliza una aguja para anestesia raquidea, en este momento, se debe retirar
el trocar (si se utiliza una canula con fiador interno, este paso no corresponde).

4. Laaguja se introduce suavemente en la direccion del vértice del oméplato
izquierdo, mientras se ejerce una aspiraciéon continua con el embolo de la jeringa.

5. Cuando la punta de la aguja ingresa en el saco pericardico, se observa la
aspiracion brusca de sangre en la jeringa. Si se utiliza una canula, el paso siguiente
consiste en retirar la aguja e introducir la cdnula en el saco pericardico.

6. Se debe aspirar la mayor cantidad posible de sangre. Si la sangre aspirada
proviene del saco pericardico, el alivio del taponamiento se asocia con una
mejoria inmediata del estado del paciente; si la aguja ingreso en el ventriculo
derecho, no se producirad ningin cambio.

7. Alfinal de la aspiracion, la canula sintética puede permanecer in situ conectada a
una vélvula de tres vias. (Si se utiliza esta técnica, la aguja espinal se debe retirar
muy lentamente milimetro a milimetro).

8. Sieltaponamiento recidiva con rapidez, se puede abrir la valvula de tres vias y
aspirar nuevamente el saco pericérdico (o a reintroducir la aguja espinal).

9. El paciente debe ser trasladado inmediatamente al quiréfano.

Se desaconseja firmemente efectuar una toracotomia en el departamento de
emergencias, si se dispone de un quiréfano en el hospital. Este enfoque es ilégico y
riesgoso en la mayoria de los hospitales de todo el mundo.

8.5.2 Shock hemorragico

Tipos de hemorragia
La hemorragia puede ser arterial, venosa o capilar, y la pérdida de sangre puede ser:

- periférica y evidente (la formacién de un codgulo del tamafo de un pufo cerrado o
la presencia de una herida abierta del tamaro de una mano reflejan una pérdida de
500 ml de sangre);

« periférica y oculta:

- fracturas cerradas de los huesos largos (tibia = 500 ml; fémur = 1,5 litros);
- herida abierta con un orificio de entrada pequefio obstruido por un fragmento
de musculo desgarrado;

- central (térax, abdomen, pelvis o retroperitoneo): una hemorragia intratoracica
importante se deberia haber identificado durante la evaluacién de la respiracién
en el examen inicial; un hemotdérax masivo representa la pérdida de 2 a 3 litros de
sangre; una fractura grave de la pelvis se asocia con la pérdida de 3 litros de sangre.

Un traumatismo penetrante que provoca una hemorragia central, en el interior
de una cavidad corporal, requiere una intervencién quirurgica, y una hemorragia
interna grave puede requerir una intervencién quirdrgica de emergencia, como
parte integral del proceso de reanimacion. Esta situacion se considera una indicacién
inequivocamente prioritaria para la intervencién quirudrgica.

La mayoria de los casos de hemorragia periférica de origen venoso o capilar se pueden
controlar, mediante la compresién directa y la elevacién del miembro afectado. Las
fracturas se deben inmovilizar con una férula.

En lo casos en que es posible ver un vaso sanguineo sangrante en la profundidad
de una herida, la hemorragia se puede controlar pinzando la arteria con una pinza
hemostatica (pero este procedimiento solamente estd indicado, si el vaso sangrante, es
visible con claridad).

En ningun caso se debe intentar ligar una arteria a ciegas.
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Una hemorragia periférica profusa también se puede interrumpir mediante el relleno
de la herida. Para ello, se ejerce compresion digital sobre la arteria proximal a la herida
(punto de compresién), mientras se rellena cuidadosamente la herida, inicialmente
con una pequefa cantidad de compresas de gasa y, luego, con mayor cantidad de
gasa y se coloca un vendaje eldstico compresivo, para completar la hemostasia.
Si disponible, también se puede utilizar un torniquete neumadtico, para controlar
transitoriamente la hemorragia arterial, hasta que el paciente sea trasladado al
quiréfano.

Una vez que se ha rellenado la herida y controlado la hemorragia, el vendaje
compresivo o el torniquete deben permanecer in situ hasta que el paciente sea
reanimado y trasladado al quiréfano y se disponga de sangre para una eventual
transfusion. El equipo quirtrgico debe estar preparado para detener la hemorragia,
mediante una intervencion expeditiva, destinada a controlar los vasos sanguineos
principales.

Con un criterio similar, las balas, los fragmentos y otros cuerpos extrafos presentes en
la herida no se deben extraer antes de la intervencién quirurgica.

Recomendamos cautela al retirar el relleno de las heridas
de bala, porque la hemorragia resultante puede ser
torrencial y dificil de controlar.

Respuesta del organismo y clases de shock

Toda hemorragia importante desencadena una serie de adaptaciones circulatorias
homeostaticas destinadas a interrumpir el sangrado y a compensar y preservar la
perfusién de los 6rganos vitales. El volumen sanguineo circulante representa entre el
7'y el 8% del peso corporal en los adultos (5 a 5,6 litros en un hombre de 70 kg, o 70
ml/kg de peso corporal) y el 9% en los nifios (80 ml/kg de peso corporal).

La hemorragia y la respuesta al shock tradicionalmente se dividen en cuatro clases
segun la magnitud de la pérdida de sangre aguda.

Clase I

Pérdida de hasta el 15% del volumen sanguineo (750 ml o menos). El Unico indicio
clinico es la taquicardia, puesto que los mecanismos homeostaticos normales del
organismo son suficientes para compensar totalmente las pérdidas de sangre.

Clase ll:

Pérdida del 15% al 30% del volumen sanguineo (750-1500 ml). Los signos clinicos
comprenden taquicardia inequivoca, disminucién leve de la presion arterial sistélica,
con un aumento de la presion arterial diastélica (disminucidn de la presién de pulso),
un retardo del relleno capilar en los lechos ungueales y un cuadro de inquietud o
ansiedad.

Clasellll:

Pérdida del 30% al 40% del volumen sanguineo (1.500-2.000 ml). Taquicardia marcada
y taquipnea; hipotensién; disminucién de la diuresis; cuadro clinico clasico de shock.
Los mecanismos de compensacién comienzan a fallar.

Clase IV

Pérdida de >40% del volumen sanguineo (>2.000 ml). Cuadro florido de shock: piel
fria, humeda y palida; irritabilidad, agresividad, confusion y sincope, después de la
pérdida de mas del 50% del volumen sanguineo circulante.
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| I I IV
Clase Pérdida de hasta 750 | Pérdidade750a | Pérdidade1.500a | Pérdidade >2.000
ml (< del 15%) | 1.500 ml (15%-30%) | 2.000 ml (30%-40%) |  ml (> del 40%)
Pulso <100/min 100-120/min 120-140/min >140/min
Fuerte y salton Fuerte Débil Filiforme
90-120 <90 <60
Presion arterial 120 . ' ;
sistolica N Pulso radial Pulso radial Pulso carotideo
ormal .
detectable indetectable imperceptible
Presion diferencial Normal Reducida Muy reducida Nula
Relleno capilar Normal Retardado Retardado Ausente
Frecuencia 14— 20/min 20-30/min >30/min >35/min
respiratoria Normal Taquipnea leve Taquipnea marcada | Taquipnea marcada
Diuresis >30ml/h 20-30ml/h 5-20ml/h Insignificante
v Licido/sediento/ | Ansioso/temeroso/ Hostil/irritable/ Confuso/.letarglco/
Funcion mental . ) S no reacciona a los
ligeramente ansioso irritable confuso p
estimulos
o Totalmente Vasoconstriccion Descompensacion, | Riesgo de muerte
Estado fisioldgico i A 2 .
compensado periférica cuadro clinico cldsico inmediata

Cuadro 8.2. Signos y sintomas de shock hemorrégico, segun la clase a la que pertenece.

8.5.3 Rehidratacion

El factor esencial consiste en mantener una perfusién tisular suficiente, hasta que se
logre controlar la hemorragia. Se considera que, para ello, es necesario mantener una
presion arterial sistélica de 90 mm Hg, lo que se refleja en un pulso radial palpable.

La gran mayoria de los heridos de guerra son adultos jévenes relativamente sanos, que
sufren heridas de las extremidades no asociadas con una hemorragia potencialmente
letal. Estos pacientes, en general, son hemodindmicamente estables (shock Clase ) y
es posible que, en estos casos, se haya subestimado la importancia de la rehidratacién
oral, tanto sobre el terreno como en el hospital. No obstante, en el caso de heridas de
la cabeza, el térax o el abdomen siempre se encuentra indicada la colocacion de un
catéter intravenoso, aun cuando la hemorragia sea de Clase I.

En el caso de heridas masivas, con una hemorragia abundante inequivoca, es
necesario colocar varios catéteres intravenosos de gran calibre. En los casos de shock
profundo, puede estar indicada la canalizacidn venosa. Los sitios mas adecuados para
la canalizacién de una vena comprenden las venas basilica mediana o cefdlica, en el
pliegue del codo; la vena gran safena, en la ingle; y la vena safena distal, en el maléolo
interno. La canalizacion venosa debe permanecer colocada menos de 24 horas o
hasta que se haya completado la reposicién de liquidos y se pueda introducir otro
catéter IV. La ubicacion de los catéteres IV depende también de la localizacién de la
herida.

La practica mas aceptada, en la actualidad, consiste en administrar una sobrecarga
liquida y en supervisar la respuesta. Como regla general se administran dos litros de
solucidn cristaloide isorténica? en el curso de 30 minutos, o 3 ml por cada mililitro de
sangre perdido. En el caso de que la presunta cantidad de sangre perdida sea muy
importante esta regla deja de ser vélida. Por ejemplo, la pérdida de 3.000 ml de sangre
requiere la administracion de 9.000 ml de solucién lactato de Ringer. En los nifios, la
reposicion liquida se calcula en el orden de 20 ml/kg de peso corporal para el bolo
inicial de solucién lactato de Ringer.

Supervision de la respuesta clinica

La estimacién de la cantidad de sangre perdida es muy aproximativa. En lugar de
basarse en este calculo para guiar los esfuerzos de reanimacion, el médico debe
observar los componentes de la respuesta clinica y utilizarlos como guia para la
hidratacién ulterior del paciente. Estos componentes son los siguientes:

2 Lasolucion lactato de Ringer es el liquido preferido por los equipos quirdrgicos del CICR para la reanimacion de
las victimas.
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« pulso,

- presién arterial sistdlica,

« presion diferencial (diferencia entre la presién arterial sistélica y la presién arterial
diastdlica),

- relleno capilar,

« diuresis,

- estado del sensorio.

El pardmetro aislado mas importante para determinar el grado de rehidratacion es la
diuresis: el objetivo que se ha de alcanzar debe ser una excrecién urinariade 0,5a 1 ml/
kg de peso corporal/hora (y, ain mas, en el caso de un sindrome por aplastamiento).

La respuesta clinica a la reposicion liquida se puede resumir de la siguiente manera.

Respuesta rapida y estable

El pulso desciende por debajo de 100, la presion arterial sistolica aumenta por arriba
de 100 mm Hg y la presién diferencial se incrementa. La diuresis es adecuada. Estos
pardmetros permanecen estables. No es necesario continuar la hidratacion; sin
embargo, el catéter intravenoso se debe mantener permeable. Esta respuesta es la
que generalmente se observa con hemorragia de Clase Il y, a veces, de Clase Ill.

Respuesta inestable transitoria

La respuesta satisfactoria del pulso, la presién arterial y la presién diferencial es
seguida de un retorno a los valores anormales. La diuresis permanece disminuida.
En estos casos esta indicada una nueva sobrecarga con solucién lactato de Ringer o
con un expansor plasmatico (dextran 70, solucién coloidal, etc.). La recuperacién de
los valores normales refleja la compensacién de un shock hemorragico Clase Ill, pero
de todos modos estd indicada la intervencion quirdrgica en una fase temprana. La
persistencia de pardmetros anormales es indicativa de hemorragia persistente; estos
pacientes deben ser preparados para una intervencién quirdrgica de emergencia.

Obsérvese que:

No se debe administrar mas de dos unidades de coloide o de dextran dentro de
un lapso de 24 horas. Ademas de ser mas onerosos, los coloides difunden con
menor facilidad que la solucién lactato de Ringer hacia el espacio intersticial y
pueden promover trastornos de la coagulacion e interferir con las reacciones de
compatibilidad cruzada.

Ausencia de respuesta

El paciente permanece en estado de shock, lo que indica una pérdida de sangre
de Clase IV, equivalente a mas del 40% del volumen sanguineo que requiere una
intervencion quirdrgica de emergencia (como parte integral de la reanimacién) o,
en una situaciéon con un gran nimero de heridos, obliga a clasificar al herido en la
Categoria IV (véase el Capitulo 9)

o

Pasé inadvertida alguna otra patologia que se torné manifiesta con el transcurso
del tiempo. La via aérea y la respiracion se deben reevaluar para descartar un
taponamiento cardiaco, un neumotdrax a tensiéon o un infarto de miocardio. Se debe
tener presente la posibilidad de shock neurogénico con dilatacién géstrica aguda.

Para evaluar la evolucién del shock también es importante tener en cuenta el tiempo
transcurrido desde que se produjo la herida. La instalacion de un shock Clase IV, antes
de transcurrida una hora, desde el momento de la lesién indica la necesidad de una
intervencion quirdrgica de emergencia como parte integral de la reanimacion. Si el
shock grado IV se instalé en el curso de cuatro horas, esta indicada la reanimacién
antes de la intervencién quirdrgica.

Advertencia

Tener presente la posibilidad de que la reanimacion provoque un “pulmon de shock”
o un sindrome de dificultad respiratoria aguda en pacientes que reciben infusiones
masivas de cristaloides que determinan una sobrecarga del corazén y los pulmones.
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8.5.4 Reanimacion hipotensiva

La administracién sistematica de una sobrecarga estandar liquida de dos litros o mds
a todos los pacientes en estado de shock ha sido motivo de cuestionamientos. La
recuperacion rapida de la presion arterial normal, antes de controlar la hemorragia,
puede causar el desprendimiento hidraulico de un coagulo sanguineo, la dilucién
de los factores de la coagulacién y la disminucion de la viscosidad sanguinea, con
una reduccion resultante del flujo alrededor de un coagulo incompleto. Todos estos
factores pueden reactivar una hemorragia que se interrumpié transitoriamente, sobre
todo en presencia de una hemorragia central que no cede a pesar de la compresién.
Por lo tanto, la reanimacion moderada puede ser mas adecuada que la reanimacién
agresiva; este enfoque implica inducir un aumento de la presion arterial sistélica hasta
90 mm Hg, en lugar de llevarla a mas de 100 mm Hg. Este método se conoce con el
nombre de “reanimacién hipotensiva”y se debe tener presente en todos los casos de
shock hemorragico Clases Il y IV. Este proceder esté contraindicado en pacientes con
traumatismos craneoencefdlicos, en los que la hipotensién seria perjudicial, y en los
pacientes muy jéovenes o muy ancianos.

Por lo tanto, en casos de hemorragia masiva, es necesario sopesar el riesgo de muerte
por shock secundario a la exsanguinacion rapida, respecto del riesgo de agravar la
hemorragia al impedir la formacién del codgulo o inducir el desprendimiento de un
codgulo eficaz por una hemorragia secundaria. En estos casos extremos nunca se
debe olvidar que la intervencién quirdrgica para detener la hemorragia forma parte
integral de la reanimacion. En la actualidad, los cirujanos del CICR utilizan con mucha
frecuencia la reanimacién hipotensiva para el tratamiento de pacientes que llegan
rapidamente al hospital.

Sin embargo, si la evacuacién se retarda (mas de 6 a 12 horas), la probabilidad
de reactivacién de la hemorragia disminuye. Ademds, una evacuacion retardada
puede agravar el shock, a causa de la pérdida de plasma asociada con el edema
postraumatico y a la deshidratacién general, mas que a la hemorragia propiamente
dicha. La pérdida total de liquido y electrolitos se agrava con la sudoracién excesiva,
los vomitos, la diarrea, la manipulaciéon brusca de la victima durante el traslado y
la ausencia de férulas para inmovilizar los miembros fracturados. En estos casos se
justifica una reanimacidon mas agresiva con hidratacién adecuada del paciente antes
de la intervencion quirdrgica.

8.5.5 Terapia adyuvante

Nunca se deben administrar liquidos frios mediante
infusion intravenosa rapida.

No se deben escatimar esfuerzos para prevenir la hipotermia en un paciente
con shock. Los liquidos que se administran por via intravenosa se deben calentar
previamente (véanse la Seccién 8.8.1 y el Capitulo 18).

La administraciéon de oxigeno y de dosis bajas de analgésicos por via IV también
reviste importancia. El analgésico mas eficaz es la morfina (5 mg IV cada 10 minutos,
segun necesidad). La morfina estd contraindicada si se sospecha un traumatismo
craneal o una depresién respiratoria. En estos casos se puede administrar tramadol.
En pacientes con shock, los analgésicos siempre se deben administrar por via IV.

Es importante colocar una sonda nasogastrica para evacuar el estémago y prevenir la
dilatacion gaéstrica.

En pacientes con un shock hemorragico no se deben administrar corticoides ni un
“coctel con vitamina C".

Se han realizado algunos estudios experimentales clinicos en los que se utilizé una
solucidn salina hipertdnica, con fines de reanimacién. Los equipos quirtrgicos del
CICR no poseen experiencia en este terreno y, por lo tanto, no pueden opinar al
respecto.
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8.6 Transfusidon sanguinea con suministros limitados

;Qué funcién deberia cumplir la transfusion sanguinea en caso de escasez de
productos sanguineos? Esta situacion dista enormemente de las condiciones ideales,
en las que no existen mayores limitaciones para la administracién de sangre o de
productos sanguineos, pero sin embargo es muy frecuente.

La transfusién sanguinea tiene por finalidad salvar vidas o prevenir la morbilidad y
no normalizar la concentracién sérica de hemoglobina. La sangre es un producto
escaso y oneroso cuya administracion no esta exenta de riesgos significativos; en
consecuencia, se debe utilizar con cautela. La decisién de administrar sangre a un
paciente individual se debe basar sobre todo en el anadlisis de la correlaciéon entre
el estado clinico y los estudios complementarios, y se debe sopesar respecto de
los riesgos potenciales y la escasez imperante. La comprensiéon mas cabal de la
fisiologia del transporte de oxigeno, la escasez de dadores y el aumento del riesgo
de infecciones viricas determinaron que se aceptasen niveles de hemoglobina mas
bajos que en épocas previas, sin que ello acarreara un perjuicio para el paciente. Se
debe evitar recurrir a las transfusiones sanguineas por motivos como “acelerar la
recuperacion del paciente”, mejorar el estado general del paciente o administrar un
suplemento para corregir la anemia. (Ciertos trastornos médicos, como el paludismo
grave en un nifo de corta edad, representan excepciones a esta Ultima regla).

La politica del CICR consiste en cribar la sangre donada para detectar la presencia de
hepatitis B y C, VIH, sifilis y, en zonas no endémicas, paludismo. En los paises donde el
paludismo es endémico, no es infrecuente que pacientes traumatizados presenten un
ataque de paludismo, dos a tres dias después de la intervencién quirdrgica, aun cuando
no han recibido una transfusién sanguinea; esta crisis se trata en el momento de su
aparicién. En condiciones de escasez, el paludismo no es motivo suficiente para descartar
un dador potencial. Ninguna transfusién sanguinea esta totalmente exenta de riesgo.

El CICR busca donantes de sangre en la comunidad. Las fuentes usuales son los
familiares, los amigos y los miembros del clan al que pertenece el paciente. En algunos
paises la Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de de la Media Luna Roja cumple una
funcién importante en la recoleccion de sangre.

En ciertas sociedades, los factores culturales y la tradicién pueden dificultar
considerablemente la obtencién de sangre y, en estas condiciones, invariablemente
existe una situacion de escasez de sangre para transfusiones. Por estos motivos, y de
conformidad con los principios que rigen el triage, en la practica del CICR es habitual
fijar una cantidad maxima de unidades de sangre por operacién. En la actualidad,
este limite, por lo general, es de 4 unidades; la superacién de este tope solamente se
admite en heridos por minas terrestres antipersonal, con amputaciones traumaticas y
en quemados graves, tratados con injertos de piel. (Los equipos del CICR no llevan a
cabo el desbridamiento tangencial temprano con injerto de piel inmediato, en parte
a causa del riesgo de una hemorragia grave).

La practica habitual del CICR consiste en transfundir sangre entera recientemente
obtenida. La sangre entera se almacena con una solucién anticoagulante CPD-A
(citrato, fosfato, dextrosa, adenina). A diferencia de lo que ocurre en muchos
hospitales rurales publicos, los programas quirdrgicos del CICR no contemplan la
disponibilidad de productos sanguineos, pero en la practica esta carencia no resulté
ser una desventaja importante.

8.6.1 Utilizacion clinica de la sangre en la practica del CICR

+ No se debe administrar sangre durante el proceso de reanimacion, antes de lograr
el control de la hemorragia.

« En primer lugar, se deben administrar cristaloides y/o coloides; si después de
implementar esta medida, el paciente continta con signos de inestabilidad
hemodindmica y la concentracién de hemoglobina es inferior a 6 g/dl estd indicada la
administracion de sangre. Una concentracién sérica de hemoglobina menor de 6 g/d|
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en un paciente hemodindmicamente estable no es una indicacion suficiente para
transfundir sangre. (No obstante, existe un valor umbral de hematocrito de 5% a
10%, por debajo del cual la administracion persistente de cristaloides o coloides
puede conducir al paro cardiaco secundario a una“anemia por dilucién™).

« En el caso de una intervencién quirdrgica no relacionada con la reanimacion (p.
€j., una segunda operacion), cuando hay escasez de productos sanguineos no esta
indicada la transfusion sanguinea preoperatoria, salvo en un paciente con anemia
sintomadtica.

« La transfusién sanguinea en un paciente dado depende de los suministros y de
las existencias de productos sanguineos; en estos casos también son vélidos los
principios que rigen el triage.

« En los casos adecuados, se debe contemplar la posibilidad de autotransfusién
(véase la Secciéon 8.6.4).

Si se requiere la transfusién masiva de sangre almacenada, cada segunda unidad de
sangre se debe complementar con una ampolla de bicarbonato de sodio (44,3 mEq.)
y una ampolla de cloruro de calcio (10 g) administradas por un catéter IV
independiente. Al igual que en el caso de los fluidos cristaloides, la sangre se debe
precalentar hasta alcanzar la temperatura ambiente, para evitar la agravaciéon de la
hipotermia. Con esta finalidad se pueden utilizar bafios de agua caliente o el propio
calor corporal del personal.

8.6.2 Regladelas dos unidades

La practica tradicional en cualquier paciente que requiera una transfusion sanguinea
consiste en administrar no menos de dos unidades de sangre. En el contexto del
CICR, la escasez habitual de sangre determina que esta regla no pueda ser respetada.
A veces, se considera mas conveniente administrar una sola unidad a pacientes
sintomdticos, a fin de mejorar su estado general y ahorrar sangre para transfundir
otros pacientes que también lo necesitan. Este enfoque es particularmente valido en
casos de riesgo de “anemia por dilucién” La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
también acepta la administracién de una sola unidad de sangre en pacientes con
anemia sintomatica.

8.6.3 Sangre entera obtenida recientemente

El beneficio de la transfusion sanguinea es maximo, cuando la sangre es cribada
y administrada dentro de la hora posterior a su recoleccién. La sangre entera de
obtencidn reciente se reserva especialmente para los casos siguientes:

+ hemorragia masiva,

« coagulopatia,

- shock séptico,

- patologias no trauméticas:
- mordedura de serpiente con hemolisis secundaria
- embolia de liquido amniético

8.6.4 Autotransfusion

En condiciones de hemorragia masiva y escasez de productos sanguineos, los equipos
quirudrgicos del CICR recuperaron la sangre perdida y procedieron a la autotransfusién
del paciente. Las indicaciones mas frecuentes para la autotransfusion comprenden
el hemotérax y el hemoperitoneo secundario a la ruptura del bazo, el higado o un
embarazo ectopico.

Para mayor informacién acerca de la autotransfusién en casos de hemorragia aguda,
véase el Volumen 2.

3 Takaori M, Safar P: Treatment of massive hemorrhage with colloid and crystalloid solutions. JAMA 1967; 199:
297-302. Citado en BarkanaY, Stein M et al. Prehospital blood transfusion in prolonged evacuation.J Trauma
1999; 46: 176-180 y Shoemaker WC, Peitzman AB, Bellamy R et al. Resuscitation for severe hemorrhage. Criterios
de inclusién Care Med 1996; 24 (suplemento 2): S12-S23.
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8.6.5 Requerimientos totales de sangre: la experiencia del CICR*

Colegas del CICR estudiaron los requerimientos totales de sangre de 4.770 pacientes
en dos hospitales dedicados al tratamiento de heridos en la guerra de Afganistén,
durante un periodo de seis meses entre 1990 y 1991. No se establecieron diferencias
entre las transfusiones sanguineas administradas durante los periodos preoperatorio,
perioperatorio y posoperatorio inmediato; dadas las dificultades y las demoras
para obtener sangre, todas estas transfusiones se consideraron parte integral de
las maniobras de reanimacién del paciente. Las normas vigentes en ese momento
autorizaban un maximo de seis unidades de sangre por paciente (aunque en algunos
casos este limite fue superado) y una concentracién de hemoglobina umbral de 8 g/
dl. En esta serie no se recurrid a la autotransfusion.

Se realizé una comparacion de la cantidad de unidades transfundidas, en funcién del
tiempo transcurrido desde la lesién, en todos los heridos en general y en los pacientes
con heridas centrales (cabeza y cuello, térax, abdomen) en particular, asi como en
funcion de la causa de lesion.

La necesidad de transfusion sanguinea fue maxima en los pacientes que llegaron al
hospital dentro de las seis horas posteriores a la lesiéon y disminuyé progresivamente
hasta las 72 horas después del traumatismo. Esta observacion resulté ser vélida en
todos los casos. Sorprendentemente, la cantidad media de sangre necesaria fue menor
en los pacientes con heridas centrales que en las victimas con heridas periféricas.

Los resultados mds notables se relacionaron con la causa de lesién. La cantidad de
sangre requerida en casos de heridas por minas terrestres antipersonal superd
considerablemente la cantidad necesaria en pacientes heridos por balas o fragmentos
(Cuadro 8.3), y este mecanismo de lesién fue la principal razén de la necesidad de una
mayor cantidad de sangre en los pacientes con heridas periféricas.

Minas Fragmentos Heridas de bala Quemaduras
Pacientes 787 2,577 1,016 1
Porcentaje que recibid
transfusién 27,9% 13,1% 15,0% 18,0%
Promedio de unidades
transfundidas/pacientes 3,7 2,6 2,7 41
transfundidos
Promedio de unidades
transfundidas cada 100 103,2 34,1 40,5 738
pacientes

Cuadro 8.3. Transfusiones de sangre en relacion con la causa de la lesion: 279 pacientes se clasificaron en la
categoria “otras” lesiones.

En consecuencia, las recomendaciones del CICR para un hospital que presta cuidados
quirdrgicos generales a los heridos de guerra convencionales se modificaron como se
explica a continuacion.

« El banco de sangre debe contar con 45 unidades de sangre por cada 100 heridos de
guerra como reserva basal.

« Esta reserva deberia aumentar a 60 unidades, si se prevé que la mayoria de
los pacientes llegaran al hospital antes de transcurridas seis horas, a partir del
momento en que se produjo la herida.

« La reserva basal de sangre debe aumentar a 100 unidades, si durante las
hostilidades se utilizan frecuentemente minas terrestres antipersonal.

« Los pacientes quemados requieren transfusiones de mayor magnitud, aun
en ausencia de desbridamiento tangencial con injerto cutdneo inmediato
(procedimiento que no forma parte de la practica habitual de los hospitales del CICR).

« En los casos de conflictos armados con evacuaciones muy prolongadas y demoras,
y en los que no se emplean minas terrestres antipersonal, se puede prescindir de
un banco de sangre y obtener sangre para transfusion sobre la base de cada caso
individual.

4 Eshaya-Chauvin B, Coupland RM. Transfusion requirements for the management of war injured: the experience of
the International Committee of the Red Cross. BrJ Anaesth 1992; 68: 221-223
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Estas recomendaciones pueden no ser pertinentes en el caso de ejércitos modernos
de paises industrializados, en los que la evacuacion y la reanimacioén se llevan a cabo
con rapidez, pero sin duda son vélidas para situaciones con recursos limitados.

Obsérvese que:
Con el curso del tiempo, las normas del CICR se han hecho mas estrictas y en la

actualidad se fija un maximo de cuatro unidades de sangre y una concentracién de
hemoglobina umbral de 6 g/dl acompariada de signos de inestabilidad hemodindmica.

8.7 Disfuncion neurologica

Es necesario averiguar si existe un déficit neurolégico, ya sea central o periférico.
Como se menciond antes, si el mecanismo de lesién es un traumatismo cerrado
por arriba del nivel de las claviculas, estan indicadas las precauciones clasicas para
proteger la columna cervical.

Segun el grado de especializacién de enfermeria disponible, se puede utilizar la
escala AVDI (alerta, respuesta al estimulo verbal, respuesta al dolor, inconsciente) o
se puede recurrir inmediatamente a la Escala de coma de Glasgow para determinar el
estado del sensorio y evaluar la presencia de una lesion cerebral traumética (Cuadro
8.4). Si bien la Escala de coma de Glasgow originalmente fue creada para evaluar
traumatismos craneoencefalicos cerrados y se asocia con algunas limitaciones en el
caso de traumatismos craneoencefalicos penetrantes, en el CICR se la utiliza en forma
habitual en estos ultimos casos.

Respuesta Puntuacién
Apertura ocular Espontdnea 4

A una orden verbal

Al dolor

Ausencia de respuesta
Respuesta verbal Orientado y conversando
Desorientado

Utiliza palabras inadecuadas
Sonidos incomprensibles

Ausencia de respuesta

Respuesta motriz Obedece drdenes verbales

Localiza el dolor

Flexion de retirada

Flexion anormal

Extension

=N W NN WD =N W

Ausencia de respuesta

Cuadro 8.4. Escala de coma de Glasgow: se contabiliza la mejor respuesta para cada parametro. La puntuacién
maxima es 15 y la puntuacion minima es 3.

Una puntuacion inferior a 8 con la Escala de coma de Glasgow indica un traumatismo
craneoencefélico grave y la necesidad urgente de proteger las vias respiratorias
mediante la intubacién endotraqueal o la cricotiroidotomia/traqueostomia.

La evaluacién para determinar una posible disfuncién neurolégica comprende el
examen de la totalidad de la columna vertebral y la médula espinal, para determinar la
presencia o la ausencia de paraplejia, el nivel de lesién, etc. Es importante palpar todas
las vértebras individualmente, para evaluar la presencia de dolor con la palpacion,
induracién o crepitacion. Estos hallazgos son mas importantes que las deformaciones
vertebrales, las cuales pueden estar enmascaradas por un hematoma. El tacto rectal
para evaluar el tono del esfinter anal reviste importancia prondstica.

Estan indicadas las maniobras de estabilizacién adecuadas y la colocacién de una
sonda vesical. El shock neurogénico es un hallazgo frecuente en los pacientes
parapléjicos y estos pacientes a menudo requieren hidratacién y la administracién de
un farmaco vasopresor por via IV.

Para el tratamiento de pacientes parapléjicos, véase el Volumen 2.
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8.8 Entorno/exposicion

La hipotermia se debe evitar a cualquier precio. El examen del paciente debe ser
completo pero expeditivo y la presencia de hipotermia es una indicaciéon para
administrar un tratamiento agresivo. Para una temperatura corporal de 37°C se
considera neutra una temperatura ambiente de 32 a 34°C. En presencia de una
temperatura ambiente inferior a 32°C, el calor del cuerpo difunde hacia el medio
externo. Una vez finalizado el examen, es necesario cubrir a todos los pacientes con
una manta, aun en regiones de clima tropical.

8.8.1 “Triada fatal” de coagulopatia, acidosis e hipotermia

En fecha reciente se tomd conciencia de la importancia de la triada potencialmente
fatal compuesta por hipotermia, acidosis y coagulopatia en pacientes traumatizados.
Es probable que la hipotermia (temperatura central menor de 35°C) sea el factor
causal principal del circulo vicioso asociado con este sindrome.

Es esencial extremar los cuidados para preservar el calor en un paciente herido,
dado que el recalentamiento insume mucha mds energia que el mantenimiento de
la normotermia. Los primeros pasos pueden consistir en la inhalaciéon de oxigeno
tibio, la hidratacion IV con liquidos precalentados y el recalentamiento externo hasta
una temperatura maxima de 40 a 42°C. Luego, se puede recurrir a modalidades mas
agresivas de “recalentamiento central’, como los enemas rectales y el lavado gastrico,
vesical y peritoneal con liquido a una temperatura de 37°C.

La coagulopatia postraumatica es un riesgo conocido en pacientes con shock grave
tratados con maniobras de reanimacién agresivas, sobre todo si recibieron una cantidad
muy importante de liquido por via IV y transfusiones sanguineas con sangre de banco.
Este trastorno es consecuencia de una combinacién de factores. Si no se dispone de
productos sanguineos (y tal vez aunque se disponga de ellos) se recomienda la
transfusion de sangre entera obtenida recientemente (véase el Capitulo 18).

8.9 Examen completo

En esta fase es aun mas importante que en el contexto prehospitalario desvestir al
paciente y efectuar un examen completo de la cabeza a los pies, sin omitir el examen
de ninguna zona del cuerpo. En algunas sociedades este enfoque puede transgredir
ciertas tradiciones culturales y religiosas (p. e€j., un médico de sexo masculino que
examina a una mujer). En estos casos, es importante encontrar un término de
conciliacién para poder realizar un examen adecuado.

En el dmbito mds propicio del departamento de emergencia hospitalario se
debe utilizar un enfoque sistematico, que permita un examen exhaustivo del
cuero cabelludo y la cabeza (boca, nariz y oidos), el cuello, el térax, el abdomen, el
perineo (escroto, uretra, recto y vagina), la parte posterior del tronco, las nalgas y las
extremidades. Es importante evaluar los pulsos periféricos, la temperatura cutanea y
el relleno capilar y efectuar comparaciones entre ambos lados del cuerpo. Se deben
evaluar la funcién motora de los principales nervios periféricos. El objetivo es lograr
una evaluacion completa de todas las heridas y una evaluacién mas precisa de las
lesiones organicas especificas.

El examen completo consiste sobre todo en una palpacion meticulosa. El orificio
de entrada de una herida puede ser muy pequeio y pasar desapercibido. Esta
advertencia es particularmente valida en el caso de lesiones de la cabeza o el perineo
causadas por fragmentos, en las que la combinacién de vello corporal y sangre
coagulada puede ocultar facilmente el orificio de entrada (Figura 8.6). En estos casos,
el orificio de entrada se debe identificar mediante la palpacién. También se debe
tener presente que en personas de piel oscura, las contusiones asociadas con edema/
eritema pueden ser mas faciles de identificar mediante la palpaciéon que mediante la
inspeccion.
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Figura 8.6

Herida con un
pequeno orificio de
entrada en la zona
teporocigomatica,
enmascarado por el
pelo.

®

M. Baldan / CICR

|

Se debe intentar identificar la trayectoria corporal mas probable del proyectil. Para ello
puede ser necesario examinar las estructuras interpuestas entre el orificio de entrada
y el orificio de salida de la herida o, en ausencia de orificio de salida, la posicién del
proyectil en las imagenes radiogréficas. Es importante recordar que las heridas del
térax, las nalgas, los muslos o el perineo pueden afectar estructuras localizadas en la
cavidad abdominal (Figuras 8.7.1-8.7.3). Un esquema sencillo del cuerpo (homunculo)
en una vista anterior y una vista posterior incluido en la hoja de internacion facilita el
registro de todas las heridas del paciente.

Orificio de

H. Nasreddine / CICR
H. Nasreddine / CICR
H. Nasreddine / CICR

|, saljda
Figura 8.7.1 Figura 8.7.2 Figura 8.7.3
Herida de bala en la pelvis: el orificio de entrada Orificio de salida en la nalga izquierda. Es necesario identificar todas las estructuras
se localiza en el lado derecho. Se efectud una situadas entre los orificios de entrada y de salida;
colostomia desfuncionalizante. en este caso se observa la presencia de sangre
en el recto

En una victima que presenta inestabilidad hemodindmica, no se deben retirar los
apositos de las extremidades. El examen de las heridas de los miembros recién esta
indicado, después de comenzar las maniobras de reanimacion y estabilizar al paciente,
preferentemente en el quiréfano. Sin embargo, las fracturas que no se entablillaron
sobre el terreno se deben inmovilizar de inmediato.

Es necesario supervisar el paradigma ABCDE para identificar cualquier cambio
del estado del paciente. Las maniobras de reanimacion y estabilizaciéon contindan
mientras se llevan a cabo los exdmenes complementarios, los cuales dependen del
grado de complejidad y de competencia del hospital.

Un estudio fundamental es la obtencién de una radiografia simple que abarque una
cavidad corporal por arriba y por debajo de cualquier orificio de entrada o de salida
de una herida. Si no se observa ningun orificio de salida y no es posible identificar
el proyectil se deberan obtener nuevas radiografias para localizarlo. A veces es dificil
diferenciar un proyectil radiopaco de una opacidad radiolégica normal, como la
silueta cardiaca (véanse el Capitulo 10y las Figuras 8.4.2y 14.9.1).

El examen completo definitivo debe abarcar todos los sistemas corporales. Los signos,
los sintomas y el tratamiento se describiran en los capitulos correspondientes del
Volumen 2.
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8.9.1 Examenes diagndsticos complementarios y supervision del
paciente

En los hospitales del CICR no es posible supervisar a los pacientes mediante el
electrocardiograma (ECG), la tomografia computarizada (TC), la angiografia, la
ecografia, la ecografia Doppler ni la gasometria arterial. La colocacién de un catéter
de presién venosa central acarrea un riesgo inaceptable de septicemia, en la mayoria
de los contextos en los que desempena sus funciones el CICR. El lavado peritoneal
diagnostico en pacientes con heridas del abdomen tampoco se utiliza en forma
sistematica.

La lista de estudios complementarios minimos indispensables establecida por el
CICR para implementar cirugia de guerra de emergencia en condiciones precarias
comprende:

radiografia simple,

oximetria de pulso,

concentracién de hemoglobina,

hematocrito,

cantidad total y formula diferencial de leucocitos,

cantidad de plaquetas,

tiempo de coagulacién,

tiempo de sangria,

glucemia en ayunas,

frotis de sangre para la deteccién del paludismo (o de otros parasitos sanguineos
cuando corresponda),

evaluacion de anemia falciforme (si corresponde),

analisis de orina: tiras de inmersién, prueba de embarazo,

« determinacion del grupo sanguineo, pruebas de compatibilidad sanguinea.

En los hospitales del CICR en los que se practican intervenciones quirdrgicas mas
generales, medicina interna o pediatria se suman otros estudios mas complejos.
En condiciones de mayor precariedad, como las experimentadas por los equipos
quirdrgicos de hospitales de campafia, generalmente no es posible realizar ninguno
de los estudios mencionados mas arriba.
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9.1 Introduccion

9.1.1 Laldgicadel triage

Durante la practica diaria en el ambito civil, los cirujanos tratan paciente por paciente
y utilizan todos los recursos, los equipos y los suministros disponibles, a fin de prestar
la mejor atencidn posible a cada paciente; en este contexto, el médico intenta hacer
todo lo posible para tratar a cada paciente individual. La prioridad consiste en una
atenciéon médica de maxima calidad para los pacientes que mas lo necesitan.

En el caso de un accidente aislado, con numerosas victimas, es posible que la
disponibilidad de recursos resulte limitada, pero sigue siendo factible dar la mejor
atencion posible a todos los pacientes. Sin embargo, en el caso de una afluencia
masiva de heridos, el hospital se satura y los recursos disponibles no permiten
satisfacer las necesidades de todos los pacientes. En estos casos entra en juego la
I6gica del triage de multiples victimas. En esta situacién ya no es posible dar la mejor
atencion a todos los pacientes y el personal sanitario debe intentar hacer lo maximo
posible (aunque no necesariamente todo lo posible) para asistir a la mayor cantidad
posible de heridos. Esta situacién representa otro ejemplo de la necesidad de
modificar el enfoque mental (el “software”) profesional, para implementar la cirugia
de guerra.

Una modificacién del enfoque mental: de “todo para
todos” a“lo mejor para la mayoria”

La expresion “triage” es un término francés, que significa separar en grupos, segun los
rasgos cualitativos. Este término se aplica a la seleccién de las victimas de la guerra
desde la época de Napoledn. El cirujano de la Guardia imperial de Napoleén, el barén
Dominique-Jean Larrey (alrededor de 1812), destacé la importancia de clasificar a los
soldados heridos durante las hostilidades sobre la base de la prioridad terapéutica.

La experiencia a raiz de dos guerras mundiales, que tuvieron lugar en el siglo XXy en
las que decenas de miles de heridos sufrieron heridas en el curso de una sola batalla
demostré la importancia de clasificar a las victimas y establecer prioridades para la
evacuacion y el tratamiento. En la actualidad, este concepto de triage se extendio al
ambito de las catastrofes naturales y los incidentes aislados con multiples victimas
(ataques terroristas con bombas, accidentes industriales, incendios en instituciones
sociales, etc.) con resultados satisfactorios y su aplicaciéon ha sido generalmente
aceptada en todo el mundo.

Sin embargo, el triage en una situacion de catastrofe natural difiere del triage en la
guerra. Una catastrofe natural de gran envergadura es un episodio aislado con
multiples victimas que conduce a la sobrecarga de los servicios hospitalarios; en estos
casos las victimas sufren heridas al mismo tiempo, pero luego se instala un periodo
de calma. Esta descripcion también es valida para otros incidentes con victimas
multiples. Por el contrario, en un conflicto armado puede tener lugar una afluencia
masiva ininterrumpida de nuevos heridos, durante semanas o meses, y es posible que
no exista ningun respiro hasta el final de las hostilidades. No obstante, muchos de los
conceptos fundamentales que sustentan el triage en tiempo de guerra también son
validos para las catastrofes naturales.

El establecimiento de las prioridades de tratamiento en el caso de victimas multiples
es la decision mas dificil de toda la practica médica. Pacientes con heridas muy
graves cuyo tratamiento consumiria una gran cantidad de tiempo y recursos, y cuya
probabilidad de supervivencia es muy baja, aun cuando se administre tratamiento,
estan condenados a esperar o a recibir una atencion médica minima, para poder
actuar mas eficazmente en favor de otros heridos. A menudo, se decide tratar en
primer término a los pacientes en quienes la intervencién quirdrgica mas sencilla
probablemente surta los mejores resultados; es decir, los heridos que, si bien
padecen heridas graves, tienen una probabilidad razonable de sobrevivir en “buenas
condiciones”.
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En una situacion con un gran numero de victimas, el
objetivo debe ser“hacer lo mejor para la mayoria”.

Algunos ejércitos han aplicado el concepto del triage “invertido”; es decir, en
primer lugar se trataron a los heridos mas leves, a fin de que puedan retornar mas
rapidamente al campo de batalla. Cabe sefalar que este enfoque se contradice con
los principios del derecho humanitario internacional.

La practica del triage no es dogmatica, puesto que no se basa en una serie de reglas
inflexibles, sino en un enfoque y una filosofia légicas que se deben adaptar a cada
situacion particular.

9.1.2 Dénde efectuar el triage

Como se menciond en el Capitulo 1, una de las caracteristicas especiales de la cirugia
en tiempo de guerra es el tratamiento escalonado de los pacientes a lo largo de una
cadena de asistencia a los heridos. En cada eslabén de esta cadena se deben aplicar
los principios del triage.

Los principios del triage se aplican en todos los eslabones
de la cadena de asistencia a los heridos, incluida la
evacuacion.

La organizacién de un punto de recogida y un triage eficaz de las victimas permite
una evacuacion ordenada de los heridos; la utilizacion mas eficaz de las camillas, las
ambulancias u otros medios de transporte y el aprovechamiento 6ptimo del personal
disponible. Un entrenamiento adecuado permite la evaluacion rapida de las victimas no
solamente por parte de los médicos sino también por el personal enfermero, el personal
paramédico y los socorristas. Deber ser posible implementar el triage en cualquier punto
de la cadena de asistencia, a fin de establecer prioridades para prestar los primeros
auxilios y evacuar a los heridos hacia el siguiente eslabén de la cadena de tratamiento.

Las vias de evacuaciéon mas eficaces y la reduccién del tiempo de traslado, junto
con una mejor atencion prehospitalaria, garantizan la supervivencia de una mayor
cantidad de heridos graves hasta llegar al hospital quirtrgico. Este enfoque se asocia
con una disminucion del nimero de muertos en combate, pero, a menudo, aumenta
la tasa de muertos por heridas recibidas durante el combate (véase el Capitulo 5).

Sin embargo, en numerosos paises de bajos ingresos, las victimas civiles suelen llegar
al hospital sin haber recibido los primeros auxilios y sin la asistencia de un servicio de
ambulancia. En estos casos, los primeros que llegan al hospital generalmente son los
heridos mas leves, lo que implica que la primera estacién de triage es el hospital.

De todos modos, independientemente del tratamiento administrado o de la
clasificacion efectuada previamente, al llegar al hospital es necesario realizar un nuevo
triage, puesto que el estado de los pacientes cambia y es posible que las prioridades
hospitalarias difieran de las prioridades sobre el terreno. Todos los pacientes que llegan
al hospital durante la afluencia masiva de victimas pasan por un proceso de triage'.

9.1.3 Undelicado equilibrio

En el momento de fijar las prioridades de tratamiento del paciente es necesario tener
presente distintos factores, para definir las necesidades principales y los recursos
disponibles. La practica del triage es un delicado equilibrio entre estos dos factores.
Existe un equilibrio dinamico entre las necesidades y los recursos:
+ necesidades = nimero de heridos y tipos de heridas,

« recursos = instalaciones y cantidad de personal competente disponibles

1 Para el triage sobre el terreno, véase Giannou C, Bernes E: Primeros auxilios en conflictos armados y otras
situaciones de violencia, Ginebra, CICR, 2007
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Necesidades
+ ;Cuantos pacientes estan llegando? ;10, 50 6 100?

« ;Todos ellos sufrieron heridas penetrantes o muchos sufrieron quemaduras?

Es necesario tener en cuenta el nimero de heridos y las diferentes patologias
presentes en la carga total de trabajo. Las heridas penetrantes exigen un trabajo
quirdrgico intensivo. Los pacientes quemados generalmente no necesitan
intervenciones quirdrgicas mayores en una fase inmediata, pero requieren cuidados
de enfermeria intensivos.

Recursos
» ;Cuantos cirujanos y anestesistas se encuentran disponibles?

+ ;Cudntas mesas de operaciones se encuentran disponibles?

« ;Cuantas cajas de instrumental se encuentran disponibles y cuél es el grado de
eficacia del sistema de esterilizacién?

» ;Cuantas camas hay disponibles? Etc.

Un hospital puede contar con tres quiréfanos totalmente equipados, pero si dispone
de un solo cirujano, no serd posible operar mas de un paciente por vez. Si se dispone
de tres cirujanos y tres anestesistas, pero de un solo quiréfano, el equipo quirirgico
puede improvisar otros sitios adecuados para operar (siempre que dispongan de
suficientes cajas de instrumental quirdrgico).

EXPERIENCIA DEL CICR

Durante la afluencia masiva de victimas, a raiz de las hostilidades en Kabul,

en 1992, cuatro equipos quirurgicos desempefaron sus tareas en el hospital

del CICR, asistidos por médicos clinicos afganos con algo de experiencia
quirdrgica. Se instalaron dos quiréfanos en edificios separados, con cuatro mesas
operatorias que podian funcionar simultdneamente. Un equipo operaba en

un edificio, un segundo equipo operaba en el otro edificio, un tercer equipo se
encargaba del triage, jmientras el cuarto equipo descansabal!

Es importante mantener un equilibrio entre estos dos factores (necesidad y recursos).
No existen dos situaciones de triage idénticas. Esta modificacién constante del
equilibrio entre la necesidad y los recursos determinard las prioridades terapéuticas
entre todos los pacientes que lleguen al hospital. No es posible establecer reglas
inflexibles acerca de los pacientes que se deben operar en primer término, porque
no existen dos situaciones exactamente iguales. Solamente la comprensién cabal de
la légica y la filosofia del triage permitira establecer eficazmente las prioridades que
conducirdn al mejor tratamiento posible para la mayoria de los heridos.

9.2 Fijarlas prioridades: el sistema de triage del CICR

En la actualidad existen varios sistemas de categoria de triage que se utilizan
en distintas partes del mundo. Algunos de ellos son mas complejos que otros y
dependen de puntuaciones de gravedad de la lesién y de parametros fisioldgicos.
Para seleccionar el sistema de triage a utilizar en un hospital se deben tener presentes
dos factores importantes:

1. El sistema debe ser lo mas sencillo posible; la afluencia masiva de heridos
invariablemente genera confusién, tensién y ansiedad.

2. Todos los miembros del equipo hospitalario deben comprender cabalmente el
sistema utilizado.

El CICR utiliza un sistema de categorias de triage, basado en distintos factores:

- La apreciacion fisioldgica de los estados potencialmente fatales, de conformidad
con el protocolo ABCDE. En la practica, las hemorragias graves representan la gran
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mayoria de las lesiones potencialmente fatales, durante los conflictos armados
(véanse los Capitulos 5y 8).

+ Los factores anatémicos, incluida la escala de puntuacién de la Cruz Roja para
heridas penetrantes. En general, las lesiones vitales (de la cabeza, el cuello, el térax,
el abdomen o los vasos sanguineos periféricos principales) son prioritarias, pero
también se debe tener en cuenta el grado de la lesién (véase el Capitulo 4).

« El mecanismo de lesién; sobre todo las heridas provocadas por minas terrestres
antipersonal y quemaduras (véase el Capitulo 3).

- El tiempo transcurrido desde la lesion. Este factor reviste importancia para
determinar el grado de shock, la respuesta a la reanimacion y la gravedad de la
isquemia de las extremidades (véase el Capitulo 5).

« La epidemiologia de los heridos de guerra: conocimiento del nimero relativo de
heridas graves y heridas superficiales (véase el Capitulo 5).

9.2.1 Categorias de triage del CICR?

Categoria I: heridas graves - reanimacion e intervencion quirargica inmediata

Pacientes que requieren una intervencién quirdrgica vital y que tienen una elevada
probabilidad de recuperarse. Algunos ejemplos comprenden:

- via aérea: lesiones o quemaduras de la cara y el cuello que requieran una
traqueostomia;

- respiracién: neumotérax a tension, hemotérax importante;

« circulacién: hemorragia interna, lesiones de los principales vasos sanguineos
periféricos, amputacion traumatica.

Categoria II: heridas menos prioritarias - la intervencién quirtrgica puede
esperar

Pacientes que requieren una intervencion quirudrgica, pero sin urgencia. En la practica,
esta categoria incluye varios tipos de heridas que comprenden:

« heridas penetrantes del abdomen en pacientes hemodindmicamente estables (muy
probablemente lesiones que solamente afectan a un érgano hueco);

« traumatismos craneoencefélicos penetrantes con una puntuacién >8 segun la
escala de coma de Glasgow, siempre que sea posible estabilizar definitivamente
la via aérea. Si se requiere una intubacion quirurgica, el paciente se clasifica en la
Categoria | para traqueostomia solamente?;

- la mayoria de las fracturas expuestas; en la practica, una gran cantidad de heridos;

« heridas importantes de los tejidos blandos; en la practica, una gran cantidad de
heridos.

Categoria lll: heridas superficiales - tratamiento ambulatorio

Pacientes que no requieren hospitalizacién ni cirugia, porque las heridas son leves y
pueden recibir tratamiento ambulatorio.

2 Elsistema de categoria de triage empleado por el CICR fue revisado en el Masters Surgeons Workshop, que tuvo
lugar en Ginebra, en 2002 (véase la Introduccién)

3 Obsérvese que: los hospitales del CICR no estan equipados con respiradores y no siempre es posible la
supervision estrecha de los pacientes intubados. La colocacion de una via aérea quirdrgica evita muchos
problemas y este método debe reemplazar a la colocacion de un tubo endotraqueal en todos los pacientes que
probablemente deban permanecer intubados durante varios dias.
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Estos pacientes, a menudo, se designan como “heridos ambulatorios” En la
practica, éste es un grupo muy numeroso, que incluye a quienes presentan heridas
superficiales tratadas con anestesia local en el departamento de emergencia o con
técnicas sencillas de primeros auxilios.

Categoria IV: heridas graves - tratamiento sintomatico

Pacientes cuyas lesiones son tan graves que tienen muy pocas probabilidades
de sobrevivir o, de hacerlo, sobrevivirian con muy baja calidad de vida. Este grupo
comprende a los moribundos y los heridos con politraumatismos graves, cuyo
tratamiento, en una situacion de multiples victimas, seria considerado una pérdida de
tiempo y de recursos, en términos de tiempo operatorio y de productos sanguineos.

Algunos ejemplos comprenden:

« traumatismos craneoencefélicos penetrantes con una puntuacion <8 segun la
escala de coma de Glasgow;

« cuadriplejia;
« quemaduras que abarquen mas del 50% de la superficie corporal;

- hemorragia profusa, sin sangre disponible para transfusion.

9.2.2 Observaciones sobre las categorias de triage

El nimero de victimas que requieren tratamiento quirdrgico urgente puede superar
la capacidad quirdrgica disponible. En esos casos, serd necesario efectuar un
segundo triage en la Categoria | (véase la Seccién 9.3.2). Por lo demas, si el tiempo de
evacuacioén hasta el hospital es mayor de 12 horas, habra pocos pacientes que puedan
incluirse en la Categoriall.

Muchos cirujanos piensan que todos los traumatismos craneoencefalicos penetrantes
representan emergencias que se deben clasificar en la Categoria |; otros cirujanos
consideran que todas estas heridas en ultima instancia son fatales y deberian
clasificarse en la Categoria IV. El empleo de la escala de coma de Glasgow ayuda a
distinguir los pacientes con probabilidad de sobrevivir, aun cuando la intervencién
quirdrgica sea relativamente tardia (es decir, pacientes pertenecientes a la Categoria ll,
segun la experiencia de los equipos quirurgicos del CICR) de los pacientes con heridas
que justifican inequivocamente la clasificacion en la Categoria IV. Evidentemente, esta
distincién solo tiene validez si los pacientes presentan una via aérea permeable.

Los heridos superficiales clasificados en la Categoria lll, a menudo, son tan numerosos
y se presentan en tales condiciones de dolor, excitacién y ansiedad que su presencia
en el departamento de emergencias/area de triage genera un alto grado de confusion.
En un contexto urbano estos heridos generalmente son los primeros en ser evacuados
hacia los hospitales, en detrimento de las victimas con heridas mas graves.

Estas categorias no son rigidas; los pacientes en espera de una intervencién quirdrgica
pueden cambiar de categoria, incluso es posible que un mismo paciente pueda
clasificarse en dos categorias distintas; por ejemplo, el caso de un paciente con una
herida maxilofacial grave que requiere una traqueostomia inmediata y maniobras de
hemostasia basicas (Categoria I), en tanto que pueden esperar el desbridamiento de
la herida y la reconstruccidn primaria de las estructuras faciales (procedimientos que
pueden requerir varias horas) (Categoria Ill).

Obsérvese que:

Hay una excepcién a la clasificaciéon descrita mas arriba: un combatiente excitado y, a
menudo, ebrio que apunta a la cabeza del médico con su pistola y le exige que trate
en primer lugar a su compafiero herido. jEse paciente se convierte de inmediato en
una maxima prioridad!
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Figura 9.1

Oficial de triage asistido por un empleado
administrativo.
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EXPERIENCIA DEL CICR
Dos ejemplos de epidemiologia del triage registrados en los ultimos afos:
Combates en Kisangani, Republica Democratica del Congo, en junio del 2000

En cuatro hospitales y 62 clinicas, se registro el ingreso de 2.393 heridos.
Solamente un 25% de estas victimas necesitaron asistencia hospitalaria y un
porcentaje aln menor requirié una intervencién quirdrgica. La gran mayoria de
estas victimas pertenecian a la Categoria Ill y podian haber sido tratadas como
pacientes ambulatorios; no obstante, muchos de los heridos permanecieron
internados durante varios dias.

Hostilidades en Monrovia, Liberia, entre junio y agosto de 2003

Se efectué el triage de 2.567 pacientes en el JFK Memorial Hospital, pero se
determind que en solamente 1.015 de estos casos (40%) se justificaba el ingreso
hospitalario. Tan sélo 718 (71%) de los heridos ingresados fueron tratados con
una intervencién quirurgica. De los heridos internados, algunos no requirieron
ninguna operacion (p. ej., pacientes con paraplejia), mientras que en otros
casos simplemente no se dispuso de tiempo o de recursos humanos suficientes.
Muchos pacientes originalmente clasificados en la Categoria Il y tratados con
antibidticos, apdsitos y analgésicos, con el transcurso del tiempo pasaron a la
Categoria lll, con secuelas o sin ellas.

El equilibrio entre necesidades y recursos es dindmico y se modifica en forma
constante; no existen dos situaciones de triage exactamente iguales.

9.3 Como efectuar el triage

El triage es un proceso dindmico que requiere una
evaluacién continua de los pacientes.

Los pacientes pueden pasar de una categoria de triage a otra: su estado se puede
agravar o mejorar con el transcurso del tiempo y con las maniobras de reanimacion
preoperatorias. Por lo tanto, es imprescindible una reevaluaciéon continua de todos
los pacientes.

El triage es un proceso que abarca varias etapas: en primer lugar, “seleccionar y
clasificar” y luego reevaluar, reevaluar y reevaluar. El proceso de “selecciéon” consiste
en ubicar al paciente en una categoria general, para luego “clasificarlo” en un nivel de
prioridad dentro de esa categoria.

9.3.1 “Seleccionar”

Al recibir los heridos que llegan al hospital, el oficial de triage debe efectuar un
examen rapido (no mas de 30 segundos), para inspeccionar la totalidad del cuerpo,
incluida la espalda, de cada paciente. Salvo si las heridas son muy extensas y graves
(en cuyo caso los apdsitos se deben retirar en el quiréfano), en el examen, el personal
de enfermeria efectia el recambio de los apdsitos colocados sobre el terreno. Los
factores fundamentales para la toma de decisiones son la gravedad de la lesién y la
probabilidad de supervivencia. La mejor preparaciéon para desempefar esta tarea
es la experiencia clinica con heridos de guerra y no el entrenamiento o la lectura de
material tedrico.

Para poder efectuar una seleccion, el oficial de triage se debe centrar inicialmente en
los estados clinicos potencialmente fatales, sobre la base de los siguientes elementos:

- el algoritmo via aérea-respiracién-circulacion,

« algunos indicios importantes, desde un punto de vista fisiol6gico (estado del
sensorio, tipo e intensidad del pulso, respiracion),

« lalocalizaciéon anatémica de las heridas (cabeza, térax, abdomen) y

- la gravedad de las heridas visibles, segun la escala de puntuacién de la Cruz Roja
(EPCR) (@amputacion de un miembro, etc.).
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La primera decisién de seleccionar al paciente en una categoria se toma exclusivamente
sobre la base del juicio clinico. Esta categoria no depende de cuantos pacientes lleguen
al hospital con heridas graves.

Todos los heridos se deben examinar y ubicar en una
categoria de inmediato.

El objetivo de este enfoque consiste en identificar rapidamente las dos categorias
extremas de lesiones, las cuales en su conjunto abarcan un nimero muy importante
de victimas: las heridas muy leves (Categoria Ill) y las heridas muy graves (Categoria IV),
y en identificar y separar los casos fatales. Con estas dos categorias no se debe perder
tiempo y los pacientes se deben trasladar rapidamente, desde el drea de triage hasta
areas especialmente concebidas con esa finalidad.

El oficial de triage debe centrar la atencién en las victimas con heridas criticas y graves
(Categorias Iy Il):

- pacientes que requieren reanimacién y una intervencién quirdrgica inmediata
como parte del proceso de reanimacion,

« pacientes que requieren una reanimacion continua,

+ pacientes que pueden tolerar una cierta demora hasta recibir atencién quirudrgica.

El oficial de triage no debe administrar tratamiento, salvo en un caso: si el paciente no
respira deberd abrir y limpiar la boca del herido y colocarlo en la posicion lateral de
recuperacion, antes de pasar al préximo paciente.

El oficial de triage es asistido por un “equipo administrativo” compuesto por una
enfermera y un secretario encargados de documentar los datos personales de cada
paciente, custodiar los documentos y los objetos personales de los pacientes y
obtener la firma de los formularios de consentimiento correspondientes. El personal
responsable de la seguridad del hospital y el control de la multitud presente en la
zona de llegada o en el 4rea de triage también cumple una funcién importante.

El tratamiento inicial es administrado por un equipo especializado y los pacientes
deben ser trasladados con la mayor rapidez posible, desde el drea de triage hasta el
quiréfano o hasta la sala correspondiente, segun la categoria de triage, a fin de dar
cabida a los recién llegados. En estas dreas especiales pueden continuar las maniobras
de reanimacion, segin necesidad.

Se recomienda limitar el empleo de rayos X; las radiografias, rara vez, son
imprescindibles en estas circunstancias y el oficial de triage no debe esperar la
radiografia, para decidir la categoria que le corresponde al paciente.

Se recomienda la colocacién de un tabardo o un brazalete que identifique al portador
como “oficial de triage”. Si el oficial de triage debe abandonar la zona de triage puede
entregar el elemento de identificacién a su ayudante o a su reemplazante.

9.3.2 “Clasificar”

Después de “seleccionar” a las victimas, a fin de ubicarlas en una categoria general,
se lleva a cabo un segundo examen para “clasificarlas”. Ninguna situaciéon de triage
es igual a otra y, por lo tanto, segun la cantidad de personal disponible, el oficial
de triage o un segundo médico a cargo continula reevaluando a los pacientes de la
cohorte incluida en la Categoria . Durante el proceso de “clasificacién’, se identifican
los pacientes que deberan ser enviados al quiréfano en primer término; es decir,
las prioridades entre las prioridades. En los pacientes restantes, estan indicadas la
observacién vigilante y la continuacion de las maniobras de reanimacién.

La reevaluacion puede revelar pacientes con un trastorno “emergente”, que requieren
tratamiento antes que los pacientes estables. Por ejemplo, uno de dos pacientes de
Categoria | con heridas penetrantes del abdomen evoluciona hacia la inestabilidad
hemodinamica, a causa de una hemorragia interna persistente, mientras que otro
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paciente presenta pulsos y presidn arterial estables, a causa de la interrupcién de la
hemorragia.

Los equipos quirirgicos deben abocarse inmediatamente a la operaciéon de los
pacientes clasificados en la Categoria |. Puesto que la cantidad de victimas es
imprevisible, no es posible esperar la llegada y el triage de todos los pacientes, para
determinar las prioridades quirurgicas.

Siempre que existan dudas acerca de las prioridades
quirdrgicas entre pacientes clasificados en la Categoria |,
se recomienda insertar un tubo toracico y enviarlos al
quiréfano para realizar una laparotomia. jManos a la obra!

El oficial de triage debe mantener una comunicaciéon permanente con el quiréfano
para reevaluar permanentemente las prioridades quirdrgicas de la lista.

Mientras se espera la intervencién quirdrgica, se pueden completar los estudios
complementarios, pero este procedimiento no debe interferir con las maniobras de
reanimacion.

Estos principios también son validos para las otras Categorias. La reevaluacién de los
pacientes clasificados en la Categoria Il es responsabilidad del oficial de triage o del
médico a cargo del departamento de emergencias. También se debe confeccionar
una lista de prioridades quirdrgicas para los pacientes de esta categoria.

La reevaluacion puede determinar el pasaje de una categoria a otra. El estado de un
paciente que originalmente se asignd a la Categoria lll, a causa de la ausencia de heridas
graves evidentes, puede experimentar un deterioro brusco que obligue a reclasificarlo
en las Categorias | o Il. Si las reevaluaciones estdn a cargo de un subalterno, sera
necesario implementar un sistema para transferir pacientes de una categoria a otra,
dado que la obligacion de consultar al oficial de triage, antes de adoptar una decisién
definitiva, implicaria una sobrecarga de trabajo para este ultimo.

La parte mas dificil del triage, generalmente, consiste en aceptar que, en algunos
casos, sblo es posible administrar analgésicos paliativos y colocar al paciente en un
sitio tranquilo, para que pueda morir dignamente y sin dolor. Una vez completado el
tratamientodelasvictimas prioritarias, lareevaluacién delos pacientesdelaCategorialV
(si aun estdn con vida) puede determinar que el oficial de triage contemple la
posibilidad de una intervencién quirdrgica para algunos de ellos.

9.3.3 Evitar el subtriage y el sobretriage

El subtriage consiste en subestimar la gravedad de la lesidon del paciente y, en
consecuencia, en no asignarle la prioridad requerida. Por el contrario, el sobretriage
consiste en sobreestimar la gravedad del la lesién y en clasificar al paciente en una
Categoria mas alta que la que realmente corresponderia. Estos errores desvian los
recursos de quienes realmente los necesitan en forma prioritaria y sobrecargan los
servicios de cuidados intensivos. Las reevaluaciones repetidas permiten corregirlos.

Puede ser necesario transferir pacientes que reciben cuidados minimos a otros sitios
de convalecencia, incluso fuera del dmbito del hospital quirdrgico. En estos casos,
es importante identificar correctamente a los pacientes para el tratamiento y el
seguimiento ulteriores y mantener un cierto grado de control sobre su paradero. La
documentacién es importante: se puede perder a los pacientes con facilidad.

9.3.4 Evitar confusiones y desacuerdos con el equipo

Las decisiones relacionadas con el triage se deben respetar.
Durante el triage de un gran nimero de victimas, no hay tiempo para discusiones.
Las decisiones relacionadas con el triage deben ser “dictatoriales”. El lugar apropiado

para una discusién “democratica”y las criticas constructivas es la sesion de evaluacién
postriage.
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Lo inesperado puede suceder a pesar del entrenamiento, la practica y la planificacion.
El equipo hospitalario, dirigido por el lider del equipo, el oficial de triage o el jefe de
enfermeria, se verd, a menudo, obligado a improvisar e inventar nuevos protocolos y
procedimientos, para adaptarse a situaciones imprevistas. Es importante no adoptar un
enfoque dogmatico, sino comprender cabalmente la l6gica y la filosofia del proceso de
triage, para adaptarse a las nuevas situaciones en concordancia con estos principios.

9.4 Documentacion del triage

Los registros adecuados son esenciales y no se deben escatimar esfuerzos para
consignar con precision los aspectos mas importantes de las heridas, el tratamiento y
la categoria de triage del paciente.

Cada victima se debe identificar y numerar con claridad y todas deben contar con
una historia clinica. Se recomienda utilizar, para la ropa, bolsas grandes de polietileno
rotuladas con el numero del paciente y bolsas similares mas pequenas para guardar
los objetos de valor de las victimas. Estas bolsas se deben conservar separadamente y
los objetos de valor en un lugar seguro.

Es importante idear algun tipo de sistema para indicar la categoria de triage del
paciente. Una posibilidad consiste en atar etiquetas con cédigos de colores alrededor
de la muneca, el tobillo o el cuello. Estos rétulos son faciles de retirar y de cambiar,
si fuese necesario modificar la categoria del paciente. La impresién de un niumero
marcado con tinta “indeleble” en la frente de la victima generara confusion, en caso
que se deba modificar la categoria de triage.

La historia clinica del paciente debe contener informacién basica consignada en estilo

telegrafico, claro y conciso sin omitir datos importantes. Esta informacién debe incluir

como minimo los siguientes datos:

« nombre, edad, sexo, hora en la que se produjo la lesién, causa de lesién y primeros
auxilios administrados;

« hora del ingreso en el hospital;

- constantes vitales: PA, pulso, frecuencia respiratoria, estado neurolégico;

- diagnéstico: la utilizacion de un diagrama (homunculo) es sumamente util;

- categoria de triage y

- 6érdenes preoperatorias completas.

Véase el Anexo 9.A: Muestra de tarjeta de triage.

Esta informacion basica reviste particular importancia, si se debe trasladar a los
pacientes a otras instalaciones. Se debe confeccionar una lista de pacientes internados
o tratados, para poder informar a los parientes o allegados interesados. Es posible que
las autoridades locales soliciten informacién acerca de la cantidad de internaciones
y muertes. Es necesario gestionar la relaciéon con los medios de comunicacién. Estas
tareas estan a cargo del lider del equipo de triage o de su reemplazante.

EXPERIENCIA DEL CICR

Durante la evaluaciéon postriage se
decidié utilizar una funda de plastico
para proteger las tarjetas de triage del
contacto con los liquidos corporales.

CICR

Figura 9.2

Estado de la ficha de ingreso, después del triage.
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CICR

Figura 9.3

Interior de una tienda de triage.

Figura 9.4

Alrededores de una tienda de triage.
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9.5 Plan de emergencia en casos de un gran niumero de
victimas: plan de triage en situacion de catastrofe

Todos los hospitales que prestan tratamiento a los heridos de guerra deben estar
preparados para recibir una gran cantidad de victimas. Preparacién significa
planificacién y entrenamiento.

9.5.1 Planificacion

La Figura 9.3 muestra una tienda de triage, en la que se destacan los factores

siguientes:

- suficiente espacio para desplazarse;

- catres/camillas livianos baratos y faciles de desplazar;

- carros pequenos para el traslado de los suministros médicos;

« frascos de suero suspendidos de una soga tendida a través de la instalacion, para
flexibilizar la ubicacion de los pacientes;

« personal especialmente dedicado a trasladar a los pacientes en camilla;

- relativa escasez de personal realizando sus respectivas tareas en un ambiente
aparentemente tranquilo.

Esta escena indica una organizacién correcta que requiere planificacion del espacio,
la infraestructura, el equipamiento, los suministros y el personal.

La Figura 9.4 muestra los alrededores de una tienda de triage:

- lainstalacién es transitoria;

« hay espacio disponible para recibir ambulancias o agrandar las instalaciones;
« la estructura es liviana y facil de montar o desmontar;

« la estructura es barata;

- se dispone de una torre de agua a proximidad;

+ hay un cubo de desperdicios en el exterior de la tienda.

Esta escena indica una organizacion correcta que requiere planificacion del espacio y
la infraestructura.

Un sistema de triage no se puede improvisar sobre la
marcha sino que requiere planificaciéon y entrenamiento.

El equipo hospitalario debe estar preparado para enfrentar cualquier tipo de crisis:
todos los hospitales deben contar con un plan de catéstrofe/triage (véase el Anexo 9.B:
Plan de emergencia hospitalario para la gestion de la afluencia masiva de victimas). El
objetivo de este plan es organizar:

- el personal;

- el espacio;

- los equipos;

+ los suministros (médicos y de otro tipo);

- la infraestructura (agua, combustible para los generadores eléctricos, etc.);

- los servicios (lavanderia, cocina y cafeteria, etc.);

- el entrenamiento del equipo hospitalario;

« las comunicaciones;

- la seguridad.

9.5.2 Elequipo

El equipo hospitalario debe programar una serie de reuniones para discutir la
organizacién del plan de catéstrofe/triage. Todas las personas que trabajan en el
hospital deben conocer cabalmente los detalles del plan y las funciones previstas para
cada una de ellas durante una crisis. El plan se debe detallar en un cartel, colocado en
un lugar visible para que todos puedan familiarizarse con él.

La implementacién del plan debe comenzar apenas se tengan noticias de la afluencia
de una cantidad masiva de victimas; debe incluir los mecanismos para decidir quién
declarard la emergencia y en qué condiciones se aplicara el plan. La habitual lista de
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operaciones y otras actividades de rutina se deben suspender, hasta que desaparezca
la situacién de emergencia. Este tipo de organizacion no requiere dinero ni tecnologia
especial sino tiempo, esfuerzo, disciplina y motivacion. Cualquier plan de catastrofe
debe consistir en la prolongacién de las practicas de rutina hospitalarias; en la
medida de lo posible, las funciones asignadas al personal se deben asemejar a las
tareas cotidianas. El plan no debe modificar radicalmente el funcionamiento habitual;
la introduccién de muchos procedimientos nuevos sélo contribuird a aumentar la
confusion.

Un plan de emergencia sencillo: personal, espacio,
infraestructura, equipamiento, suministros = sistema.

9.6 Elpersonal

En una situacién de triage durante una catastrofe es esencial la voz de mando de
tres responsables: el jefe del equipo de triage, el oficial de triage y la enfermera o el
enfermero en jefe.

9.6.1 Jefe del equipo de triage

El jefe del equipo de triage es responsable de la coordinaciéon y generalmente
es el encargado de anunciar la puesta en marcha del plan de triage hospitalario.
Mas tarde, este profesional se encargara de coordinar el trabajo de las diferentes
unidades y los diferentes servicios, y de asegurarse de que todos los departamentos
estén debidamente informados de las maniobras que se han de realizar. El jefe del
equipo de triage es el responsable de supervisar la situaciéon en general y efectuar
reevaluaciones constantes, para determinar la necesidad de personal, suministros o
salas adicionales. Ademas, el jefe del equipo de triage se debe mantener informado
de lo que sucede fuera del hospital y en contacto con las autoridades pertinentes,
para enterarse y prepararse con tiempo para la llegada de nuevas victimas, a causa de
combates continuos.

9.6.2 Oficial de triage

El oficial de triage es el encargado de llevar a cabo el triage clinico propiamente dicho
y asignar una categoria a cada paciente en el momento de la llegada al hospital. Ha
habido numerosos debates para decidir quién deberia ser el encargado del triage:
;€l cirujano o el anestesista? No existe una regla inflexible. Cada equipo hospitalario
debera basar la decisién segun las circunstancias.

La légica del triage indica que esta funcién se deberia asignar a la persona mas
experimentada y respetada, dispuesta a asumir la responsabilidad. Esta persona debe
saber como organizar la zona del departamento de emergencias/érea de triage y
conocer cabalmente el funcionamiento y las posibilidades y limitaciones del hospital.

Maés importante aun, el equipo hospitalario debe acatar las decisiones adoptadas
por el oficial de triage. El personal hospitalario, los parientes de la victima y los jefes
militares pueden intentar ejercer influencia sobre las decisiones de triage, pero es
esencial tener presente que estas decisiones se deben basar exclusivamente en
factores médicos. Esto puede ser especialmente dificil en un hospital publico, en el
cual entre las victimas pueden encontrarse amigos y familiares del personal. La toma
de decisién acerca de las prioridades terapéuticas, exclusivamente sobre la base de
las necesidades médicas y los recursos disponibles, en los casos en que las victimas
son amigos o parientes del personal puede ser una tarea sumamente dolorosa. El
personal hospitalario debe ser capaz de continuar desempefiando sus tareas y aceptar
las decisiones de triage. Por estos motivos es esencial que el oficial de triage posea la
experiencia necesaria y cuente con el respeto incondicional del personal.
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Oficial de triage

No existe ninguna otra tarea en el ambito de la medicina
que exija tanta sensibilidad, pericia y juicio como la
categorizacion de las victimas y la determinacién de las
prioridades de tratamiento.

9.6.3 Enfermera/enfermero en jefe

La enfermera en jefe se encarga de la organizaciéon del personal de enfermeria y
paramédico (de laboratorio, de farmacia, etc.), y del personal de apoyo no médico
(encargados de los carritos/camilleros, personal de cocina, lavanderia, limpieza, etc.).
Esta funcidn es esencialmente coordinadora. Las tareas clinicas o de supervision por
parte de la enfermera en jefe dependen de la situacién particular del hospital en que
desempenia sus funciones.

9.6.4 Elequipo

El hecho de que una persona se desempeiie como jefe en mas de un sector depende
de la disponibilidad de personal competente. En un hospital pequefio, el jefe del
equipo de triage puede ser también el oficial de triage. En un hospital de mayor
envergadura, es posible que la funcién coordinadora sea responsabilidad de otra
persona, como un empleado administrativo o la enfermera en jefe. En un hospital
muy grande, las tres funciones seran desempenadas por tres personas diferentes.

EXPERIENCIA DEL CICR
¢Cual es la realidad sobre el terreno?

En numerosos hospitales rurales, el tnico cirujano también se desempefia como
director del hospital. Esta misma persona, a menudo, también es el jefe del
equipo de triage y el oficial de triage. Después de efectuar el triage, el cirujano y
la Unica enfermera auxiliar de anestesia se dirigen hacia el quiréfano. Si en este
momento hay una nueva afluencia de victimas, ;quién se encargara de efectuar
el triage? ;Quién sera responsable de las tareas de coordinacion indispensables?
La respuesta es: un médico general o la enfermera en jefe. Estos aspectos del
problema se deben resolver de antemano y deben formar parte integral del plan
de catéstrofe hospitalario.

El CICR colabora con la Sociedad de la Media Luna Roja Somali para administrar
el Hospital Keysaney en el norte de Mogadiscio, en dénde el proceso de triage se
implemento sistematicamente desde 1992, hasta la fecha de redaccion de este
capitulo. El oficial de triage en el departamento de emergencia es una enfermera
con experiencia “porque es la Unica persona capaz de organizar las cosas”.

9.6.5 Grupos de triage/equipos de enfermeria

Estos equipos se desempefian en el 4rea de triage y son responsables de las tareas
siguientes:

1. Colocacidn de los catéteres intravenosos y obtencion de sangre para determinar
el grupo sanguineo y efectuar las pruebas de compatibilidad.

2. Administracidn de vacuna antitetdnica, antibiéticos, analgésicos y otros farmacos
segun necesidad.

3. Colocacién de ap6sitos en las heridas y entablillado de las fracturas.
4. Sondaje vesical, si corresponde.

5. Ordenar la afluencia de las victimas clasificadas en las distintas categorias hacia
el quiréfano o hacia las zonas adecuadas, para continuar la reanimacién, esperar
tratamiento o recibir un tratamiento minimo.
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El plan de catastrofe puede ser nominativo y designar por sus nombres al oficial de
triage y a los grupos de triage (encargados de colocar los catéteres IV, vendar las
heridas, administrar analgésicos y antibiéticos, etc.) (Figura 9.5) o puede especificar
solamente la funcién a cumplir (doctor del departamento de emergencias 1,
enfermera del departamento de emergencias 3), independientemente de quien esté
de turno ese dia. El método empleado depende del sistema de dotacién de personal
y de la disponibilidad de personal del hospital.

9.6.6 Cirujanos y personal de quiréfano

Estos miembros del personal tienen la responsabilidad de preparar el quiréfano
a la espera de las victimas. El cirujano del quiréfano debera tratar pacientes que no
examind con anterioridad y que no se acompafan de un nombre o de un formulario
de consentimiento informado firmado. En otra situacion, este procedimiento seria
considerado como una practica negligente, lo que implica la necesidad de otro
“ajuste” mental.

9.6.7 Descansoy alivio de tensiones

Es importante tener en cuenta la necesidad de descanso y alivio de tensiones del
personal. El triage no es una actividad de rutina. Es posible que sea necesario modificar
el sistema de turnos, para poder hacer frente a la mayor carga de trabajo; por ejemplo
pasar de los tres turnos de 8 horas habituales a dos turnos de 12 horas.

Durante una crisis, el equipo hospitalario estara sometido a intensas tensiones fisicas
y emocionales. Es importante que todo el personal se organice, para poder actuar
eficazmente y mantener una actitud profesional. Como se mencioné antes, durante
un conflicto armado puede tener lugar una afluencia masiva de victimas, todos los
dias, durante varias semanas o meses. Es imposible predecir cuanto durara esta
situacion.

EXPERIENCIA DEL CICR

Durante el comienzo de los combates de Monrovia, en 2003, el equipo quirdrgico
trabajo 48 horas sin parar y sin dormir, hasta que le resulté materialmente
imposible seguir operando. Ulteriormente, se establecié un horario operatorio
estricto de no mas de 18 horas, que permitié mantener el ritmo operatorio
durante tres meses.

La situacion de triage es fatigante para todos. Es posible que a causa de un sentido
erroneo del deber profesional a algunas personas les resulte dificil aceptar que
necesitan un descanso, pero se debe insistir hasta convencerlas. El trabajo continuo
durante periodos prolongados, sin dormir lo suficiente, determina que el personal
hospitalario pierda la capacidad de tratar correctamente a los nuevos pacientes que
afluyen ininterrumpidamente.

9.7 Espacio

Durante la afluencia masiva de victimas, es necesario reorganizar los distintos
departamentos hospitalarios, en funciéon del plan prefijado. Ademas del hospital
propiamente dicho, el plan debe incluir otros lugares alternativos (edificios, refugios
subterrdneos, etc.), que se puedan utilizar en caso de evacuacién hospitalaria forzada
por motivos de seguridad. Esta situacion equivaldria a la generada por la destruccion
de las instalaciones hospitalarias o de las rutas de acceso, como consecuencia de una
catastrofe natural (terremoto, alud, maremoto, etc.).

El departamento de emergencias habitual para la recepciéon y el internamiento
puede no ser lo suficientemente grande para alojar a una gran afluencia de heridos.
Se debe seleccionar previamente una zona grande y extensible que pueda servir de
departamento de triage.

GENERAL DISASTER PLAN OF ADI-UGRI HOSPITAL
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Figura 9.5

Ejemplo de plan de catéstrofe/triage
nominativo, en un hospital rural pequefo.
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Figura 9.6.1 Figura 9.6.2
Departamento de triage alternativo, en un edificio abandonado: vacio. Las mismas instalaciones: llenas.

Por razones religiosas y culturales, en ciertos contextos puede ser necesario tener
areas separadas por sexo, para las victimas multiples que llegan al hospital. Esta
posibilidad se debe tener en cuenta durante la planificacién.

Una vez efectuado el triage, los pacientes se trasladan al quiréfano o a las salas
correspondientes.

Las diferentes unidades o salas se deben identificar segun las distintas categorias de
triage. Los pacientes clasificados en la Categoria I, los cuales requieren reanimacion
y cirugia inmediata, podrian ser trasladados a una unidad de cuidados intensivos
preoperatorios cerca del quiréfano, a la espera de que se libere una mesa de
operaciones. En esta sala puede continuar la reanimacién con hidratacién IV, bajo
estrecha supervision. La cohorte de pacientes de la Categoria Il que requieren cirugia,
pero no con caracter de urgencia, se puede agrupar en una sala especial donde
pueda recibir tratamiento (antibioticos, analgésicos, hidratacién IV, apésitos), bajo
observacion, a la espera de la intervencion quirdrgica.

Los pacientes de la Categoria lll que sufren heridas superficiales se pueden trasladar
al departamento de cuidados ambulatorios o a una zona de convalecencia fuera del
hospital quirdrgico. Este grupo estd compuesto por numerosos pacientes que se
encuentran lucidos, asustados o en un estado de panico (a causa de los disparos y los
bombardeos) y que, a menudo, padecen dolor. La organizacién y la dotacién bésica
de personal en este espacio son factores esenciales para poder identificar y aislar a
estos pacientes, brindarles un tratamiento rapido y darles el alta.

Por ultimo, se debe disponer de una habitacién tranquila y aislada para los pacientes
de la Categoria IV, quienes padecen heridas muy graves y a quienes se debe dejar
morir en paz'y dignamente. Si corresponde, en estos casos estan indicadas la insercién
de un catéter intravenoso y la administracion de analgésicos paliativos.

Es importante establecer algunas disposiciones para regular correctamente la visita
por parte de los amigos y familiares de todos los pacientes gravemente heridos. Este
procedimiento se realiza en el marco de las medidas de seguridad necesarias (véase
la Seccién 9.13).

9.8 Equipoy suministros

En el sitio de arribo al hospital durante el triage se necesita una cantidad importante
de camillas o carros para dar cabida a las victimas que llegan continuamente en las
ambulancias. En el drea de triage se requieren mantas y sabanas, y las sogas tendidas
para suspender los frascos de suero. Es necesario preparar y guardar conjuntos
completos de suministros para el triage en cajas o baules que se puedan trasladar con
facilidad al area de triage desde un deposito accesible.

Las cajas de triage deben contener:
« guantes de plastico o de latex desechables;
« equipos para puncion venosa;
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. frascos de suero (fluidos IV);

- apositos, vendas, tijeras;

- catéteres, sondas nasogastricas;

- medicamentos probablemente necesarios.

Huelga decir que estas cajas de triage se deben inspeccionar regularmente para
descartar insumos vencidos. Es probable que convenga almacenar los farmacos por
separado. Las reservas deben incluir antibiéticos y analgésicos adecuados, asi como
vacunay suero antitetanicos.

Es importante almacenar una reserva razonable de elementos necesarios, para el
tratamiento de otros casos en las salas. Se debe contar con un nimero suficiente
de bloques para elevar el pie de la cama, atriles portasuero, apésitos, yeso, férulas y
aparatos de traccion.

Segun la situacidon particular del hospital, la farmacia puede o no almacenar
los suministros designados para el triage de emergencia. Es posible que el
reabastecimiento del hospital sea afectado por la interrupcion de las lineas normales
de abastecimiento, como consecuencia de las hostilidades.

Es importante preparar y mantener las carpetas con la documentacion y la historia
clinica, y asignar a cada paciente un nimero unico. Cada carpeta debe incluir un
formulario de triage/ingreso, una hoja de equilibrio hidrico y formularios para érdenes
de andlisis clinicos y estudios radiograficos.

9.9 Infraestructura

Se debe garantizar la provision suficiente de agua potable y electricidad, la higiene
adecuada y la eliminacién de los desechos. Esta planificacién puede incluir reservas
especiales de combustible para los generadores eléctricos. También es importante
mantener una reserva de piezas de repuesto, dado que, a menudo, los aparatos dejan
de funcionar en plena situaciéon de emergencia.

La asignacion de funciones, responsabilidades y tareas no se limita al personal
médico. Los técnicos y el personal encargado del mantenimiento, el funcionamiento
de los generadores y la provisién de agua deben operar mediante un sistema especial
de turnos que garantice su disponibilidad a toda hora.

9.10 Servicios

El personal hospitalario, los pacientes y sus familiares, y los voluntarios necesitan
alimentarse. La ropa de cama del hospital se debe lavar y el quiréfano se debe
reesterilizar. El plan de catastrofe debe incluir el personal y las instalaciones de la
cocina, la cafeteria y la lavanderia. La presencia de los familiares en el area de triage
entorpece el funcionamiento general, pero la energia de estas personas puede ser
aprovechada con resultados positivos. Los familiares pueden donar sangre y ayudar a
transportar las camillas o el agua, limpiar las instalaciones, cocinar, etc.

9.11 Entrenamiento

El equipo hospitalario debe efectuar practicas regulares con distintos escenarios
de triage en forma aislada o como parte integral de un plan de catastrofe o de
preparaciéon para un conflicto armado de alcance nacional. Los voluntarios de la
Sociedad Nacional de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja y sus socorristas pueden
ser movilizados para trabajar en el hospital o para “actuar” como si estuvieran heridos.

Los protocolos clinicos y las recomendaciones para el triage se deben normalizar y
redactar de manera que sean comprendidos claramente por médicos y enfermeras. Este
enfoque ayuda a evitar confusiones y desacuerdos en momentos de tension y fatiga.
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Figura 9.7.1

“Tienda de triage” en frente del hospital, en
Monrovia.

Figura 9.7.2

La“tienda de triage”, vista desde el exterior.
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En la medida de lo posible, después de cada episodio de triage, el personal se
debe reunir para comentar y discutir las virtudes y los defectos del procedimiento
realizado. Esta evaluaciéon permite introducir mejoras para el triage de la préxima ola
de victimas.

Esta experiencia puede ser sumamente estresante para una parte o la totalidad
del equipo hospitalario. La discusion franca y abierta acerca de lo sucedido y de
los motivos por los que se adoptaron determinadas decisiones puede ser muy
beneficiosa e incluso terapéutica.

9.12 Comunicacion

Si el hospital forma parte de un sistema de salud integral, la coordinacién y la
comunicacion con otras instituciones sanitarias podrian permitir el traslado de los
heridos desde un hospital sobrecargado de trabajo hacia otro que recibié un menor
numero de victimas. También es posible que otras instituciones sanitarias colaboren
con el aporte de personal.

El plan debe incluir los medios para comunicarse con el personal fuera de servicio, dado
que si se desarrollan combates en la zona, es posible que sea dificil llegar al hospital.
Durante las hostilidades o los disturbios urbanos, los teléfonos moéviles, a menudo,
dejan de funcionar (o su funcionamiento es interrumpido por las autoridades).

En una era de comunicacién masiva inmediata, el contacto con los medios es
inevitable y lo que sucede en el hospital se puede utilizar facilmente con fines
politicos. Los pacientes, el hospital y el personal hospitalario estan protegidos por el
derecho internacional humanitario. Evidentemente, los hospitales militares y civiles
gubernamentales no son “politicamente” neutrales y no se puede esperar que lo
sean. No obstante, el personal hospitalario debe actuar y expresarse publicamente de
conformidad con su neutralidad e imparcialidad “médicas”. Es necesario designar un
“vocero oficial” del hospital.

9.13 Seguridad

Por ultimo, aunque no por ello menos importante, se debe pensar en la seguridad de
las instalaciones hospitalarias, los pacientes y el personal. En los conflictos armados,
a raiz de los cuales hay multiples victimas, los heridos en general son acompanados
hasta el hospital por dos a cuatro amigos, familiares, camaradas o transelintes que
colaboraron con la evacuacion y el traslado. También es posible que los espectadores
curiosos intenten entrar al hospital. La poblacion civil puede encontrarse en estado
de panico y considerar que el hospital es un lugar seguro. Este fenémeno bien
conocido se denomina“reaccién de convergencia” El miedo y la excitacion de la gente
contribuyen a la confusién y al riesgo, sobre todo si muchas de las personas presentes
en la multitud estan armadas. Las restricciones para el ingreso al hospital disminuyen
considerablemente la confusién reinante.

Uno de los principales factores responsables de la reacciéon de convergencia y la
confusion es la falta de un triage prehospitalario adecuado, a menudo, observada en
un contexto urbano. Como se mencioné en el Capitulo 7, las ambulancias en las que se
traslada a las victimas evacuan a los muertos y las victimas gravemente mutiladas en
primer lugar, los heridos superficiales que generalmente profieren gritos para llamar
la atencién, en segundo lugar, y los heridos graves que requieren una intervencion
quirdrgica de emergencia, en ultimo término.

Es importante garantizar la seguridad apostando guardias en la entrada del hospital.
Sélo se debe permitir el ingreso de los heridos, a veces acompanados por un familiar
cercano, de conformidad con las costumbres locales. Las armas se deben dejar en la
entrada del hospital.
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Es necesario bloquear el acceso al area de triage y apostar un guardia también alli,
para evitar que los curiosos y otros pacientes se mezclen con las nuevas victimas.

Se debe impedir que la gran cantidad de familiares y allegados que, inevitablemente,
se dirigen hacia el hospital interfieran con el trabajo del personal sanitario. Es
necesario instaurar un sistema de visitas para allegados y familiares que reduzca el
riesgo de “fricciones”. En ciertas situaciones también es necesario organizar y brindar
alimentos y alojamiento en la vecindad del hospital.

El hecho de que los guardias estén armados o no depende de las circunstancias
locales. El DIH no prohibe la presencia de guardias armados, si el objetivo es mantener
el orden y proteger a los pacientes y al personal hospitalario.

En situaciones extremas, el hospital puede organizar un compartimento que funcione
como “esclusa o cdmara de seguridad™, en el hospital o en la zona de triage. Este
“canal” de transito obligatorio permite controlar mejor a la multitud y sobre todo a las
personas armadas.

EXPERIENCIA DEL CICR

En 1992, el hospital del CICR en Kabul, Afganistan, dispuso contenedores de acero
comerciales, en cuyos extremos se improvisaron puertas en la entrada del hospital,
para crear un “tunel” que permitiese “filtrar” a las personas que pretendian ingresar
al hospital. El ancho de las puertas se calculé de manera que solamente permitiese
el paso de una camilla.

En 1992, el hospital del CICRy la Sociedad de la Media Luna Roja situado en
Mogadiscio, Somalia, funcionaba en el predio de una carcel reformada. Un primer
conjunto de portones custodiados por guardias conducia a un drea de triage, en
el interior de una tienda de campaia grande. Un segundo conjunto de puertas
separaba la tienda de triage del complejo hospitalario propiamente dicho, lo que
permitia controlar el ingreso al hospital.

El equipo quirdrgico del CICR que desempen6 sus tareas en el JFK Memorial
Hospital de Monrovia, Liberia, en 2003, monté una “tienda de triage”
inmediatamente, al exterior de la entrada del hospital. En realidad, este sitio no

era un lugar de triage médico sino mas bien una “tienda de desarme’; en la que

se procedia a desarmar a los combatientes; a remover las ropas sucias, las armas y
los proyectiles de los heridos y a dar primeros auxilios bésicos. Ulteriormente, los
heridos (desarmados) eran trasladados en camillas al departamento de triage, para
efectuar el triage clinico.

9.14 Resumen de la teoriay la filosofia del triage:
clasificar segun la prioridad
El proceso de triage consta de tres componentes:

1. Laevaluacion clinica para determinar los pacientes que deben aprovechar en
primer término el tiempo y los recursos quirdrgicos limitados disponibles.

2. Laorganizaciony la gestion necesarias para el ingreso hospitalario de una
gran cantidad de heridos.

3. Lareevaluacién del mecanismo de triage y su adaptacién a la afluencia de
heridos.

4 Una esclusa es un compartimiento con puertas de entrada y salida, para modificar el nivel del agua y permitir
que los barcos pasen de una profundidad a otra. Este sistema permite controlar el movimiento entre zonas con
diferentes niveles de agua. Por analogia, el compartimento de seguridad permite controlar el movimiento de
personas entre las distintas areas de un hospital.

R. Aburabi/ CICR

Figura9.7.3

Voluntarios en el interior de la “tienda de triage’,
antes de la llegada de las victimas.
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R. Aburabi / CICR
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Figura 9.7.4

Voluntarios, después de la“accion”.
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9.14.1 Sistema de triage: un plan de emergencia sencillo para
organizar el personal, el espacio, la infraestructura, el equipo
y los insumos

La afluencia repentina de una cantidad masiva de victimas puede tener lugar en
cualquier momento. La planificacién y el entrenamiento previos aumentan la eficacia
del sistema. Si no se dispone de un plan para la recepcion y el triage de las victimas, se
instalara el caos. Sin embargo, el personal hospitalario también debe estar preparado
para improvisar ante una situacion imprevista.

En la planificacion de emergencias es esencial el célculo de la capacidad hospitalaria.

Un plan de emergencia y la organizaciéon no cuestan dinero, pero requieren tiempo,
esfuerzos, disciplina y motivacion.

9.14.2 Los planes de emergencia hospitalarios para el triage en
situaciones de catastrofe difieren y no existen dos escenarios
de triage que sean iguales

Los equipos hospitalarios deben realizar practicas regulares, en las que se simule la
afluencia masiva de heridos como consecuencia de un conflicto armado o de una
catdstrofe natural. Es importante que estos ejercicios abarquen distintos escenarios y
se adapten a las circunstancias particulares del hospital involucrado.

9.14.3 Politica de “lo mejor para la mayoria”

Los pacientes prioritarios son aquellos con una probabilidad razonable de sobrevivir
en buenas condiciones, realizando la menor cantidad posible de trabajo quirdrgico.

El triage es esencial para poner algo de orden en una
situacion cadtica.

Aun con un plan de catéstrofe éptimo y un entrenamiento intensivo, la afluencia
masiva de victimas siempre es estresante y genera confusion. La flexibilidad y la
capacidad de adaptacion del equipo hospitalario son factores de gran importancia.
El triage no consiste solamente en una serie de reglas sino que obedece a una légica
y a una filosofia que se deben adaptar a cada situacién particular. El triage no es
meramente una ciencia sino un arte.

Obsérvese que:

Para mayor informacién practica acerca de la organizacién de la gestién hospitalaria
en una situacion de triage el lector puede consultar el manual del CICR Hospitals for
War-Wounded: A Practical Guide for Setting up and Running a Surgical Hospital in an
area of Armed Confilict (véase Bibliografia seleccionada).

En un contexto militar, todos los manuales de cirugia de guerra de referencia
publicados por y para las fuerzas armadas versan sobre la organizacion y la
implementacién del triage en condiciones de restricciones militares.
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ANEXO9.A  Muestrade ficha de triage

Tarjeta de triage N°:

Nombre:

Proveniente de: Hombre/Mujer/Edad:

Fecha: Hora:

Herida de bala: D Mina: D Fragmento: D Explosién: D Quemadura: D Otra:

Tiempo transcurrido desde la lesién:

Estado general:

Pulso: PA: Frecuencia resp.: Sensorio:

Evaluacion de la herida:

Categoria de triage:

—— ! .
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ANEXO 9.B Plan de emergencia hospitalario para la
gestion de la afluencia masiva de victimas
PLAN DE EMERGENCIA HOSPITALARIO PARA LA GESTION DE LA AFLUENCIA MASIVA DE VICTIMAS
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1 1-10 Rutina Quiréfano Rutina Informaralas | quiréfano de Rutina Rutina Rutina Rutina
informado salas pacientes con
operaciones
programadas
Informar al .
JET: i Mantener al gﬁﬂ'é%
. . . olicitar
ersonal de
g | prgg | s | iicareltiage ey, | PEORE | decomas | ,, .| Ambands
bentata | 5 soginal | P | Vertaris | preparada
b tri
quiréfano, ala foge suministros 'nEfj’;,";ij’Tla
administracion
Mandar llamar Mandar llamar
a las enferme- algg r.son?l . Preparar
Las visitas ras de turno acicona qulpp Mantener al alimentos y
3 | 21-30 deben partir | psequrarse de Personal de qmrurgmol P personal de " bebidas para )
- fisioterapia y persona i
Suspension de | que todo el L farmacia de el personal de
2 preparado | adicionales en . L .
las visitas | personal tenga para ayudar espera guardia qmrffantl) stasl
i selosolicita
psre'?ci?lssge con el triage a
en las salas
EJ: reevaluar Evaluar las .
lasituacion de necesidades Mante(;leral | | Mandar llamar | - Lavanderia: Ommbl:js
_ " las camas . " del personal compracoryat| —, personal | laprioridad | Preparado
v i JET: i adicional | responsable de suplementario, | es laropa de para
I SRRl - lasreservasde | uiretane | transportaral
aeISI(;ﬂiarggxnngn In ‘l)amgjara guardia 4 personal
JET/E):
reevaluar Verificar los
Mandar llamar |  Definir las suministros . Abrir las
5 | 41-50 | @millerosy | necesidades . " S,:fg;g:glis " reservas de .
portadore§ del personal, Abrir las del personal alimentos Qe
suplementarios dnumero reservas de emergencia
e camas, ropa blanca
suministros
Contemplar
un drea de Suministrar
descanso alimentos y
6 >50 o REEVALUAR 7 7 7 y procurar 7 bebidas para "
NUEVAMENTE comodidades todoel
para dormir personal, i asi
al personal de se solicita
turno
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DE: Departamento de emergencia

EJ: Enfermera en jefe
DPA: Departamento de pacientes ambulatorios
OT: Oficial de triage
JET: Jefe del equipo de triage
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10.1 Introduccion

Existen numerosos factores que determinan el resultado final del tratamiento de los

heridos de guerra:

- la lesién propiamente dicha: la importancia clinica de la herida depende de la
gravedad del dafo tisular y de las estructuras anatémicas afectadas (es decir, del
tamafo y la localizacién de las heridas);

- la condicidn general del paciente: estado nutricional, (des)hidratacion,
enfermedades concurrentes, resistencia del huésped, etc.;

- la asistencia médica prehospitalaria: proteccion, refugio, primeros auxilios, triage,
tiempo de evacuacion;

« las maniobras de reanimacién, sobre todo en los casos de shock hemorrégico;

- el triage hospitalario;

« la intervencién quirdrgica;

+ los cuidados de enfermeria posoperatorios y

- la fisioterapia y la rehabilitacién.

Sin embargo, el procedimiento aislado de mayor importancia que el cirujano debe
llevar a cabo en la gran mayoria de las victimas es la escisién y el desbridamiento de
la herida'.

Figura 10.1

“Los tejidos comprometidos se deben resecar a
tiempo!’Ibn Sinna, Qanun fi al-Tib.

Los principios fundamentales del tratamiento de las heridas traumaticas se conocen
desde hace mucho tiempo. Ibn Sinna (Figura 10.1) ya se habia referido a este tema y
lo mismo hizo Alexander Fleming, mil aflos mas tarde.

“La gravedad de la infeccion de estas heridas (de guerra)
es meramente consecuencia de la destruccion muy
importante de los tejidos por el proyectil, lo que crea

un inmejorable caldo de cultivo, para el desarrollo de
bacterias que superan el alcance de los mecanismos de
defensa naturales del organismo. Si el cirujano lograra

extirpar completamente este tejido muerto, estoy seguro Figura 10.2.1

de que laincidencia de infeccidn seria insignificante”. Sutura primaria de la herida, sin desbridamiento
para“cerrar el agujero”.

Alexander Fleming?

El personal sanitario del CICR, a menudo, ha sido testigo de la forma en que el
personal médico sin experiencia de un pais de bajo nivel de ingresos se enfrenta por
primera vez a las heridas de guerra graves. La reaccidn inicial consiste en intentar
detener la hemorragia “cerrando los agujeros”. Si se cuenta con material de sutura, en
general se procede a coser los bordes de las heridas sin resecar el tejido necrético. Si
no se dispone de material de sutura, se tiende a taponar las heridas con compresas
de gasa. Estos procedimientos conducen rdpidamente al desarrollo de una infeccién,
que generalmente se trata mediante el reemplazo frecuente de los apdsitos y la

administracién andrquica de antibidticos, que agota una reserva hospitalaria de por i 102"2
igura 10.2.

si escasa. El resultado final puede ser la recuperacién lenta del paciente, con una »
. X . K . . i Al remover las suturas se observa la secrecion
discapacidad grave residual o, con mayor frecuencia, la aparicién de complicaciones 4, pus

mayores que, a menudo, provocan la muerte del paciente y generan una profunda
sensacion de frustracion en el personal médico.

1 Eltérmino“desbridamiento” deriva de la palabra francesa “débridement’, utilizada para designar la reseccion de
una constriccion, o brida, y facilitar el drenaje y el alivio de la tension mediante la incision. La palabra “escision”
significa reseccion. La Conferencia quirurgica aliada para el estudio de las heridas de guerra que tuvo lugar en
Paris, en 1917, dio origen a una confusién terminoldgica, en la que la el término francés paso a significar escision
o reseccion de una herida (eliminacion del tejido necrético) para los cirujanos de habla inglesa.

Otro malentendido podria derivar del hecho de que el término “escisién’, utilizado en relacién con el cancer
generalmente, significa una “escision en bloque” que abarca un amplio margen de tejido sano circundante. En
este manual, los términos “escision”y “desbridamiento” se utilizan como sinénimos y designan la eliminacién del
tejido necrotico o desvitalizado.

2 Ibn Sinna, Avicena (980-1.036 EC), médico y filésofo persa, autor de Qanun fi al-Tib (Las leyes de la medicina).

3 Alexander Fleming (1881-1955), médico britanico descubridor de la penicilina. Fleming A. On the bacteriology of
septic wounds. Lancet 1915; 186: 638-643.
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Figura 10.3

Herida causada por una mina terrestre
antipersonal: las heridas de guerra estan sucias y
contaminadas.

Figura 10.4

Orificios de entrada y de salida de una herida
toracoabdominal. jPensar en términos de
anatomial
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El tratamiento basico de las heridas de guerra es un arte que se basa en principios
cientificos sélidos. Un conocimiento cabal de la balistica de las heridas ayuda a
evaluar con mayor precisién la magnitud del dafio tisular y determinar la intervencién
quirdrgica necesaria, aunque no permite explicar todas las heridas ni administrar un
tratamiento especifico en todos los casos. El conocimiento del arma causal reviste
utilidad clinica sélo en algunos casos esporadicos.

La balistica de las heridas nos ensefia que el efecto de cavitacién de los proyectiles
propaga microorganismos patégenos, fragmentos de piel y de ropa contaminados,
y polvo hacia la profundidad de la herida. La explosién de las minas antipersonal
proyecta fragmentos de calzado o de los huesos del pie, gravilla, tierra, hojas, hierbas
y fragmentos de la mina propiamente dicha hacia los tejidos proximales. Si bien las
heridas estan contaminadas desde el inicio, la infeccion recién se instala, después de
transcurridas 6 a 8 horas. Por lo tanto, lo ideal seria desbridar la herida en las primeras
seis horas; lamentablemente, este objetivo no siempre se cumple.

Antiguas lecciones para nuevos cirujanos

Las heridas de guerra son heridas sucias y contaminadas,
desde el momento mismo en que se producen.

Independientemente del arma causal, es esencial un examen meticuloso del paciente
y de las heridas.

Examen del paciente:

+ examen y reanimacion iniciales y

« examen completo para identificar todas las heridas abiertas y los traumatismos
cerrados.

Examen de las heridas y los 6rganos afectados:

- intervenir quirdrgicamente o no;

- establecer las prioridades si se necesita mas de una intervencién quirargica y
« planificar la operacion.

Obsérvese que:

El manejo de las heridas descuidadas e incorrectamente tratadas se comenta en el
Capitulo 12.

10.2 Examen completo

Todas las heridas afectan los tejidos blandos y muchas de ellas se complican
por la lesién de otras estructuras. Las heridas de guerra, a menudo, son multiples
y sus mecanismos fisiopatoldgicos también lo son. Por ejemplo, la explosién de una
bomba puede provocar simultdneamente lesiones secundarias a la onda expansiva
primaria, heridas penetrantes por fragmentos metalicos, traumatismos cerrados
y quemaduras. El examen minucioso y exhaustivo del paciente es importante
para determinar la localizacién y la magnitud de todas las heridas presentes, a fin
de establecer cudles requieren una intervenciéon quirdrgica y planificar mejor la
secuencia de operaciones.

Como se menciond en el Capitulo 8, el cirujano debe tratar de identificar el trayecto
de todos los proyectiles. La herida puede perforar la parte corporal afectada de lado
a lado o el proyectil puede quedar retenido en el interior del cuerpo. Los orificios de
entrada y de salida pueden estar ubicados en el mismo nivel o en distintos niveles. El
cirujano debe tener presente las estructuras anatémicas, a lo largo de la trayectoria
probable del proyectil, las cuales pueden incluir una zona vital como la cavidad
craneal, el térax o el abdomen. El cirujano debe pensar en términos de “anatomia”

El examen puede revelar una tumefaccion tensa y dolorosa a la palpacién asociada
con una herida que atraviesa la pantorrilla de lado a lado. Este hallazgo indica la
presencia de un hematoma y un dafio muscular importante; por el contrario, los
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mismos orificios de entrada y salida en una herida con tejidos blandos y relajados
indican que el dafo es minimo. En estos casos el cirujano debe pensar en términos de
“patologia”

Es importante identificar fracturas y lesiones de los vasos y los nervios periféricos. En
situaciones de evacuacion retardada se puede auscultar un soplo vascular y palpar
un “frémito” indicativos de la formacion de un seudoaneurisma o de una fistula
arteriovenosa. Se deben evaluar la funcion motora y la sensibilidad periféricas. La
neurapraxia es mas frecuente que la seccion completa de un nervio.

La mayoria de las heridas que afectan a d6rganos vitales ya deberian haber sido
detectadas durante la evaluacién inicial de la via aérea, la respiracién y la circulacion.
No obstante, la inspeccion y la palpacidon minuciosas de todo el cuerpo pueden revelar
el orificio de entrada pequefio de una herida causada por un fragmento diminuto
que ingresé en las meninges, la pleura o el peritoneo, sin comprometer las funciones
vitales en forma inmediata.

Una evaluaciéon completa también puede requerir un estudio radiolégico, salvo en
el caso de las heridas que atraviesan de lado a lado una zona de tejidos blandos. La
radiografia debe abarcar una cavidad por arriba y una cavidad por debajo del orificio
de entrada o de salida. La deformacién o la fragmentaciéon de una bala asociada
con la “lluvia de particulas de plomo” caracteristica son indicativas de lesion tisular
grave (Figuras 10.5, 3.35 y 4.5). Cabe sefalar que muchos cuerpos extraiios no son
radiopacos, como fragmentos de calzado o de ropas, el lodo, las hojas y los restos de
hierba o los fragmentos plasticos de algunas minas terrestres. Por lo demas, puede
ser dificil distinguir un proyectil de algunas estructuras anatémicas normalmente
radiopacas (Figuras 8.4.2 y 14.9.1). La fragmentaciéon importante de un hueso
también es indicativa de lesién tisular severa. Las radiografias ayudan, pero no son
absolutamente indispensables para el diagndstico de fracturas®.

Obsérvese que el hallazgo radiolégico de la presencia de aire en los tejidos no
necesariamente refleja una miositis por clostridios (gangrena). La cavidad temporaria
asociada con los proyectiles de alta velocidad, a menudo, deja aire intrafascial e
intramuscular palpable y visible en la radiografia en tejidos sanos, a una cierta
distancia de la herida. Este signo generalmente es indicativo de una lesién tisular
grave. El diagndéstico de gangrena gaseosa es un diagnéstico clinico y la presencia de
aire en la radiografia no se considera un hallazgo patognomonico (véanse las Figuras
10.6y13.2).

Evidentemente, si el hospital dispone de los equipos y el personal especializado
necesarios se puede recurrir a métodos diagndsticos mas complejos.

10.3 Preparacion del paciente

No sélo las heridas de guerra son heridas sucias y contaminadas, sino que el campo
de batalla propiamente dicho también es un lugar sucio. Los heridos no tienen acceso
a las instalaciones sanitarias bdasicas y se deben adoptar todas las precauciones
posibles para cumplir con las normas de higiene mas elementales. La mayoria de las
victimas presentan heridas de las extremidades y se encuentran hemodindmicamente
estables. Todos los pacientes estables deben ser higienizados con una ducha caliente
en el momento del ingreso al hospital y los vendajes y apdsitos se deben reemplazar
para el examen general y el triage. Solamente los casos criticos se envian directamente
al quiréfano.

En el quiréfano, el cirujano, el anestesista y el personal de enfermeria deben ubicar al
paciente en la posicién adecuada para la operacién planificada. La colocacién de un
torniquete neumdtico es sumamente Util para las heridas de las extremidades, sobre
todo antes de retirar el apdsito de una herida importante, inicialmente tratada sobre
el terreno.

4 Numerosos equipos quirdrgicos del CICR se vieron obligados a operar en situaciones de emergencia, sin aparatos
de rayos X.

R. Coupland / CICR

Figura 10.5

Fractura conminuta masiva del himero con la
imagen caracteristica de “lluvia de particulas de
plomo” como consecuencia de la fragmentacion
del proyectil.

CICR

-
! F
Figura 10.6

La radiografia muestra la presencia de aire en
los tejidos en un paciente que no padecia una
gangrena gaseosa.

CICR

Figura 10.7

Lavado de una herida provocada por una mina
terrestre antipersonal, antes de la intervencién
quirdrgica.
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Figura 10.8

Exploracion digital de la herida.
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En el caso de multiples heridas de los tejidos blandos, las lesiones localizadas en la
parte posterior del tronco se deben tratar antes que las heridas de la parte anterior,
salvo que existan indicios clinicos de dafo vascular. Es frecuente que las heridas de la
parte posterior del cuerpo se “olviden”, después de dedicar un esfuerzo considerable
al tratamiento de las heridas de la parte anterior; ademas, al anestesista le resulta mas
facil terminar la operacion con el paciente en decubito supino.

Una vez aplicada la anestesia, se procede a retirar cuidadosamente los apositos y las
férulas. Es importante lavar y cepillar con agua y jabdn, rasurar y pintar con povidona
yodada la piel de una zona circundante amplia que abarque la circunferencia
completa de un miembro o del torso. La herida se debe irrigar con abundante
cantidad de liquido.

Se colocan campos estériles. Los campos con agujeros sélo estan indicados en el caso
de heridas muy superficiales y pequefas. En la mayoria de los otros casos se deberan
extender las heridas y por lo tanto también se deberd ampliar el campo quirurgico.

Luego, se irriga nuevamente la herida con abundante liquido para eliminar los restos
superficiales. En condiciones éptimas, la irrigacién se debe realizar con solucién
fisiologica estéril. Si no se dispone de solucién fisioldgica se puede utilizar agua
corriente potable:“si se puede beber se puede usar para lavar una herida sucia”. Elagua
de bomba se puede tratar con hipoclorito de sodio hasta alcanzar una concentracion
de 0,025% (5 ml de lejia en un litro de agua).

El incumplimiento de las normas basicas de higiene y asepsia solamente se admite en
casos extremos de asfixia inminente o hemorragia exsanguinante.

10.4 Examen de la herida

Después del examen inicial meticuloso del paciente, la evaluacién completa de las
heridas puede requerir la exploracion digital con anestesia, en el ambito del quiréfano.
El cirujano debe ser muy cauteloso, para no lastimarse con prominencias o bordes
Oseos filosos, a causa del riesgo de infeccién por el VIH o los virus de las hepatitis By C.

Antiguas lecciones para nuevos cirujanos

El mejor instrumento para explorar la herida es el dedo del
cirujano (debidamente protegido).

El trabajo quirtrgico necesario para tratar una herida depende de la ubicacién y del
tamano; es decir, de la localizacién y la magnitud del dafio tisular. Los conocimientos
de balistica permiten una mayor comprensién de la capacidad agresora, pero el hecho
de saber que ciertas armas poseen mayor capacidad de dafio no ayuda a evaluar la
herida propiamente dicha. Con la excepcién de las minas explosivas antipersonal,
el hecho de conocer con certeza el arma causal no reviste importancia practica.
Numerosas heridas son consecuencia de balas de envuelta completa que rebotan y
provocan lesiones extensas similares a las causadas por las balas dum-dum (véase el
Capitulo 3).

El componente mas importante de la lesién tisular es la cavidad permanente de la
herida, pero la pérdida de energia por parte del proyectil y la destruccion tisular que
provoca a lo largo de su trayectoria no son uniformes, lo que resulta en un “mosaico
de lesién tisular”. Las lesiones se pueden producir mucho més alld del trayecto del
proyectil, a causa del estiramiento y la fuerza de cizallamiento, durante el proceso
de cavitacion temporaria, con necrosis isquémica tardia resultante de la pared de los
6rganos huecos o del desprendimiento de la intima arterial y la trombosis de vasos
sanguineos que, desde el exterior, presentan un aspecto normal. También se debe
tener presente el tiempo transcurrido entre la lesién y el tratamiento, y el posible
comienzo de la infeccién.
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Las heridas de guerra nunca son idénticas, aunque hayan
sido causadas por la misma arma.

La evaluacion de la lesién tisular es un arte que se aprende sobre todo con la
experiencia. Es importante no administrar un tratamiento insuficiente que favorezca
el desarrollo de una infeccién potencialmente fatal ni un sobretratamiento que
conduzca a la destruccion excesiva de tejido normal con un mayor grado de
discapacidad resultante.

Este arte no se basa en fundamentos cientificos. En la escala de puntuacion de la
Cruz Roja, se clasifica a las heridas penetrantes en distintas categorias, segun el grado
de destruccion tisular (Grado) y las estructuras comprometidas (Tipo). Esta escala
de puntuacion determina la magnitud de la intervencién quirdrgica necesaria. Es
importante un examen detallado, porque no todas las heridas requieren escision
quirdrgica.

10.5 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico de una herida grave se lleva a cabo en dos estadios:

« desbridamiento de la herida dejando la herida abierta sin suturar la piel ni las
estructuras profundas y

- sutura primaria retardada 4 a 5 dias mas tarde.

El tratamiento quirdrgico de la mayoria de las heridas de guerra es un proceso por
etapas que abarca dos procedimientos principales. El primero de estos procedimientos
es el desbridamiento o la escisién de la herida. La lesién resultante se deja abierta
(sin suturar). En el segundo procedimiento, se efectta en la herida abierta una sutura
primaria retardada, tras 4-7 dias; es decir, una vez finalizada la fase exudativa del
traumatismo inflamatorio y comenzada la fase proliferativa. En la practica, la sutura
primaria retardada generalmente se lleva a cabo después del cuarto o el quinto
dia. El cierre puede consistir en la sutura directa simple o en un procedimiento mas
complejo con injerto y reconstruccion (véase el Capitulo 11).

10.5.1 Técnica de desbridamiento de la herida

Principios fundamentales del desbridamiento de la herida
1. Detener la hemorragia.
2. Efectuar las incisiones cutaneas y las fasciotomias adecuadas.

3. Eliminar el tejido necrético y evidentemente contaminado para prevenir/
controlar la infeccién.

4. Dejar la herida abierta (sin suturar).
5. Restablecer la funcién fisioldgica.
6. Manipular suavemente y tratar los tejidos con el cuidado recomendado

habitualmente.

La prioridad esencial es el control de la hemorragia. En el caso de una herida extensa
con una hemorragia profusa, se desaconseja firmemente el clampeo a ciegas en la
profundidad de una cavidad llena de sangre. Se recomienda ejercer presién local
directa mientras se procede al control proximal y distal de los vasos sanguineos
mediante la exposicién quirurgica estandar.

Para el tratamiento de las lesiones vasculares, véase el Volumen 2.

El segundo riesgo importante para el paciente es la infeccién. La infeccién quirdrgica
requiere un medio de cultivo, el cual en el caso de una herida de guerra consiste en
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F.Jamet/CICR

F.Jamet/CICR

Figura 10.9.1

Paciente X: orificio de entrada de la herida en la
cara anterior del muslo.

Figura 10.9.2

Paciente X: extension longitudinal de la incision
cuténea.
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una mezcla de musculo necrético, hematoma, fragmentos 6seos, piel sucia, cuerpos
extrafos (fragmentos de ropa o de calzado, lodo, gravilla, hojas, polvo, el proyectil
propiamente dicho, etc.) y, a veces, fragmentos extrinsecos de hueso que provienen
de una herida en otra parte del cuerpo o de otra persona y cuya penetracién, en
forma de proyectiles secundarios provoca una nueva herida). Las lesiones causadas
por fragmentos de hueso extrinsecos se observan con las explosiones de bombas y
minas antipersonal.

El desbridamiento de la herida es el proceso mediante el cual se elimina
completamente el tejido necrético y dafado masivamente contaminado con
bacterias y restos. Este procedimiento deja bordes sanos, con una irrigaciéon sanguinea
adecuada y un tejido capaz de combatir la contaminacién superficial residual, siempre
que la herida permanezca abierta. No obstante, la reseccién excesiva de tejido sano
aumenta el riesgo de deformacion y discapacidad.

La vascularizacién y la oxigenacién adecuadas de la herida requieren el alivio de la
tension en su interior y un drenaje suficiente del exudado inflamatorio. Para ello,
es necesario efectuar una incisién en la piel y la fascia, y dejar la herida abierta (sin
suturar).

El desbridamiento de la herida requiere incision y escision.

En la gran mayoria de los casos la realizacién de estos procedimientos sélo requiere un
conjunto de instrumentos basicos, compuesto por escalpelo, tijeras de Metzenbaum
(para tejidos) y de Mayo (para sutura), pinza de diseccién dentada, pinza de diseccién
lisa, legra para huesos, seis pinzas hemostdticas y separadores. No se requiere
diatermia y se recomienda utilizar preferentemente material de sutura reabsorbible.

Es recomendable que los cirujanos sin experiencia en el tratamiento de heridas de
guerra procedan a resecar los bordes de la herida, capa anatémica por capa anatémica,
desde los tejidos superficiales hacia los tejidos profundos, para tener una visién mas
clara de la anatomia y la patologia. Es esencial que el cirujano posea un conocimiento
cabal de las estructuras anatémicas normalmente presentes. Las lesiones tisulares,
los hematomas y el edema a menudo alteran la configuracion anatémica visible y
enmascaran estructuras importantes.

10.5.2 La piel

La piel es una estructura elastica, abundantemente irrigada, muy resistente a las
agresiones y con una gran capacidad de recuperacion. El tratamiento de la piel debe
ser conservador: solamente se debe resecar la piel muy dafnada. Por lo general, se
procede a la escisién de no mas de 2 a 3 mm de borde cutaneo en los orificios de
entrada y salida de la herida.

Este procedimiento es seguido de la generosa incisidon de la piel sana circundante, a
fin de poder acceder a la profundidad de la herida (Figura 10.9.2). Orificios de entrada
y salida muy pequefios se pueden acompanar de lesiones internas importantes.
El error més frecuente consiste en intentar la reseccién de la herida a través de un
orificio de entrada o salida demasiado pequefos. En las extremidades, la incision se
debe efectuar en el eje longitudinal, pero sin superponerla a un promontorio 6seo; en
los pliegues de flexién, la incisién debe respetar la curvatura normal.

El error mas frecuente consiste en intentar la reseccién
de la herida, a través de un orificio de entrada o salida
demasiado pequenos, o en realizar incisiones demasiado
cortas.

Esta incision extendida de la herida no sélo permitird una visibn mas clara sino
también la descompresiéon de los tejidos mas profundos y el drenaje de estas
estructuras.
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10.5.3 El tejido adiposo subcutaneo

El paniculo adiposo es un medio con escasa irrigaciéon sanguinea y adherente que
favorece la contaminacién bacteriana. En consecuencia, esta capa se debe resecar
generosamente (2 a 3 cm alrededor de toda la circunferencia de la herida original).

10.5.4 Lafasciayla aponeurosis

La fascia danada también se debe resecar. Debajo de un orificio fascial pequefno
se puede encontrar una cantidad considerable de musculo dafado; por lo tanto,
el compartimiento muscular se debe abrir, mediante una incision extensa de la
fascia profunda, paralela a la direccion de las fibras musculares, a lo largo de toda la
extensién de la incisién cutdnea (Figura 10.9.3). Este paso esencial permite una amplia
separacion de los tejidos para exponer la profundidad de la herida. A veces, se deben
agregar incisiones transversales de la fascia profunda, para mejorar el acceso.

El edema postraumatico de la herida puede provocar un sindrome compartimental
que compromete la circulaciéon sanguinea local con necrosis muscular resultante.
La incisién fascial debe permanecer abierta, para permitir que la tumefacciéon de
los tejidos edematosos y congestionados no genere tensién y no interfiera con
la irrigacién sanguinea, y para promover el drenaje del exudado inflamatorio y el
hematoma.

Una vez controlada la hemorragia, el paso mas importante
del desbridamiento de la herida es el alivio de la tensién
tisular.

Por debajo de la fascia, el instrumento mds adecuado y menos agresivo, para
verificar el trayecto y estimar la magnitud de la lesién, es el dedo indice de la mano
enguantada del cirujano. Se recuerda prestar atencion a los bordes filosos o cortantes
de fragmentos de huesos fracturados.

Fasciotomia

El sindrome compartimental se puede manifestar en cualquier espacio fascial, pero se
observa, con mayor frecuencia, en el segmento inferior de la pierna. Se recomienda
suma cautela, durante el tratamiento de cualquier herida penetrante, localizada
debajo de la rodilla, con fractura tibial o sin ella.

La sospecha de un sindrome compartimental es una
indicacion para proceder, sin demoras, a la descompresion
tisular.

Para mayor informacién acerca de la técnica de fasciotomia, véase el Volumen 2.

10.5.5 El musculo

El musculo necrético es el medio ideal para el desarrollo de una infeccién por
clostridios, con gangrena gaseosa y tétanos resultantes, y para la proliferaciéon de
muchas otras bacterias. El canal creado por el trayecto de la bala a través del musculo
se debe disecar, capa por capa, a fin de obtener una visibilidad anatémica optima.
Es esencial la reseccion completa de todos los restos musculares evidentemente
necréticos que tapizan el canal del proyectil.

Se deben resecar todos los restos musculares visiblemente
contaminados.

Advertencia:

Los musculos completamente seccionados se retraen y se alejan de la cavidad de la
herida. Es importante encontrar los fasciculos musculares retraidos para proceder a
lainspeccién y la escisiéon de estas estructuras. Durante la exploracién de la herida se
debe evitar la seccion transversal de cualquier musculo comprometido.

F.Jamet/CICR

Figura 10.9.3

Paciente X: abertura de la fascia, a lo largo de toda
la extension de la incision cutanea. Obsérvense los
musculos contusos y necréticos.

Figura 10.9.4

Paciente X: apertura y escision completas de la
cavidad de la herida.
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Sin embargo, no todos los musculos afectados evolucionardn hacia la necrosis.
;{Cémo diferenciar un musculo dafnado, pero recuperable de un musculo inviable?
Tradicionalmente, se destacan las cuatro “C" de la viabilidad muscular:

« color,

« consistencia

« contractilidad y

- sangrado capilar

Todos los musculos que no presentan color rojo, no se
contraen en respuesta a un estimulo ni sangran en respuesta
al corte se deben resecar, hasta llegar a una zona de musculo
sano contractil que sangre en los bordes seccionados.

No obstante, existe el riesgo de confusion, a causa de las alteraciones patoldgicas que
se describen a continuacion.

« Como se menciond en el Capitulo 3, los estudios de balistica de la herida muestran
que se produce una vasoconstriccion intensa transitoria de varias horas de duracién,
seguida de la hiperemia reactiva local que caracteriza la reaccion inflamatoria. En
consecuencia, no siempre es necesario “cortar hasta que sangre.”El cirujano debe
tener en cuenta el tiempo transcurrido desde que se produjo la lesion.

« Por otra parte, una escision minima, a menudo, es seguida de la necrosis muscular
en el curso de algunos dias. El dafio irreversible no siempre es evidente. Las heridas
evolucionan y estos cambios reflejan diferentes estadios del “ciclo vital” de la
herida®, que el cirujano debe conocer para poder interpretarlos correctamente.

« El cirujano también debe tener presente que el shock o la colocacién de un
torniquete pueden modificar el color del musculo o su capacidad de sangrar y
que la contractilidad muscular es afectada por la hipotermia y los compuestos
anestésicos paralizantes.

El criterio de las cuatro C es muy subjetivo y depende de la experiencia del cirujano, pero,
a pesar de ello, sigue siendo el mejor indicador clinico disponible hasta el momento. Es
importante tener en cuenta el color y la consistencia (textura) del musculo. Para evaluar
la contractilidad se prensan 2 cm® de musculo con una pinza hemostatica y si este
procedimiento no desencadena una contraccion, se procede a resecar el segmento de
musculo con tijera o bisturi. Es importante observar si el borde del musculo seccionado
sangra. La reseccién de segmentos mayores de 2 cm? se puede asociar con la escisién
accidental de musculo sano. Es esencial aplicar una técnica meticulosa.

Si la fascia intermuscular se encuentra manchada de sangre y contaminada, también
se debe incluir en la reseccion.

10.5.6 Hematoma

La presencia de un hematoma de gran tamano, generalmente, refleja la lesion de
un vaso sanguineo de gran calibre. El drenaje del hematoma puede provocar una
hemorragia profusa repentina. Se recomienda estar preparado para el control de
la hemorragia, antes de evacuar el hematoma. Si el paciente tiene colocado un
torniquete neumatico es necesario identificar claramente las estructuras anatomicas.

10.5.7 El huesoy el periostio

El sistema vascular haversiano del hueso es fragil. Los fragmentos 6seos secuestrados,
separados del periostio o el musculo, se desechan, pero los restos de hueso unidos a
estas estructuras se deben preservar. El hueso medular expuesto se debe raspar con la
legra hasta llegar a la médula 6sea firme. Todos los huesos que se dejan in situ deben
estar libres de musculo necrético y cuerpos extrafios; los extremos dseos sucios se
recortan con una pinza de osteotomia (pinza gubia). Las pérdidas de sustancia 6sea
no revisten importancia en este estadio; el factor esencial es la herida y no se deben

5 Pearson W. Important priciples in the drainage and treatment of wounds. Lancet 1915; 189: 445-450.
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escatimar esfuerzos para evitar la infeccion, la cual agravaria la pérdida de sustancia
Osea. El riesgo de falta de consolidacién, como consecuencia de la reseccién de
multiples fragmentos 6seos, es menor de lo que generalmente se piensa.

H. Nasreddine / CICR

Figura 10.10.1 Figura 10.10.2

Paciente Y: herida de bala, en el brazo y el térax. Paciente Y: apertura del canal de la herida.

El periostio es elastico y cuenta con una irrigacién sanguinea abundante;
esta estructura es la principal responsable de la formacién de hueso nuevo. El
desbridamiento del periostio debe ser conservador y se debe limitar a los bordes
visiblemente contaminados.

La practica habitual del CICR consiste en emplear la modalidad mas sencilla de
inmovilizacién 6sea, durante el primer desbridamiento. Por lo general, se coloca una
férula de yeso posterior o alguna forma de traccidon esquelética. En esta fase, rara vez
se requiere fijacion externa y el CICR prohibe el uso de fijacion interna. La modalidad
de inmovilizacion mas definitiva del hueso se decide durante la sutura primaria
retardada de la herida.

Para mayor informacién acerca de las distintas técnicas de estabilizacion de las
fracturas y reparacion de los defectos éseos, véase el Volumen 2.

10.5.8 Las arterias, los nervios y los tendones

Como se menciond antes, la lesién de una arteria importante de una extremidad
es una indicacién para controlar la hemorragia y reparar inmediatamente el vaso
sanguineo o colocar un injerto de vena safena o un stent temporario para salvar el
miembro. El cirujano debe prestar especial atencién a la posibilidad de dafio vascular
en la vecindad de fracturas conminutas graves con multiples fragmentos 6seos.

Los nervios se deben preservar en la mayor medida posible. Los nervios de gran calibre
son resistentes y rara vez sufren una seccion completa, pero la lesién puede provocar
neurapraxia. Los nervios, a menudo, son las Unicas estructuras residuales en la cavidad
de la herida. Es importante consignar la localizaciéon y la magnitud de las lesiones
nerviosas. Se recomienda atar los extremos proximal y distal del nervio seccionado con
hilo de sutura no absorbible y acercarlos para facilitar su identificacion en una operacién
futura. Durante el procedimiento de desbridamiento de la herida, la exploracién del
nervio afectado sélo se justifica si no requiere la diseccién de planos tisulares indemnes.

Los tendones comprometidos se deben recortar y sélo se deben resecar las fibras
muy dafadas. Al igual que los nervios, los tendones seccionados con probabilidades
de reparacion en el futuro se deben marcar con hilo de sutura no absorbible.

No se debe intentar la reparacién por primera intencion de un tendén o de un
nervio seccionado porque el medio altamente contaminado implica un elevado
riesgo de fallo. El fracaso de una reparaciéon inmediata reduce considerablemente la
probabilidad de una reparacion exitosa ulterior. Ademas, la reparacién insume tiempo
y energia, en “el momento menos adecuado del dia” Se recomienda tratar estas
lesiones con procedimientos programados. No obstante, se debe evitar la exposiciéon
prolongada de los nervios y los tendones afectados cubriéndolos con colgajos
musculares o cutaneos o con apésitos humedos.

Para mayor informacién acerca de las técnicas de reparaciéon de arterias, nervios y
tendones, véase el Volumen 2.

H. Nasreddine / CICR

Figura 10.10.3

Paciente Y: extraccion de fragmentos 6seos
desprendidos.
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Figuras 10.11.1y 10.11.2

Bala retenida en la articulacion de la cadera.
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10.6 Balasyfragmentos retenidos

Evidentemente, si durante el desbridamiento de la herida, el cirujano se encuentra con
un proyectil lo debe extraer, pero la diseccion de los tejidos para buscar proyectiles
esta contraindicada. Existen dos situaciones que requieren la extraccién inmediata de
balas o fragmentos, y ambas se relacionan con complicaciones y riesgos especificos:

1. Un proyectil localizado en una articulacién sinovial. En estos casos, el objeto
metdélico provoca dolor, discapacidad y destruccién progresiva del cartilago
articular a través de un efecto mecanico y en el caso de proyectiles de plomo
existe el riesgo agregado de toxicidad por plomo. La extraccion de estos
proyectiles debe formar parte integral del desbridamiento agudo de la herida
(Figuras 10.11.1y 10.11.2).

2. El proyectil puede causar la erosidon de una estructura importante (generalmente,
un vaso sanguineo de gran calibre) con riesgo asociado de hemorragia profusa
o embolia (Figuras 10.12.1y 10.12.2). Si el cirujano sospecha la presencia de un
seudoaneurisma o una fistula arteriovenosa, la intervencién quirdrgica para tratar
estos trastornos debe incluir la extraccién del proyectil.

El cardcter urgente o programado de la extraccién depende de su anatémica precisa,
de las estructuras afectadas o en situacién de riesgo, la estabilidad hemodindmica del
paciente, la disponibilidad de recursos diagndsticos y quirdrgicos y, principalmente,
de la pericia del cirujano. El riesgo de un procedimiento de envergadura (p. €j.,
extraccion de un proyectil en el mediastino o en el cerebro), asociado con una
morbilidad elevada (sobre todo en el caso de un cirujano sin mayor experiencia), se
debe sopesar respecto de los beneficios potenciales. Para mayores detalles acerca de
las indicaciones quirurgicas, véase el Capitulo 14.
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Figuras 10.12.1y 10.12.2

Bala retenida en el mediastino superior.
10.7 Inspeccion y hemostasia finales

Es necesario retraer los bordes de la herida y eliminar el codgulo sanguineo, los restos
contaminantesy los fragmentos de proyectil, tanto a los lados como en la profundidad
de la lesién. La irrigacién suave a baja presién, con una abundante cantidad de
liquido (en esta fase del procedimiento, preferentemente, con solucion fisioldgica),
contribuye a remover restos y codgulos, y a diluir la carga bacteriana. El bombeo
manual, mediante un frasco de plastico con agujeros, en su parte superior, permite
irrigar la herida con una presién adecuada. Se recomienda utilizar entre uno y tres
litros de solucién fisiologica (segun el tamaro de la herida). Las fracturas expuestas
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muy extensas y complicadas pueden requerir una mayor cantidad de liquido para
“limpiar” completamente la herida.

Después de la irrigacion debe ser posible ver e identificar todas las estructuras
presentes en la cavidad de la herida (Figura 10.13). El cirujano debe explorar
meticulosamente la herida con el dedo para identificar posibles cuerpos extrafios o
extensiones inesperadas de la lesién.

+ No disecar nuevos planos en tejidos indemnes.
« No efectuar una busqueda innecesaria de fragmentos metalicos.

- Eliminar residuos de ropa, tierra incrustada y vegetacion.

Después de retirar el torniquete neumatico, la hemorragia se controla ejerciendo
compresién con compresas de gasa y colocando ligaduras con hilo de sutura fino
reabsorbible. Conviene evitar la electrocauterizaciéon (diatermia), porque se corre el
riesgo de dejar residuos de tejido necrético cauterizado, cuyos efectos deletéreos

serdn mas graves que los asociados con el cuerpo extrafio representado por el hilo
absorbible.

La herida debe permanecer abierta (Figura 10.14). No tiene sentido “colocar algunos
puntos de sutura” para cerrar parcialmente la herida “aproximando ligeramente sus
bordes.” Este enfoque interfiere con la descompresion y el drenaje de la lesidn, y
una vez que se instala el edema reactivo los puntos laxos se tornan tensos. Ademads,
aunque puede parecer limpia, la herida no es estéril y aun alberga bacterias y restos
microscopicos que, si se permite un drenaje adecuado, seran expulsados, junto con el
exudado inflamatorio postraumatico.

{Es necesario colocar un tubo de drenaje? Si la herida es relativamente superficial y
se la deja abierta no es necesario colocar un drenaje. Si la herida presenta bolsillos
profundos que no se pueden abrir completamente debido a limitaciones anatémicas
puede ser necesario insertar un drenaje de Penrose o un catéter de goma corrugado.
A veces es conveniente crear una contracuneta de drenaje, mediante una incisién
punzante en una zona de declive.

Estos procedimientos no son novedosos sino que forman parte de la técnica estandar
de la cirugia de heridas contaminadas, descritas en todos los textos de cirugia de
referencia. “No cerrar nunca una herida infectada. No cerrar heridas contaminadas
ni heridas limpias de mas de seis horas de evolucion. Proceder sistematicamente a
higienizar, desbridar e irrigar con solucion fisioldgica, hasta que la herida se encuentre
totalmente limpia. Efectuar un cierre por primera intencién retardado como segundo
procedimiento”.

Antiguas lecciones para nuevos cirujanos

En el tratamiento de las heridas de guerra se mantienen vigentes los
principios de la cirugia de la sepsis.

F.Jamet/CICR

Figura 10.13

Paciente X: aspecto final de la cavidad de la
herida.

F.Jamet/CICR

Figura 10.14

Paciente X: la herida se deja abierta.
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Figura 10.15.1

“Salpicado” superficial por fragmentos de
granada.

A

Figura 10.15.2

No existe penetracion de la cavidad articular
ni lesién vascular. Estas heridas sélo requieren
limpieza quirdrgica.

R. Coupland / CICR
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Figura 10.16

Todas las heridas causadas por fragmentos de
mina antipersonal requieren desbridamiento,
independientemente de su tamafo.
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10.8 Escision de la herida: las excepciones

10.8.1 El tratamiento de las heridas leves de Grado 1

Muchas de las heridas de los tejidos blandos de Grado 1, segin la escala de
puntuacion de la Cruz Roja para las heridas se pueden tratar en forma conservadora.
Algunos ejemplos comprenden:

« herida de bala perforante con orificios de entrada y salida pequefios (un canal de la
herida estrecho) sin tumefaccidon (hematoma, edema) de los tejidos interpuestos ni
otros signos de lesion de estructuras anatémicas importantes (Figura 3.29.1);

- heridas superficiales multiples debido al “salpicado” de fragmentos diminutos de
baja velocidad y energia cinética (p. j., esquirlas de una granada de mano), como se
observa en la Figura 10.15.1.

Algunas heridas superficiales de los tejidos blandos de Grado 1 solamente requieren
una limpieza local. Este enfoque es suficiente en el caso de heridas provocadas por
pequenos fragmentos de baja energia, en las que la proliferacion bacteriana es de
escasa magnitud y puede ser inhibida por los mecanismos de defensa normales del
organismo. En estas heridas es suficiente el lavado con agua, jabdn y un desinfectante
y la aplicacién de un apésito seco. Las heridas pequeias se deben dejar abiertas para
que cicatricen por segunda intencién. Estas recomendaciones son particularmente
validas si existe la posibilidad de administrar antibiéticos en una fase temprana (véase
el Capitulo 13). Esta experiencia del CICR fue confirmada por otros®.

En otras heridas superficiales de Grado 1 puede ser necesario resecar con anestesia
local los orificios de entrada y salida para promover el drenaje del exudado. Este
procedimiento se puede acompafar de la irrigacion del trayecto de la herida mediante
una jeringa llena de solucidn fisiolégica, con tubo de drenaje o sin él. No obstante,
algunas de estas heridas requieren exploracién quirdrgica exhaustiva y escision, sobre
todo en la Unica situaciéon conocida en la que el tipo de arma agresora reviste suma
importancia; es decir, las heridas causadas por minas antipersonal explosivas. Incluso
las pequeias heridas punzantes, provocadas por la explosion de minas terrestres,
pueden estar contaminadas con lodo, vegetacién o el material de revestimiento de la
mina, y estos cuerpos extrafnos se deben remover (Figura 10.16).

Las heridas de guerra son heterogéneas: no existe un solo
tratamiento que sea eficaz en todos los casos. Las heridas
se deben clasificar por grado y por tipo.

10.8.2 Desbridamiento seriado

En el caso de heridas extensas, la linea de demarcacidn entre el tejido necrético y el
tejido danado pero aun viable es confusa. La evolucién de las heridas, en general,
indica que un tejido aparentemente limpio y viable puede tornarse necrético en el
curso de algunos dias, sobre todo si se demoré el desbridamiento y el cirujano no
posee experiencia en este tipo de cirugia. Los principios fundamentales consisten
en desbridar todo el tejido visiblemente necrético con una técnica conservadora y
reexaminar la herida en el quiréfano después de transcurridas 48 horas.

Este método se denomina “desbridamiento seriado” o desbridamiento en varias
etapas, y se debe programar como tal. El cirujano debe decidir concientemente que:
“dado que no existen certezas acerca de la viabilidad de los tejidos residuales y la
escision excesiva de tejido normal puede provocar deformaciones o comprometer
la funcién, he decidido realizar un nuevo desbridamiento en un segundo estadio”
(Figura 10.17).

6 Bowyer GW, Cooper GJ, Rice P. Small fragment wounds: biophysics and pathophysiology. J. Trauma 1996; 40
(Supl.): S159-164.
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En los ejércitos con medios de evacuacion eficaces y recursos humanos suficientes, el
desbridamiento seriado puede ser la modalidad terapéutica preferida y tener lugar
en distintos hospitales con diferentes cirujanos a lo largo de la cadena de asistencia a
los heridos.

El desbridamiento seriado no debe ser la modalidad terapéutica de rutina, en una
situacién de afluencia masiva de victimas, con una capacidad de evacuacién minima
o nula. Esta técnica requiere una cantidad suficiente de personal y recursos para
poder gestionar la gran cantidad de heridos y permitir una segunda inspeccién y el
seguimiento de las lesiones. A menudo, la magnitud de la carga de trabajo quirirgico
o la situacion tactica impiden la aplicaciéon del desbridamiento seriado. En este caso,
el cirujano debe tratar cada herida en forma definitiva y si duda acerca de la viabilidad
tisular, es mas prudente efectuar la reseccion.

La practica del desbridamiento seriado no se debe confundir con una escisiéon
incompleta o fallida. En este ultimo caso, cuando el paciente retorna al hospital para
la sutura primaria retardada, después de cinco dias, se observa una herida infectada
con tejido necrdtico residual. En estas heridas, la sutura esta contraindicada y se debe
repetir el desbridamiento.

10.9 Dejarla herida abierta: las excepciones

Como generalmente ocurre en el dmbito de la cirugia, existen excepciones, en que las
heridas se pueden (o incluso se deben) suturar.

10.9.1 La cabeza, el cuello, el cuero cabelludo y los genitales

La excelente irrigacién sanguinea y la escasa cantidad de tejidos blandos presentes
en estas regiones anatdmicas, usualmente, permiten la sutura primaria, después
de la escision de la herida. No obstante, en presencia de contaminacioén evidente o
presuntiva puede ser preferible dejar la herida abierta.

En el caso de la regién maxilofacial, las heridas de la mucosa oral representan una
excepcion en todos los aspectos y en la medida de lo posible siempre se debe efectuar
una sutura primaria.

Las heridas por machetes o pangas (principalmente de la cara o el cuero cabelludo)
no son heridas cortantes, sino que son lesiones mixtas por aplastamiento y desgarro.
Generalmente, se observa tejido sucio, debajo de bordes laxos de piel, y galea
aponeurdtica. Antes de transcurridas seis horas desde la lesién, se justifica la sutura
primaria inmediata, después del desbridamiento meticuloso, con colocacién de un
tubo de drenaje subcuténeo. Si transcurrieron mas de seis horas, es conveniente dejar
la herida abierta y efectuar la sutura primaria retardada, después de transcurridos 2
a4 dias.

En el caso de un traumatismo craneoencefalico penetrante, se recomienda cerrar
la duramadre. La sutura directa de los bordes de duramadre rara vez es posible,
pero este problema se puede resolver utilizando un parche de pericrdneo o de
aponeurosis. Después de desbridar la herida del cuero cabelludo, la lesion se debe
cerrar directamente o mediante un colgajo rotatorio.

10.9.2 Los tejidos blandos del téorax (herida aspirante)

Estas heridas requieren desbridamiento, pero los bordes de musculo sano y de pleura
se deben suturar, para preservar la funcidn de la cavidad serosa. La piel y el tejido
adiposo subcutdneo deben permanecer abiertos y se debe colocar un tubo toracico.

Figura 10.17

Desbridamiento seriado de una herida extensa:
se observa claramente la linea de demarcacion

entre el tejido sano y el tejido necroético.

Figura 10.18

Herida de un cuchillo panga en la cabeza.
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10.9.3 Los tejidos blandos de la pared abdominal

Al igual que en el caso de los tejidos blandos del térax, se recomienda desbridar
las heridas e intentar suturar el peritoneo. Ademas, si se sospecha un sindrome
compartimental abdominal, es preferible el cierre temporario del abdomen (con
bolsa de Bogots, etc.).

Para mayor informacion acerca del sindrome compartimental abdominal, véase el
Volumen 2.

10.9.4 Lamano

La escision de las heridas de las manos debe ser sumamente conservadora, a fin
de preservar la mayor cantidad de tejido viable posible, para la reconstruccién y la
recuperacion funcional. Estas heridas deben permanecer abiertas y se deben suturar
por primera intencion retardada, después de transcurridos 2 a 4 dias. Sin embargo, los
tendones y los nervios se deben recubrir con tejido sano utilizando colgajos rotatorios
segun necesidad. Las heridas pequefias se pueden suturar por primera intencion.

10.9.5 Las articulaciones

Las membranas sinoviales se deben suturar; si no es posible cerrar la membrana
sinovial, se debe suturar solamente la capsula articular. La imposibilidad de cerrar
la membrana sinovial no se asocia con efectos deletéreos significativos. La piel y el
musculo deben permanecer abiertos.

10.9.6 Los vasos sanguineos

En la medida de lo posible, los vasos sanguineos que fueron reparados por primera
intencion o mediante un injerto venoso se deben recubrir con musculo viable. La piel
debe permanecer abierta.

Para mayor informacién acerca de las regiones anatémicas especificas, véase el
Volumen 2.

10.10 Apdsitos

Una vez correctamente desbridada, la herida se debe cubrir con un apésito de gasa
absorbente seca muy voluminoso y laxo, y con una capa de algodén absorbente
mantenido in situ, mediante una venda elastica o una cinta adhesiva no circunferencial
no demasiado ajustadas. Un vendaje ajustado e impregnado con exudado seco
alrededor del miembro ejercera un efecto de torniquete. Es importante no rellenar la
herida con compresas de gasas apretadas, para no interferir con el drenaje. El objetivo
consiste en permitir el drenaje del exudado inflamatorio, desde la herida hacia el
aposito. Los tendones y las capsulas articulares expuestos se pueden recubrir con
compresas embebidas en solucién fisioldgica.
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Figuras 10.19.1a 10.19.4

Apdsito de gasa voluminoso y abultado, fijado
por una venda elastica.
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CICR

El apdsito no se debe retirar hasta el momento en que el paciente se encuentre
anestesiado en el quiréfano, para efectuar la sutura primaria retardada. Los vendajes
y apositos colocados en sala son una invitacién a la infeccién hospitalaria. El cirujano
debe resistir la tentacién de retirar el apdsito, para “ver como esta la herida”. Cada
curacion de la herida implica una agresion para el tejido de granulacion en formacion
y favorece la infeccién cruzada. Es suficiente observar al paciente: si el paciente esta
de buen humor, se alimenta bien y estd cdmodamente sentado en la cama, la herida
evoluciona correctamente.

Si el apésito y el vendaje estdn groseramente manchados con exudado, se recomienda
superponer un nuevo vendaje con algodén absorbente o retirar el vendaje y el
algoddn humeros y reemplazarlos, sin retirar la compresa de gasa en contacto directo
con la herida. El estado del apésito no refleja el estado de la herida.
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10.10.1 Las excepciones

« La hemorragia persistente y las alteraciones vasculares indicativas de isquemia son
indicaciones para la reexploracién inmediata.

« Signos y sintomas de infeccién inequivocos: fiebre, toxicidad, dolor excesivo
espontaneo y con la palpacion, calor local, eritema o superficie brillante en
personas de piel oscura, edema e induraciéon o un apésito humedo, con olor
desagradable. Todos estos problemas se deben resolver mediante la reexploraciéon
quirdrgica en el quiréfano y no mediante la curacion de la herida en la sala.

Todas las heridas de algunos dias de evoluciéon destinadas a la sutura primaria
retardada desprenden un olor “agrio”, provocado por los productos amoniacales
derivados de la degradacién de las proteinas séricas. Este olor “normal” se debe
distinguir de la fetidez caracteristica de una herida infectada.

10.11 Vacuna antitetanica, antibioticos y analgésicos

Todos los pacientes deben recibir la vacuna antitetdnica y penicilina, 5 megaunidades
cada seis horas por via IV, en el momento del ingreso al hospital. Este tratamiento
debe ser seguido de la administracién de penicilina oral, 500 mg, cada seis horas,
durante cinco dias (véase el Capitulo 13).

También es importante administrar una analgesia suficiente, para permitir el reposo
adecuado de la estructura afectada y preparar al paciente para la fisioterapia (véase el
Anexo 17.A: Protocolos del CICR para el tratamiento del dolor).

10.12 Atencion posoperatoria

De mas estd decir que los cuidados de enfermeria posoperatorios son fundamentales.
La experiencia del CICR ha mostrado que el factor limitante mas importante de los
resultados de los procedimientos quirdrgicos realizados en un hospital del CICR no es
la pericia del cirujano, sino el nivel de los cuidados de enfermeria posoperatorios. Esta
observacién merece no ser subestimada en el contexto de un pais de bajo nivel de
ingresos, devastado por la guerra.

En todos los pacientes con una herida de los tejidos blandos de magnitud considerable
estd indicada la inmovilizacion de la totalidad del miembro, para permitir el reposo
necesario, aun cuando no existan fracturas. Para ello, se puede utilizar una férula
posterior de yeso.

Es importante compensar la respuesta catabdlica normal al trauma con una dieta
nutritiva. En los paises de escasos recursos, muchos pacientes heridos llegan al
hospital en un estado de desnutricién que interfiere con la capacidad del organismo
de cicatrizar y combatir la infeccion.

El resultado funcional después de la cicatrizacién de la herida depende, en gran
medida, de una fisioterapia adecuada, para preservar la masa muscular y la movilidad
articular, y este tratamiento se debe instaurar en una fase temprana, como parte
integral del proceso de recuperacion.
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SUTURA PRIMARIA RETARDADA E INJERTO CUTANEO

11.1 Sutura primaria retardada

La sutura primaria retardada consiste en la sutura de la herida cuatro a siete dias después
de producida la lesion, lo que coincide con la fase fibroblastica de cicatrizacién. En la
practica de los equipos quirdrgicos del CICR, el periodo estandar ha sido de cuatro a
cinco dias. La oportunidad del momento del cierre de la herida reviste importancia y
esta intervencion se sigue considerando cicatrizacién por primera intencion.

Se debe evitar cerrar la herida antes de su descontaminacién, pero la sutura
primaria retardada rara vez es posible después de transcurridos ocho dias del primer
desbridamiento de la herida debido al proceso fibrético. En este estadio comienza el
proceso de cicatrizacién por segunda intencion.

El cierre de una herida en presencia de contaminacién o
infeccién no se justifica en ningun caso.

Para la sutura primaria retardada, el paciente es trasladado al quiréfano y se procede
a la apertura y la inspeccién de la herida con anestesia. Los apdsitos que recubren
una herida limpia estan secos, presentan un color negro verdoso y desprenden un
olor a amoniaco (“olor desagradable, pero normal”), a causa de la degradacion de las
proteinas séricas. El musculo subyacente se adhiere al ap6sito y a medida que se retira

___/
5]
8
Figura 11.1.1 Figura 11.1.2
Herida muy sucia. Después del desbridamiento.

R. Coupland / CICR

Figura 11.1.3 Figura11.1.4

Cinco dias mas tarde, se retira el apdsito. Notese Herida limpia lista para la sutura primaria

la secrecién serosanguinolenta seca. Al retirar el retardada, en este caso se recurrié a un injerto
aposito, el musculo se contrae y sangra. cutaneo de espesor parcial, a causa de la

magnitud considerable de la destruccidn tisular.

R. Coupland / CICR

Figura 11.1.5

Herida cubierta por el injerto cutdneo de
espesor parcial, en una fase temprana del

tratamiento.
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Figura 11.2

Sutura primaria retardada, mediante sutura
directa.
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suavemente este Ultimo, el musculo se contrae y sangra ligeramente. La superficie
de la herida presenta un color rojo brillante y exuda sangre. Una herida con estas
caracteristicas se considera lista para la sutura primaria retardada. Las Figuras 11.1.1 a
11.1.5 ilustran la secuencia completa del tratamiento de la herida con cierre mediante
un injerto cutaneo.

Si la herida esta infectada, los apdsitos se desprenden sin ninguna resistencia, porque
entre ellos y la herida se formé una pelicula de pus, que ademas puede contener
tejido necrético. La superficie de la herida presenta un color rojo oscuro o grisaceo y
no sangra. Los apésitos desprenden el olor fétido caracteristico de la infeccion.

Estas heridas infectadas, o las heridas que contienen restos contaminados o de tejido
necrético, requieren una nueva escisidon quirdrgica (desbridamiento repetido) y
se deben dejar abiertas nuevamente para su sutura diferida. Este intento de sutura
primaria retardada fallido no se debe confundir con el “desbridamiento seriado”
(véase el Capitulo 10).

11.1.1 Métodos de sutura primaria retardada

La sutura primaria retardada, generalmente, se lleva a cabo mediante la sutura
directa; es decir, la aproximacién directa de las estructuras profundas y la piel con
minima movilizacién de los bordes cutaneos vy sin tensién (Figura 11.2). La presencia
de tensién en la linea de sutura conduce a la necrosis de los bordes cutédneos y a la
dehiscencia secundaria de la herida. En las heridas pequenas, los bordes de piel se
pueden mantener unidos mediante tela adhesiva.

La herida no se debe suturar bajo tensién.

La destruccion considerable de los tejidos impide la aproximacion de las estructuras
profundas y de la piel. En algunos sitios, puede ser util la aplicacion de colgajos
cutaneos rotatorios. En los casos de exposicion dsea, puede ser necesario recurrir a un
colgajo musculocutadneo. Las zonas de destruccion mas extensas requieren injertos
de piel (Figura 11.1.5).

El desbridamiento quirtirgico primario adecuado es un
factor esencial para poder efectuar la sutura primaria
retardada sin complicaciones.

11.1.2 Espacio muerto

Aligual que para el cierre de cualquier otra herida de sutura, es un principio aceptado
que la obliteracion del espacio muerto forma parte integral de la sutura primaria
retardada. Este procedimiento puede presentar dificultades técnicas en casos de
destruccidon importante de los tejidos profundos. Se recomienda aproximar las
estructuras profundas con hilo de sutura absorbible, pero se debe evitar la tensién
excesiva que conduce a la isquemia local, disminuye la resistencia local de los tejidos
a la infeccion e interfiere con la cicatrizacién. No es necesario suturar la fascia ni el
tejido adiposo subcutaneo.

En la medida de lo posible, se debe evitar la colocacién de tubos de drenajes en
casos de sutura primaria retardada. Los drenajes pueden actuar como conductos
retrogrados para que la flora bacteriana cutdnea y las sustancias contaminantes
accedan a la herida y reduzcan la resistencia local de los tejidos a la infeccién; un tubo
de drenaje representa otro cuerpo extraiio presente en la herida.

La colocacién de tubos de drenajes en heridas sin espacio muerto esta contraindicada.
El drenaje sélo se justifica en lesiones con un espacio muerto importante y que
exudan sangre. El exudado de sangre generalmente se interrumpe en el curso de 24
horas y ello es una indicacién para retirar el drenaje. Si se decide insertar un drenaje,
se debe utilizar un catéter de aspiracion en una zona de declive. Si no se dispone de
esta variedad de tubo, es suficiente insertar un catéter de Penrose flexible.
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En la medida de lo posible, se debe evitar la colocacién de
tubos de drenajes en casos de sutura primaria retardada.
Si se utiliza un drenaje se lo debe retirar dentro de las 24
horas.

11.1.3 Cuidados de la herida

Después de la sutura primaria retardada, la herida se recubre con varias capas de
gasa seca y el apdsito puede permanecer in situ, hasta el momento de la extraccién
de los puntos de sutura. Si después del cierre de la herida aparecen signos de
infeccion, esta indicado el retorno al quiréfano para la inspeccién, la extraccion de
los puntos de sutura y la reapertura de la herida, a fin de facilitar el drenaje y repetir el
desbridamiento, si se lo considera necesario. Este procedimiento no se debe realizar
en la sala, para eliminar el riesgo de infeccién cruzada.

11.2 Injerto cutaneo

Si no es posible cerrar la herida mediante sutura directa o colgajos rotatorios, a causa
de la destrucciéon masiva de los tejidos, se puede aplicar un injerto cutdneo, a veces
combinado con sutura directa parcial.

11.2.1 Tipos de autoinjertos cutaneos

Los injertos cutaneos libres pueden ser de espesor parcial (epidermis y parte de la
dermis) o de espesor completo (incluye la totalidad de la dermis). El grosor de los
injertos de espesor parcial varia segun la cantidad de dermis incorporada. Cuanto mas
grueso es el injerto, menor serd el grado de contraccién y mayor serd el parecido con
la piel normal en cuanto al color y la textura, aunque también aumenta el riesgo de
rechazo. Inversamente, los injertos mas delgados son mas resistentes y prenden con
mayor facilidad, pero se contraen y se deforman en mayor medida que los injertos
mas gruesos y los resultados funcionales y estéticos son menos satisfactorios.

Injertos de espesor parcial delgados
Estos injertos se utilizan para cubrir superficies extensas y en casos en los que no se
consideran importantes el desarrollo de contracturas ni la calidad de la cubierta cutanea.

Injertos de espesor parcial gruesos

Estos injertos se utilizan en los casos en que se considera importante la calidad de
la piel; por ejemplo, en un pliegue de flexién en el cual se deben evitar contracturas.
Sin embargo, el resultado depende, en gran medida, de la presencia de una zona
receptora muy sanay abundantemente irrigada.

Injertos de espesor completo
Se recomiendan para obtener resultados estéticos mas satisfactorios en la cara o para
cubrir una superficie funcional sensible de las manos o de los dedos de las manos.

11.2.2 Requisitos para el injerto cutaneo

Los injertos cutaneos pueden cubrir cualquier herida suficientemente vascularizada
para producir tejido de granulacién. Esto no implica que sea necesaria la existencia de
tejido de granulacién completamente maduro antes de realizar el injerto cutdneo y,
en los casos de sutura primaria retardada de la herida, a menudo, se recurre al injerto
temprano; es decir, cuando la herida se abre por primera vez, cinco dias después del
desbridamiento inicial (Figura 11.1.5). El injerto de espesor parcial temprano posee
ventajas y desventajas: la herida se cierra y ello evita el desarrollo de infeccién (lo que
reviste especial importancia en el caso de heridas extensas), pero la piel resultante es
de menor calidad y el grado de fibrosis y contraccién tisulares es mayor. La mayoria
de los injertos de espesor completo también se coloca en una fase temprana.

Por otra parte, una herida profunda o una herida localizada en un pliegue de flexién
se puede cubrir con un apésito para esperar el desarrollo de tejido de granulacién

antes de colocar el injerto en un estadio ulterior. No obstante ello, antes de aplicar
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Figura11.3

Sitios donantes de injertos cutaneos de espesor
parcial.

Figura 11.4

Dermatomo. Existen varios modelos disponibles
con hojas desechables. El espesor del injerto
cutaneo recolectado se controla accionando

el tornillo situado en el extremo derecho del
instrumento y el sistema se bloquea con el
tornillo ubicado en el extremo izquierdo.

Figura 11.5.1

Obtencién de un injerto cutaneo de espesor
parcial de la cara interna del muslo. Obsérvese la
mano izquierda del ayudante que aplana el sitio
donante, ejerciendo presion hacia arriba sobre
la cara inferior del muslo
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el injerto es necesario eliminar el exceso de tejido de granulacién. Un miembro con
una herida en un pliegue de flexién se debe inmovilizar en extension con una férula
posterior de yeso, para evitar contracturas hasta que se lleve a cabo el cierre.

Los tejidos en los que no es posible colocar injertos cutdneos comprenden las zonas
avasculares, como el cartilago hialino, los tendones expuestos sin paratendén y la corteza
Osea expuesta sin periostio. En estos casos, se debe recurrir a alguna forma de colgajo
cutaneo o musculocutaneo para cerrar la herida. En el caso de la corteza ésea expuesta,
también se pueden efectuar multiples agujeros pequeiios en la corteza para dejar que el
tejido de granulacién pase a través de ellos desde el hueso esponjoso interno.

11.2.3 Injertos de espesor parcial

Los injertos de espesor parcial (delgados y gruesos) se obtienen en una regién que
permita recolectar una superficie de piel extensa. Los sitios donantes mas frecuentes
comprenden los muslos, la espalda, los brazos y los antebrazos (Figura 11.3).

Los injertos de espesor parcial se deben obtener mediante un dermatomo similar al
cuchillo de Humby (Figura 11.4). Si no se dispone de un dermatomo o si la superficie
de piel que se ha de recolectar es pequeia, se puede utilizar una cuchilla de mano
libre, como la cuchilla de De Silva, la cual incorpora una hoja de afeitar o un escalpelo.

Los principios para el uso de todas las cuchillas manuales son idénticos. Las hojas son
desechables y se acoplan al aparato. La profundidad de corte se regula mediante un
control de calibracién y luego se ajusta una contratuerca en el extremo opuesto de
la cuchilla. Es importante verificar visualmente el espacio existente entre la hoja y la
cuchilla antes de utilizar el dispositivo sosteniendo el aparato a contraluz. La separacion
debe ser regular a lo largo de toda su extensién. También existen cuchillas eléctricas y
neumaticas, pero estos dispositivos no se utilizan habitualmente en la practica del CICR.

Es necesario verificar visualmente el espacio existente
entre la hoja y la cuchilla, antes de utilizar el dispositivo.

Recoleccion del injerto de espesor parcial

La regién de piel que se ha de remover se lava con agua y jabén, se rasura, si es
necesario, y se pinta con solucién de povidona yodada. Antes de seccionar la piel de
la zona donante se inyecta solucién fisiolégica o, preferentemente, una solucién de
adrenalina diluida (1:500.000) por via intradérmica para facilitar la reseccién y reducir
el riesgo de hemorragia local. El sitio donante, el borde cortante de la cuchilla y el
borde de la tabla se deben lubricar con gasa vaselinada.

Un ayudante aplica una tabla sin vaselina, sobre el extremo distal del sitio donante
y ejerce traccién para mantener la piel tensa. Con la otra mano, el ayudante aferra
la parte inferior del sitio donante (muslo o brazo), para aplanar la zona de la cual se
obtiene el injerto (Figura 11.5.1).

4
2

Figura 11.5.2. Contratraccion aplicada con la tabla de madera del cirujano.
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El cirujano coloca la tabla vaselinada a una distancia aproximada de 4 a 5 cm de la
otra tabla y ejerce contratraccion para aumentar la tension de la piel (Figura 11.5.2). La
cuchilla actia en el espacio que separa ambas tablas en un dngulo de 30°y se efectdan
movimientos cortantes suaves y regulares de lado a lado a lo largo de una distancia
de aproximadamente 2 cm. Es esencial mover continuamente la cuchilla. El cirujano
empuja la tabla en direccién proximal ejerciendo una presién minima para impulsar el
avance de la cuchilla. Se debe combatir la tendencia de cortar demasiado rapido o de
ejercer una presion excesiva en un angulo demasiado agudo, dado que en este caso
la hoja no “rasurard” solamente la piel sino que penetrard mas profundamente en el
paniculo adiposo. Una vez separada la cantidad de piel necesaria, la muneca se coloca
en supinacién y se procede seccionar la piel con la cuchilla. El injerto recolectado se
coloca sobre gasas embebidas en solucidn fisiologica con la cara inferior hacia arriba
hasta que se lo aplique en la zona receptora.

11.2.4 Injertos en pellizco de Reverdin

Estos injertos se pueden utilizar para cubrir areas de destrucciéon extensas y zonas
receptoras desfavorables; por ejemplo, una regién con musculos que se contraen
en diferentes planos. En estos casos, es dificil que el injerto prenda plenamente y, a
medida que la piel se extiende, se fusiona con los otros injertos y llena los espacios
interpuestos. El resultado estético es deficiente.

Al igual que para la obtencién del injerto de espesor parcial, la zona donante se
infiltra con un anestésico local combinado con una solucién de adrenalina. Este
procedimiento evita la seccién demasiado profunda del injerto y la anestesia asociada
por lo general es suficiente. Los injertos se seccionan con la hoja de un bisturi y su
tamano puede variar hasta un maximo de aproximadamente 2 cm? (Figura 11.6). El
injerto cutaneo obtenido se preserva en la forma descrita anteriormente hasta que se
lo aplique en la zona receptora.

11.2.5 Aplicacion de los injertos y enmallado del injerto

El lecho receptor se prepara mediante el lavado con solucion fisiolégica y la frotacion
para eliminar el exceso de tejido de granulacién.

IR

Figura 11.7

Sitio receptor, preparado para recibir el injerto cutaneo de espesor parcial.

Elinjerto de espesor parcial previamente recolectado se aplica sobre el lecho receptor
y se recorta de manera que su tamano sea ligeramente mayor que el del lecho
receptor. Esto permite que la superficie de corte mantenga un contacto pleno con
el lecho receptor y compensa la contraccién ulterior del injerto. Es frecuente que el
injerto se coloque sobre una herida cuya profundidad es mayor que el espesor del
injerto. En estos casos, el borde del injerto en la base de la herida se debe aproximar
con cautela, para abarcar toda la altura del sitio receptor.

Figura 11.6
Injertos en pellizco de Reverdin:

a. Se eleva la piel con la punta de una aguja y se
utiliza un bisturi para seccionar medallones de
injerto cutaneo de espesor parcialde 1a2cm
de didmetro.

b. Silos medallones se seccionan en direcciéon
lineal, se puede proceder a resecar lazonay a
cerrar mediante una sutura primaria.

¢. Los medallones de injerto cutaneo se
distribuyen en el sitio receptor separados
entre si por algunos milimetros.

247

P.Zylstra / CICR



CIRUGIA DE GUERRA

H. Nasreddine / CICR

Figura11.8

Enmallado de un injerto cutaneo.

Figura11.9

Injerto de espesor parcial suturado in situ.
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Se debe crear un enmallado para permitir el drenaje de suero y sangre; es importante
evitar que el injerto “flote”y asegurarse de que mantenga un contacto estrecho con el
lecho receptor. El enmallado se logra colocando el injerto sobre una superficie dura
con la cara inferior hacia arriba y efectuando numerosas incisiones paralelas a través
del injerto mediante un bisturi con una hoja n° 15. La proporcién ideal de espacios en
relacién con la piel deberia ser de 3:1, lo que permite que un injerto de espesor parcial
cubra una regioén tres veces mayor que el injerto (Figura 11.8). En el curso de los 10 a
14 dias siguientes, la piel crece para llenar los intersticios y se produce la cicatrizacién
completa.

El enmallado del injerto es una técnica especialmente Util, en casos en los que el
autoinjerto es insuficiente para cubrir completamente una zona denudada, como una
herida o una quemadura extensa (para un ejemplo clinico, véase la Figura 11.1). Existen
maquinas comerciales para enmallar el injerto, pero estos equipos son costosos y no
forman parte del equipo estandar del CICR, salvo en hospitales con una gran cantidad
de pacientes quemados. Se puede recurrir a un rodillo afilado cortapizza, modificado
con algunas muescas para enmallar el injerto sobre la tabla de madera.

Los injertos se pueden mantener in situ mediante un apdsito y una venda elastica.
Si a pesar del apésito el injerto se encuentra inestable, serd necesario suturarlo
(Figura 11.9). Una técnica de sutura posible consiste en utilizar puntos continuos
con hilo 3/0 no absorbible, alrededor del borde del injerto, para obtener un contacto
suficiente. Otra técnica consiste en aplicar varios puntos de anclaje alrededor de la
circunferencia del injerto dejando el cabo largo para rebatirlo sobre el injerto; este
método es especialmente adecuado para injertos pequeinos en zonas huecas (Figura
11.11). El sobrante de piel se puede recortar, una vez suturado el injerto o después de
transcurridos 10 a 14 dias.

Una vez colocado o suturado sobre el lecho receptor, el injerto se debe cubrir con
una capa de gasa vaselinada, seguida de una capa de gasas embebidas en solucién
fisiologica. Estos apositos se deben comprimir en la cavidad de la herida, para
asegurarse de que exista un contacto estrecho entre el injerto y el lecho receptor.
El apdsito se cubre con una capa espesa de algodén en copos, fijada mediante una
venda eldstica.

Si se observa un exudado constante que proviene del lecho receptor, la aplicacion del
injerto se puede postergar por 24 a 48 horas. La piel recolectada se puede conservar
hasta tres semanas, en un refrigerador doméstico a 4°C, sin que ello ponga en riesgo
el éxito del trasplante. El injerto se coloca sobre gasas humedas con la cara inferior
hacia arriba y luego en un frasco estéril con solucién fisiolégica. Los frascos se deben
conservar herméticamente tapados y debidamente rotulados con el nombre del
paciente y la fecha de la recoleccién.

V. Sasin/ CICR
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A menudo, se prefiere retardar la aplicacion de los injertos
de espesor parcial.

11.2.6 Cémo prende el injerto

Los injertos se adhieren inicialmente mediante una capa delgada de fibrina y su
nutricion tiene lugar por “imbibicidn plasmatica’, desde el tejido de granulacion del
lecho receptor hasta que los capilares sanguineos invadan al injerto (alrededor del
cuarto dia posoperatorio). Los nuevos capilares sanguineos son responsables de la
transformacion del codgulo de fibrina en tejido fibroso. Este proceso determina que
el éxito del injerto de espesor parcial dependa de tres factores principales:

1. Unlecho vascular receptor libre de bacterias patégenas. La flora bacteriana normal
no necesariamente interfiere con la supervivencia del injerto El microorganismo
patégeno que con mayor frecuencia es responsable del fallo del injerto es el
Streptococcus pyogenes betahemolitico, probablemente mediante sus enzimas
fibrinoliticas. El protocolo del CICR sugiere la administracion profilactica de
penicilina (antibidtico al cual el S. pyogenes sigue siendo sensible), durante cinco
dias.

2. Lairrigacién sanguinea del injerto propiamente dicho. Los injertos de espesor
parcial delgados presentan una mayor concentracién de capilares en su cara
inferior que los injertos de espesor completo, lo que implica que la probabilidad
de supervivencia de un injerto de espesor parcial es mayor que la de un injerto de
espesor completo.

3. Elmantenimiento de un contacto estrecho entre el injerto y el lecho receptor. Si
el injerto se encuentra bajo tensién, si se acumula sangre o suero entre ambas
superficies o si existe un movimiento del injerto sobre el lecho receptor, no sera
posible mantener un contacto adecuado. Por estos motivos, el enmallado del
injerto y el contacto estrecho entre el injerto y el lecho receptor son factores
importantes. Los injertos de piel colocados sobre articulaciones requieren la
colocacion de una férula que inmovilice la articulacion e impida que las fuerzas
de cizallamiento desalojen al injerto.

Los injertos se deben obtener en condiciones estériles y se
aplican sobre un lecho receptor limpio con una irrigacion
sanguinea adecuada. Es esencial que exista un contacto
estrecho entre el injerto y el lecho receptor.

11.2.7 Cuidados del injerto

Los cuidados del injerto deben estar a cargo de personal experimentado. La
evacuacién temprana de una coleccion de suero o de un hematoma puede salvar el
injerto. Se recomienda suma cautela para evitar perder un injerto adecuado, como
consecuencia de la extraccidn brusca o negligente de los apdsitos protectores.

Los injertos requieren cuidados de enfermeria
especializados.

La practica del CICR consiste en inspeccionar por primera vez el injerto después
de transcurridas 48 a 72 horas; el apodsito se retira cautelosamente, con dos pinzas
tisulares: una para pinzar el injerto y mantenerlo en contacto con su lecho y la otra
para retirar el apdsito protector. Se recomienda suma cautela para evitar la separacion
del injerto. Si el injerto presenta un aspecto satisfactorio y se adhiere al lecho receptor
se procede a reemplazar regularmente las capas de gasas vaselinadas y secas, y el
vendaje hasta que tenga lugar la extraccion de los puntos (otros diez dias).
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Si se identifica un hematoma o un seroma se debe intentar evacuar el liquido a
través del enmallado aplicando una presidn suave con la pinza y una torunda de
algodén. Luego se aplica otra capa firme de gasa vaselinada. Estos injertos se deben
inspeccionar diariamente hasta comprobar la adherencia firme al lecho receptor.

Cualquier coleccidon pequena de pus se debe desbridar con tijeras para prevenir
la propagacion de la infeccion. El fenémeno conocido con el nombre de
intraepidermolisis se caracteriza por la pérdida de la capa externa del injerto y la
persistencia de células epiteliales viables en la base del injerto. En esta situacién, a
veces se forman ampollas oscuras que se pueden desbridar con suma cautela para
evitar el deterioro del injerto potencialmente viable subyacente.

Por el contrario, un injerto necrético o que flota en un “lago de pus” se debe extraer
y la herida se debe limpiar con solucién fisiolégica. Si la infecciéon es causada por
seudomonas (pus de color verde azulado) se puede utilizar una solucién de vinagre
diluido. Si la superficie denudada de la herida es mayor de 2cm? después de la
limpieza se debe aplicar otro injerto. Una herida de menor tamafio puede cicatrizar
por segunda intencién.

Después de transcurridos diez dias, el injerto debe estar firmemente adherido y puede
permanecer expuesto, para someterlo a una inspeccién de rutina diaria.

11.2.8 Cuidados del sitio donante

Los sitios donantes de injertos de espesor completo pueden sangrar profusamente,
principalmente en los nifos. Como se menciond antes, el sitio donante se debe infiltrar
con una solucién de adrenalina (1:500.000) o de un anestésico local con adrenalina,
para minimizar la hemorragia. Estas heridas pueden ser sumamente dolorosas, sobre
todo si los apositos se adhieren firmemente a la base.

Las medidas enunciadas a continuacion reducen las molestias y las complicaciones.

1. Después de recolectar un injerto de espesor parcial, se debe aplicar
inmediatamente un apdsito seco, que se puede fijar con una venda elastica y
dejar que el lecho residual coagule, mientras se aplica el injerto.

2. Luego, se debe retirar el apdsito. Si la hemorragia persiste, se debe ejercer
compresién directa, durante algunos minutos, con una compresa embebida en
solucion de adrenalina diluida.

3. Ulteriormente, el sitio donante se debe cubrir con un apdsito compresivo de
gasa vaselinada, gasas secas y venda elastica fijado con tela adhesiva. El vendaje
debe permanecer colocado durante 10 a 14 dias, salvo que se observen indicios
de infeccion.

4. Sise encuentra disponible, se puede utilizar un apdsito de poliuretano del tipo
de Opsite”. El liquido acumulado debajo del apésito impermeable se puede
evacuar perforando la membrana con una aguja y ejerciendo presién para
expulsar el exudado. Si el apésito se desprende, se puede aplicar nuevamente.
En general, el apdsito permanece in situ durante el periodo previsto
(aproximadamente diez dias).

11.3 Injertos de espesor completo

Los de espesor completo estdan compuestos por la epidermis y la totalidad de la
dermis. Este tipo de injertos se utiliza principalmente en cabeza y el cuello, y en las
manos y los pies, para proporcionar una cubierta cutdnea mas gruesa y de mejor
calidad.

Los injertos de espesor completo poseen varias ventajas aparte de la mejor textura y
color. Estos injertos permiten el trasplante de piel con vello, puesto que se mantienen
indemnes los anexos dérmicos, y el grado de contraccidn asociada es menor que en
el caso de los injertos de espesor parcial. Las principales desventajas comprenden la
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menor tasa de supervivencia y el tamafo limitado del injerto.

Para poder recibir con éxito un injerto de espesor completo, es necesario que el lecho
receptor se encuentre en condiciones éptimas, principalmente en lo que concierne
la hemostasia. Es esencial la aplicacion meticulosa de los puntos de sutura y la
aproximacién entre los bordes del injerto y del lecho receptor. En general, un injerto
de espesor completo es pequeio, porque el exudado plasmatico del lecho receptor
es apenas suficiente para aportar elementos nutritivos y oxigeno, y la supervivencia
del trasplante requiere la neoformacioén répida de capilares desde el lecho receptor y
la superficie inferior del injerto.

11.3.1 Sitios donantes

Los sitios donantes mas adecuados y accesibles comprenden la fosa supraclavicular,
las regiones preauricular y posauricular, y la superficie flexora de los pliegues del
antebrazo o la ingle. En las personas de mayor edad, también se puede utilizar la piel
de las mejillas o del cuello en la linea de un pliegue cutaneo. El sitio donante se sutura
por primera intencion, después de obtener el injerto.

@\ /o

11.3.2 Técnica

El injerto se puede obtener con anestesia local. Los sitios donantes y receptores se
limpian con una técnica estéril y se fabrica un molde de compresas de gasa que encaje
exactamente en el sitio receptor. Luego, se coloca el molde sobre el sitio donante y se
marca la totalidad de su contorno. La regién donante se infiltra con anestésico local
y adrenalina diluida, y el borde del sitio receptor se infiltra con anestésico local sin
adrenalina; en ambos casos, se esperan cinco minutos antes de efectuar la incision.
Luego, se procede a resecar el injerto de espesor completo, siguiendo exactamente el
contorno previamente marcado.

Antes de aplicar el injerto es necesario desgrasarlo meticulosamente. Para ello, se
recomienda colocar el injerto hiumedo sobre el pulpejo de un dedo, con la epidermis
hacia abajo, y resecar cuidadosamente el paniculo adiposo con una tijera fina. El
injerto no se debe enmallar.

El paso siguiente consiste en suturar al injerto in situ con una técnica minuciosa. Se aplican
varios puntos separados con hilo de nylon, cerca del borde, y se dejan cabos largos para
atarlos a lo ancho del injerto (Figura 11.11). Alrededor del contorno del injerto, se aplican
puntos continuos o separados, con hilo de nylon fino (5/0, si disponible).

Los injertos faciales pueden permanecer abiertos cubiertos con una pomada
antibidtica. Durante las primeras 48 horas, se pueden comprimir suavemente con una
gasa para evacuar pequeias colecciones de exudado sérico.

En el caso de las manos o de un pliegue de flexidn, una vez que el injerto se sutura
in situ, se fabrica un apoésito esférico con gasa vaselinada y torundas de algodén
himedas para mantenerlo en estrecho contacto con el lecho receptor. Las suturas

Figura 11.10

Sitios donantes de injertos cutaneos de espesor

completo.
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Figura 11.11

Método para fijar los injertos cutaneos atando
los cabos por arriba del injerto.
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largas se rebaten por arriba de este apésito, el cual debe quedar ajustado, pero sin
interferir con la irrigacion sanguinea del injerto.

Herida Herida cubierta con el injerto y
aplicacién de puntos de sutura,
de adentro hacia fuera
C
Recortar d
el injerto

sobra@i\/ ‘

/ 3 '/’// , .

i ’ /,/// // o
Torundas de algodén fijadas
sobre el injerto.

Un extremo del hilo de sutura se deja largo
en todo el contorno de la herida

M. King / Primary Surgery Volume 2

El apésito debe permanecer in situ durante siete a diez dias. En el momento de la
remocién del apésito, el injerto puede presentar un color variable entre rosado y
parduzco o negro, tanto en personas de piel clara como de piel oscura. Incluso un
injerto con un color negruzco tiene probabilidades de sobrevivir. No se debe emitir
ningun juicio sobre la viabilidad del injerto, antes de que transcurra un mes desde su
aplicacion.

11.4 Cicatrizacion por segunda intencion

Algunas heridas pequefas son dificiles de suturar sin tensién o sin una movilizacién
considerable de colgajos cutdneos, porque los bordes circundantes estidn
fibrosados. En estos casos, es improbable que se obtengan mejores resultados con
otra intervencién quirdrgica, aun cuando se trate de un nuevo injerto cutaneo. Se
recomienda dejar que estas heridas desarrollen tejido de granulacién y cicatricen por
segunda intencién (Figura 12.10).

En general se considera suficiente el reemplazo del apésito y el lavado con solucién
fisiologica, cada cuatro a cinco dias. Cada curacién representa un trauma para la
herida en vias de cicatrizacion. Si la herida esta seca, no es necesario reemplazar el
apésito diariamente. Algunos apdsitos locales tradicionales (con azucar, miel, etc.)
ejercen una accién antibacteriana y promueven la formacién de tejido de granulacién
y pueden ser beneficiosos en el caso de heridas profundas. Estos métodos fueron
utilizados con resultados satisfactorios por los equipos quirdrgicos del CICR.
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12.1 Consideraciones generales

Como se menciond en el Capitulo 10, actualmente, en muchas zonas de guerra, en las
que se libran guerras irregulares, guerras en el monte, rebeliones e insurrecciones, el
cirujano suele encontrar heridas descuidadas o incorrectamente tratadas. La ausencia
de primeros auxilios, la escasez de médicos y enfermeras, y la interrupcion de los
servicios sanitarios, por motivos econémicos y como consecuencia del conflicto
armado propiamente dicho, contribuyen a este fenémeno. Las distancias son grandes,
el terreno es accidentado y no se cuenta con transportes debidamente organizados.
Muchos pacientes que llegan al hospital presentan heridas que tienen mas de 24
horas de evolucién y, en algunos casos, las heridas datan de hace varios dias, incluso
semanas. Aun en los casos en que la llegada al hospital es relativamente rapida, el
gran numero de victimas, a menudo, supera la capacidad o la pericia quirdrgicas
disponibles, lo que determina una demora excesiva del tratamiento o un tratamiento
decididamente insuficiente.

EXPERIENCIA DEL CICR

En el hospital del CICR de Lokichokio (norte de Kenia), que recibié las
victimas del conflicto armado del sur de Sudan, se registré en la base de
datos quirurgica del CICR a 12.264 heridos de guerra, entre 1991 y 2006. La
evacuacion se efectué en aviones del CICR y de las Naciones Unidas, y muy
pocos pacientes recibieron algun tipo de tratamiento prehospitalario. De
los pacientes evacuados, un 84% llegé al hospital mas de 72 horas después
de haber sido herido. El personal del CICR ha tenido que afrontar similares
problemas de demoras en la evacuacion, en Somalia, Republica Democratica
del Congo, Nepal y otros lugares, y ha observado la misma situacién en el
caso de heridas por aplastamiento, a causa de terremotos en paises de bajo
nivel de ingresos.

Algunos pacientes llegan al hospital quirdrgico, sin haber recibido ningun tipo de
tratamiento. En otros casos, los cuidados se limitaron a la colocacién de un apésito
elemental o a un desbridamiento insuficiente. Algunas heridas son suturadas sin
ningun tipo de desbridamiento previo.

En todos los casos de heridas suturadas, se deben extraer los puntos de sutura y
dejar la herida abierta, para facilitar el drenaje, independientemente del aspecto que
presenten. Como se menciond antes, es necesario aplicar las normas elementales
de cirugia séptica. En ningun caso se justifica el cierre por primera intencién de una
herida infectada o contaminada.

Extraer todos los puntos de heridas previamente suturadas.

Estas demoras determinan que algunas heridas leves de Grado 1 cicatricen
espontdneamente, sin mayores inconvenientes. Sin embargo, la mayoria de las
heridas presenta un aspecto inflamado o francamente infectado, con un cierto
grado de infeccidon crénica y, en algunos casos, se aprecia una putrefaccion
significativa. Esta complicacion es frecuente en heridas incorrectamente tratadas. El
tétanos, la gangrena gaseosa y la infeccién invasora por estreptococos hemoliticos
son amenazas siempre presentes (véase el Capitulo 13). Estas heridas requieren un
desbridamiento agresivo.

Figura 12.1.1

Paciente A: la herida de bala en la regidn iliaca
izquierda se habia suturado cinco dias antes. La
herida en el muslo derecho fue tratada con un
desbridamiento insuficiente.

255

H.Nasreddine / CICR



CIRUGIA DE GUERRA

H. Nasreddine / CICR

9]

v

p:

H

x
Figura 12.1.2 Figura 12.1.3
La herida suturada estd infectada; se observa una perlita de pus, en el La extraccion de los puntos de sutura permite apreciar una cantidad
borde externo de la lesion. abundante de pus.
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Figura 12.2.1 Figura 12.2.2
Paciente B: se efectud un cierre por primera Se extrajeron todos los puntos de sutura. Los
intencion. Obsérvese la tension excesiva de bordes de la piel estan isquémicos y necréticos,
los bordes como consecuencia del edemay la y el tejido subcutaneo se encuentra edematoso.
infeccion tisulares. Se extrajeron algunos puntos
de sutura.

Figura 12.2.3

Como consecuencia de un nuevo
desbridamiento, la herida es mayor que la
lesion original.

CICR
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Figura 12.3

Herida de bala descuidada y francamente infectada en la rodilla.
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Figuras 12.4.1y 12.4.2
Herida descuidada en el escroto asociada con tejido gangrenoso.
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Obsérvese que:

Numerosas heridas descuidadas estan infestadas con gusanos. Existe una prolifica
bibliografia histérica acerca de la “terapia de desbridamiento por larvas’, sobre todo
en el caso de heridas crénicas, y este método sigue siendo practicado por cirujanos
de distintas partes del mundo. Por motivos culturales y psicoldgicos, esta técnica es
inaceptable para la mayoria de los pacientes. Si bien la experiencia del CICR en este
ambito, con frecuencia, fue positiva, la casuistica es puramente anecdética.

Obsérvese que:

Se cuenta con numerosas evidencias clinicas y experimentales, que indican que la
administracion temprana de antibioticos, especialmente penicilina, puede retardar la
aparicién de una infeccién grave en las heridas de guerra. La practica del CICR en los
puestos de primeros auxilios consiste en instaurar el tratamiento con penicilina con la
mayor rapidez posible. No obstante, como se comenté en el Capitulo 7, en muchos de
los conflictos armados contemporaneos rara vez es posible implementar las medidas
de primeros auxilios adecuadas y, en este capitulo, nos dedicamos a comentar los casos
inscritos en este contexto de carencia de recursos.

12.2 Infeccién crdnica: la funcion de la biopelicula

La infeccidon pidgena créonica de una herida descuidada se asocia con rasgos
fisiopatoldgicos y bacterioldgicos, y con una evolucion particulares. Las bacterias en
forma de colonias separadas solamente existen en el laboratorio. La tendencia natural
de las bacterias, como consecuencia de la seleccién natural, es la adherencia a diferentes
superficies y sobre todo a materiales inorganicos, como el hueso secuestrado o el
cartilago. En las infecciones crénicas, las bacterias secretan una biopelicula compuesta por
glucopolisacéridos; esta pelicula es responsable de la capa viscosa que recubre las rocas
en contacto con las aguas de un rio y protege a las bacterias no sélo contra los antibiéticos
sino también contra la accién de los leucocitos, los macréfagos y los anticuerpos. Para
poder erradicar una infeccion es necesario destruir activamente la biopelicula.

La biopelicula se secreta durante la fase estacionaria de la vida bacteriana. Para que las
bacterias retornen al estado de multiplicacion rapida de la fase logaritmica, en la cual la
sensibilidad a los antibiéticos y a los mecanismos de defensa del organismo es méxima,
es necesario destruir fisicamente la biopelicula y resecar quirdrgicamente los tejidos
necroticos.

_Material Las bacterias
(NEIHELIAED alcanzan una fase
ya presente : estacionaria

Las bacterias en la herida L bricies

contaminan la . a'trawesan

herida en grandes Material s P raplldam'entbe Iad
cantidades aterial necrético ase og.anjtmlca e Con frecuencia
resultante del crecimiento

se forma una

proceso infeccioso . p
biopelicula

propiamente dicho

La intervencion
El resultado es la quirdrgica remueve
infecciéncrénica > labiopeliculay la

materia muerta

Las bacterias
————— residuales retornan
a la fase logaritmica

1 Rowley D.I, Universidad de Dundee, Curso acerca de la infeccion 6sea crénica. Seminario sobre el tratamiento de
las heridas de guerra; CICR, 18 de marzo de 2005; Ginebra.

Figura 12.5

Infestacién de una herida con larvas. (El color se

debe al violeta de genciana.)

Figura 12.6

Diagrama de un proceso infeccioso crénico’.
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Figura 12.7.1
Herida infectada descuidada con una capa de biopelicula purulenta.
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Figura 12.7.3

Herida descuidada del brazo con tejido
necrético, pero seco.

o
o
v
<

2
8
o
=
o
=

Figura 12.7.2

Herida descuidada de un muidn de amputacion
traumadtica sin formacién de biopelicula.

12.3 Escision quirurgica

La escision quirdrgica de las heridas descuidadas e incorrectamente tratadas es mas
dificil que en otros casos. La linea de demarcacion entre los tejidos viables y no viables es
menos clara (principalmente en presencia de edema muscular y fascial) y a la hiperemia
inflamatoria postraumatica se le suman la inflamacién infecciosa y la biopelicula. En
estos casos, es mas dificil determinar la magnitud de la escisién, puesto que a la lesién
de caracteristicas complejas en la cavidad permanente propiamente dicha se le agregan
los efectos del proceso infeccioso. Las heridas infectadas de varios dias de evolucién se
asocian con zonas de sepsis combinadas con sectores de cicatrizacion fibrosa.

Estas heridas, a menudo, presentan el aspecto de una cavidad ocupada por
tejidos blandos desprendidos, fragmentos 6seos o los extremos de huesos largos
fracturados, cuerpos extrafios y tejido fibroso recubiertos de una capa de pus (Figuras
12.7.1y 12.8.2). El acceso a la herida puede estar dificultado por la contraccion tisular
resultante de la formacién de tejido fibroso denso.

No obstante, los principios quirdrgicos que rigen el tratamiento son los mismos que
en cualquier otro caso. Se recomienda volver a incidir ampliamente la piel y fascia
profunda, a fin de ampliar la cavidad de la herida, para aumentar la visibilidad y
permitir el drenaje (el drenaje obedece a los mismos principios que en el caso de un
absceso simple). La finalidad de la escision es la eliminacién de la totalidad de tejido
necrético visiblemente contaminado y los cuerpos extraios, y la destruccion fisica de
la biopelicula.
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Dado que la escision quirtrgica de estas heridas presenta mayores dificultades que
la de heridas menos complejas, la incidencia de infeccién persistente también es
mayor. Estas heridas pueden requerir un desbridamiento muy agresivo. Estos casos
son los mas indicados para el desbridamiento seriado por estadios, pero el enfoque
terapéutico depende de la experiencia del cirujano.

12.3.1 Los tejidos blandos

Se deben remover todas las suturas y realizar el desbridamiento como si la herida
nunca hubiese sido sometida a una limpieza quirurgica.

Es importante eliminar toda contaminacién visible y desbridar la piel y el paniculo
adiposo, hasta que se produzca el sangrado de tejidos sanos. La fascia muy
contaminada, generalmente, estd deshilachada y presenta un color gris oscuro,
mientras que la fascia sana es de color blanco brillante. Los compartimientos
musculares de estas heridas requieren una descompresiéon ain mas urgente que los
de las heridas mas recientes.

El mejor indicador de la viabilidad de un musculo es la contractilidad. Por lo demads,
el cirujano debe aprender a distinguir el sangrado proveniente de pequefios vasos
sanguineos de tejidos parcialmente necréticos del sangrado capilar proveniente de
tejidos sanos, pero inflamados. La experiencia induce a la reseccién de una mayor
cantidad de tejido. Los vasos sanguineos y los nervios rara vez se infectan y en general
se preservan indemnes.

La hemorragia intraoperatoria usualmente es considerable, a causa del edema y la
hiperemia inflamatorios.

Es sumamente importante no ingresar en planos tisulares sanos con la intencién de
remover proyectiles, dado que este procedimiento sélo contribuird a propagar la
infeccién.

12.3.2 Elhueso

Las fracturas subyacentes a estas heridas infectadas generalmente contienen
fragmentos 6seos desprendidos y necrédticos que representan una “superficie” ideal
para la adherencia bacteriana. Es esencial encontrar y remover estos fragmentos. Las
radiografias simples ayudan a identificarlos (Figura 12.9.2).

F.Jamet/CICR

Figura 12.8.1 Figura 12.8.2
Herida de bala siete dias después de un Secuestro dseo evidente en la superficie
desbridamiento insuficiente. de la herida. Obsérvese la presencia de una

biopelicula purulenta que recubre el hueso y los
tejidos blandos.

Los fragmentos 6seos totalmente desprendidos, a menudo, quedan atrapados en
tejido fibroso y su deteccidon puede ser sumamente dificil.

+ Un fragmento de hueso necrético es de color blanco perlado; el hueso viable
presenta un color grisdceo tachonado de puntos rojos que representan capilares.

« Cuando se lo raspa con una legra, el hueso necrético emite un sonido timpanico
hueco y agudo, mientras que el hueso viable emite un sonido mate de baja tonalidad.

F.Jamet/CICR

Figura 12.8.3

Herida siete dias después del desbridamiento.
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Figuras 12.9.1y 12.9.2

Se deben remover todos los fragmentos 6seos.

Figura 12.9.3

A la derecha, fragmentos dseos; a la izquierda,
tejido fibroso resecado.

260

- Otra maniobra para diferenciar hueso necrético de hueso viable consiste en aferrar
el fragmento 6seo con una pinza hemostatica e impartir movimientos de pronacién
y supinacion. Si el fragmento se encuentra unido al periostio o al musculo, se
observara el movimiento simultdneo de estas estructuras. Si el fragmento esta
completamente separado de estas estructuras y estd sostenido exclusivamente por
tejido fibroso, los movimientos provocaran la ruptura de las adherencias fibrosas y
el fragmento 6seo se desprendera por completo.

Una vez eliminados todos los fragmentos 6seos desprendidos, se procede al
legrado de la cavidad de la herida y a la exploracién digital cautelosa, para evaluar la
regularidad de la superficie. Se recomienda prudencia, porque los fragmentos éseos
filosos o puntiagudos pueden lastimar el dedo explorador. Es necesario eliminar todos
los fragmentos dseos desprendidos y necréticos, los cuales ya constituyen material
secuestrado. El cumplimiento de este objetivo, a veces, requiere varios intentos; es
decir, varios desbridamientos.

Todos los fragmentos 6seos desprendidos representan
material secuestrado.

12.3.3 Irrigacion

La herida se debe irrigar copiosamente y vendar como si se hubiera tratado de una
reseccion quirurgica de rutina. El CICR evalué la irrigacion mediante el lavado pulsatil
de alta presion y el rociado diario de la cavidad abierta de estas heridas descuidadas e
infectadas. Si bien ambas técnicas parecen ser adecuadas para destruir la biopelicula
y permitir una evaluaciéon mas precisa de la viabilidad tisular, los resultados obtenidos
hasta el momento no permiten extraer conclusiones definitivas. Ambos métodos
insumen una cantidad considerable de tiempo, esfuerzo y cuidados de enfermeria
y son dificiles de mantener, si la cantidad de pacientes es grande y no existen
posibilidades de traslado a otras instalaciones menos sobrecargadas de trabajo.

12.4 Antibioticos

El protocolo antibacteriano recomienda administrar penicilina y metronidazol (véase
el Capitulo 13), y agregar gentamicina, si aparecen signos de propagacion activa
de la inflamacién. En la practica del CICR no se emplean antibioticos ni antisépticos
tépicos.

En la medida de lo posible, se deben realizar cultivos bacterianos. La obtencién de
cultivos y antibiogramas de calidad en un hospital de derivacién es mas dificil de
lo que generalmente se piensa. Obsérvese que la respuesta clinica no siempre se
corresponde con los resultados del antibiograma. Las bacterias en estado natural no
solamente no existen en forma de colonias sino que la sensibilidad in vitro no siempre
es un reflejo fiel de la sensibilidad in vivo, y la flora bacteriana presente en la superficie
o en la secrecién de la herida no siempre es representativa de las bacterias presentes
en el interior de los tejidos.

No obstante, los principios elementales de la cirugia séptica siguen siendo vélidos.
La infeccién requiere un drenaje adecuado (al igual que un absceso) y la eliminacién
del medio de cultivo bacteriano; es decir, el tejido necrético. Los antibidticos sélo
comenzaran a ser eficaces una vez eliminada la biopelicula que protege a las
bacterias.

La infeccién persistente o recidivante de una herida
requiere repetir el desbridamiento, no curaciones en sala.
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12.5 ;Cerraro no cerrar?

La primera fase de cicatrizacion de la herida comienza cuando se produce la lesion.
En el caso de heridas de algunos dias de evolucién, este proceso ya se encuentra
bien instalado en el momento de la presentacidn. Por lo tanto, varios dias después
de la escision quirdrgica, muchas heridas ya superaron el estadio de cicatrizacién por
primera intencién. La cantidad de tejido fibroso presente ya es importante (Figura
12.9.3) y serd aun mayor cuando la herida se encuentre limpia y preparada para la
sutura. En estos casos, generalmente existe una tensién importante entre los bordes
de la heriday el riesgo de necrosis y dehiscencia de las suturas es elevado.

La mayoria de estas heridas no son adecuadas para la sutura retardada y requieren
injertos cutaneos o colgajos cutaneos rotatorios. En el caso de heridas pequefas, se
puede dejar que formen tejido de granulacién y cicatricen por segunda intencion
(Figura 12.10).

La mayoria de las heridas descuidadas no son adecuadas
para el cierre por primera intencién retardada.

Como se menciond en el Capitulo 11, en los casos de cicatrizacién por segunda
intencién, pueden ser utiles diversas modalidades de tratamiento locales
tradicionales. Los cirujanos y el personal de enfermeria del CICR recurrieron a los
apositos con miel o aztcar o a la aplicacién de solucién salina hiperténica (agregar sal
a la solucion fisioldgica hasta que ya no se disuelva), con la finalidad de promover la
formacion de tejido de granulacién e inducir un efecto antibacteriano. Es importante
sefalar que estos tratamientos tépicos son modalidades auxiliares que en ningtin caso
pueden reemplazar |la intervencién quirdrgica indicada.

Figura 12.10

Cicatrizacién por segunda intencién.

Muchos pacientes con heridas muy infectadas e incluso putrefactas presentan
desnutricion, anemia y deshidratacién. Estos trastornos interfieren con la cicatrizacién
de la herida y su tratamiento requiere medidas especificas.

Para la descripcion de la osteomielitis postraumatica, véase el Volumen 2.
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INFECCION DE LAS HERIDAS DE GUERRA

13.1 Contaminacion e infeccion

Todas las heridas de guerra estdn muy contaminadas con bacterias. Las balas y los
fragmentos de proyectiles no estan esterilizados en el momento del disparo y en el
orificio de entrada los propios proyectiles contaminados acarrean bacterias hacia
el interior de la herida. Ademads, la presidon negativa de la cavidad temporaria en
los orificios de entrada y salida de la herida también contribuye a la aspiracién de
bacterias.

Las heridas de guerra estan sucias y contaminadas desde
el momento en que se produce la lesion.

Otros materiales contaminantes presentes en las heridas comprenden fragmentos de
ropa, polvo, materia organica diversa (lodo, hierba, hojas, etc.) y astillas de madera
y vidrio provenientes de edificios bombardeados. Estudios realizados en Corea y
Vietnam muestran que los distintos tipos de suelo albergan distintos microorganismos
(los que, a su vez, varian segun el clima y la estacién del afio), con diferente capacidad
infectante (aparentemente, el lodo y el suelo agricola contaminado con excrementos
humanos o animales se asocian con méaximo riesgo de infeccién). Ademas, la
composicion quimica de algunos suelos puede inactivar a los anticuerpos e interferir
con la funcién fagocitica de los leucocitos. Diversas minas terrestres de fabricacién
casera contienen abono de origen animal.

No obstante, es importante establecer distinciones entre:
- la mera contaminacién de una herida,

« lainfeccién local y

- lainfeccién invasora.

En una herida contaminada las bacterias proliferan en los tejidos necréticos, pero
no invaden los tejidos viables hasta que la cantidad de microorganismos alcance
el umbral de 10%/gramo de tejido. La presencia de tejidos aplastados, tierra y otros
cuerpos extranos reduce este umbral de infeccidn e invasion, al crear un medio en
el cual las bacterias pueden crecer y replicar, a pesar de las defensas del sistema
inmunitario del paciente. Existen varios factores de riesgo relacionados con el
microorganismo propiamente dicho: virulencia, produccidn de enzimas y toxinas, etc.

Los mecanismos de defensa intentan detener el avance de la masa de tejido muscular
necrético y bacterias, mediante la formacién de una barrera de fibrina. Si no existe
un drenaje adecuado, este proceso dara lugar a la creacion de un absceso; el drenaje
adecuado determina la eliminacion de la masa necrética en el curso de 10 dias'. En
ambos casos, los mecanismos de defensa naturales del cuerpo entran en accién para
aislar los materiales contaminantes y el tejido necrético.

Cuando los mecanismos de defensa locales resultan insuficientes, se produce
la invasién de los tejidos profundos y los érganos sistémicos por parte de los
microorganismos infectantes. La inmunidad y la resistencia del paciente también
pueden estar debilitadas por la desnutricién y las enfermedades crénicas, sobre
todo la infeccion por el VIH/SIDA. Los mecanismos de defensa locales y la resistencia
general del paciente constituyen los factores de riesgo relacionados con el huésped.

Se considera que el intervalo cronolégico critico después de la contaminacién es de
seis horas. La eficacia de la intervencién quirdrgica y la administracién de antibiéticos
para prevenir la infeccion disminuyen a medida que aumenta el tiempo transcurrido
desde que se produjo la lesidon, mientras que la carga bacteriana aumenta en forma
exponencial. Al igual que en el caso de la graduacién diferencial de las heridas
mediante la Escala de Puntuaciéon de la Cruz Roja, descrita en el Capitulo 4, la
comprensiéon cabal de la fisiopatologia subyacente es importante para determinar
el mejor procedimiento a seguir y la eficacia de los antibiéticos como auxiliares
del desbridamiento, el drenaje y la resistencia natural del cuerpo a la infeccion.

1 Frackler ML, Breteau JPL, Courbil LJ, Taxit R, Glas J, Flevet JP. Open wound drenage versus wound excision in
treating the modern assault rifle wound. Surgery 1989; 105: 576-584.

265



CIRUGIA DE GUERRA

266

Como ya se explico en la seccién 10.8.1, las heridas de los tejidos blandos de Grado 1
no complicadas se pueden tratar simplemente mediante la limpieza quirurgica.
La administracién de estos pacientes con antibidticos puede ser beneficioso, si el
tratamiento se instaura dentro de las seis horas de producida la lesién. En las heridas
mas graves, la administraciéon temprana de antibiéticos inhibe el desarrollo bacteriano
y limita la invasién local, al menos transitoriamente. Sin embargo, la postergacion del
tratamiento mas alla de las seis horas aumenta significativamente el riesgo de infeccion.

13.2 Principales contaminantes bacterianos de las
heridas de guerra

El predominio relativo de las distintas especies bacterianas difiere segun la region
geogrifica, la topologia del terreno y el clima; es decir, segin se trate de suelos
agricolas, entornos urbanos, junglas o desiertos y si las hostilidades se desarrollan
durante el verano o el invierno. La presencia de resistencia adquirida en la comunidad,
en la flora bacteriana corporal “normal’, también depende de la regién geografica y
del tiempo transcurrido.

A pesar de ello existen algunos factores que se mantienen constantes y permiten
inferir que los microorganismos patdégenos implicados con mayor frecuencia en las
heridas de guerra son los siguientes.

Cocos pidgenos grampositivos:

Staphylococcus aureus y estreptococos betahemoliticos. Estas bacterias forman parte
integral de la flora cutdnea normal. Los Ultimos afos, la infeccién por Staphylococcus
aureus con resistencia a la meticilina (SARM) adquirida en la comunidad se ha
convertido en un problema en ciertos paises.

Bacilos gramnegativos:

El aparato digestivo alberga bacilos de los géneros Escherichia, Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas y Bacteroides. El Acinetobacter baumanii se encuentra presente en
el suelo y en la piel, y recientemente ha sido implicado en numerosas infecciones
nosocomiales.

Bacilos grampositivos:

Los clostridios son bacterias anaerobias obligatorias, portadores de esporas. Estos
microorganismos se encuentran ampliamente distribuidos en el medio ambiente,
predominan en suelos agricolas fértiles y son transmitidos por la materia fecal. Los
clostridios son los patdégenos causales de la gangrena gaseosa y el tétanos.

Las heridas de la parte superior del muslo y el perineo se asocian con un riesgo
particularmente elevado de contaminacion por microorganismos fecales (clostridios
y bacilos gramnegativos), aun en ausencia de perforacién intestinal. Las lesiones
intestinales aumentan inequivocamente el riesgo de sepsis.

Las heridas de guerra se asocian con una “historia
bacteriolégica”: las bacterias contaminantes cambian con
el transcurso del tiempo.

Las distintas infecciones se producen en distintas fases
evolutivas de una herida.

Lo que se debe recordar en relacion con estas variaciones de la flora bacteriana es que
la contaminacién de una herida no es un fendémeno estatico. Las heridas de guerra
tienen una “historia bacteriolégica” evolutiva que data de la época de la Primera
Guerra Mundial y de los estudios realizados por Alexander Fleming?.

Muchos estudios efectuados ulteriormente demostraron que la contaminaciéon de
la herida (y cualquier infecciéon resultante) evoluciona con el transcurso del tiempo.

2 Fleming A. On the bacteriology of septic wounds. Lancet 1915; 186: 638-643.
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En el instante en que se produce la herida, la contaminacion es polimicrobiana, con
predominio de clostridios y estreptococos -hemoliticos. Mas tarde, se produce la
autocontaminacion por las floras cutanea y digestiva y, por ultimo, pueden intervenir
las bacterias adquiridas en el dmbito hospitalario.

Este concepto evolutivo es esencial para comprender cabalmente la importancia de
la higiene y de las medidas de control ambiental, de técnicas quirdrgicas idoneas y de
la administracion de antibidticos; es decir, los factores relacionados con la operacion®.
La amplia disponibilidad y la utilizacion abusiva de antibiéticos, en el curso de los
ultimos 50 afos, complicaron la bacteriologia de las heridas, a causa de la seleccién
hospitalaria de cepas resistentes. El hecho de que la contaminacion sea seguida de
infeccidn y el tipo de infeccién presente dependen de numerosos factores.

El riesgo principal que corre un herido de guerra es el
desarrollo de gangrena gaseosa, tétanos o bacteriemia
estreptocdcica invasora, y todos estos trastornos son
potencialmente fatales.

13.3 Principales infecciones clinicas de las heridas
de guerra

El cardcter polimicrobiano de la contaminacién de las heridas determina una variada
gama de infecciones. La heridas de guerra se asocian con distintas infecciones
especificas potencialmente letales, sobre todo si se las descuida o se las trata en forma
incorrecta o si se las sutura sin un desbridamiento previo suficiente. Las infecciones
piégenas mas frecuentes de las heridas abarcan un amplio espectro patolégico que
comprende desde una infeccién leve (infeccién superficial de la herida) hasta una
sepsis grave (infecciéon de un compartimiento o un érgano en el sitio quirdrgico) o
una infeccidn sistémica (septicemia).

13.3.1 Definiciones

Contaminacion simple

En la bibliografia quirdrgica las heridas se dividen tradicionalmente en limpias,
limpias-contaminadas, contaminadas e infectadas o sucias. Las heridas de guerra se
consideran heridas contaminadas y sucias.

Celulitis/formacion de absceso local

La propagacion bacteriana inicial tiene lugar hacia los tejidos circundantes en la zona
de contusién (véase el Capitulo 3). En esta fase la toxicidad sistémica es minima y se
observan eritema superficial y secrecién seropurulenta. Es posible apreciar un cierto
grado de necrosis tisular, pero este fendmeno se relaciona con la lesién original
y no con la infeccién. Con el tiempo, se acumula una masa de tejido necrético y de
bacterias; si el drenaje es insuficiente (heridas cutdneas pequefas), tiene lugar la
formacion de un absceso. En una herida extensa esta masa necrética es aislada
mediante la formacion de un tabique y mas tarde es evacuada.

Miositis/infeccion de los tejidos profundos

Las bacterias se propagan a los musculos y otros tejidos localizados fuera de la
cavidad permanente y de la zona de contusion, e invaden la zona traumatica y los
tejidos sanos circundantes. Los sintomas sistémicos aumentan de intensidad y en
ciertos tipos de infecciones son las manifestaciones clinicas predominantes. Las
infecciones abrumadoras generalmente se presentan con los signos clasicos de
la septicemia (fiebre, taquicardia, etc.), pero estas manifestaciones pueden estar
ausentes, principalmente en pacientes inmunodeficientes (infeccion por VIH/SIDA,
enfermedad crénica, desnutricion).

3 Rubin RH. Surgical wound infection: Epidemiology, pathogenesis, diagnosis and management. BMC Infect Dis
2006; 6: 171. Disponible en: http: //www.biomedcentral.com/1471-2334/6/171.
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En épocas pasadas las infecciones de los tejidos profundos generalmente eran
causadas por clostridios y estreptococos B-hemoliticos invasores y eran las principales
responsables de la destruccion tisular y de los signos y sintomas sistémicos mas
severos. El descubrimiento de la penicilina modificé radicalmente esta situacion®.

Se describieron distintos tipos de infeccion tisular invasora:

- infeccion tisular profunda piégena. Esta infeccion en general es causada por una
flora mixta, compuesta por bacterias grampositivas y gramnegativas, que suele
incluir microorganismos anaerobios no clostridios;

« gangrena gaseosa. Esta infeccion sigue afectando las heridas descuidadas e
incorrectamente tratadas;

« tétanos. La pobreza y los efectos de la guerra interfieren con los programas
de vacunacién en muchos paises del mundo. Esta infeccién sigue siendo (con
demasiada frecuencia) una causa importante de muerte;

« infeccion estreptocdcica invasora. Esta infeccién también sigue afectando a las
heridas descuidadas e incorrectamente tratadas;

« infeccion 6sea. En los casos en que la infeccidn de los tejidos profundos se extiende
a los fragmentos 6seos secuestrados generalmente se instala una infeccién crénica
con produccién de una“biopelicula” Este fendmeno se observa con frecuencia en
las heridas descuidadas e incorrectamente tratadas (véase el Capitulo 12);

- fascitis necrosante, gangrena sinérgica y celulitis anaerobia.

13.3.2 Gangrena gaseosa

La gangrena gaseosa como complicacidon de las heridas se conoce desde la época
de Hipdcrates. El desarrollo de gangrena gaseosa en las heridas de guerra y en otro
tipo de traumatismos a través de la historia se describié repetidamente, a causa de la
espectacularidad de la presentacion y a la muy elevada tasa de mortalidad asociada.
La demora del tratamiento quirdrgico de las heridas, problema frecuente en tiempo
de conflicto armado o después de una catastrofe natural, aumenta significativamente
el riesgo de gangrena.

La gangrena gaseosa es una mionecrosis edematosa de diseminacién rapida que
generalmente se produce en heridas musculares graves contaminadas con bacterias
patégenas anaerobias obligadas, sobre todo Clostridium perfringens. En virtualmente
todos los casos, se identifica una flora bacteriana mixta; los microorganismos aerobios
consumen el oxigeno disponible y crean el medio anaerobio necesario para el
desarrollo de clostridios.

En las heridas musculares extensas invariablemente existen zonas de isquemia y el
riesgo de gangrena gaseosa, pero la gangrena gaseosa también se puede instalar en
heridas no muy graves. Si la lesién es profunda, contiene tejido necrético y esta aislada
de la superficie, estan dadas las condiciones para la creacion de un medio anaerobio que
favorece el desarrollo de clostridios. La génesis de un medio anaerobio profundo de este
tipo es particularmente frecuente en heridas que se suturan sin un desbridamiento previo
adecuado. La persistencia de cuerpos extranos, sobre todo de restos del suelo, aumenta el
riesgo de gangrena gaseosa. La aplicacion de torniquetes o yesos muy apretados durante
periodos prolongados y el sindrome del compartimiento fascial también se asocian con
alto riesgo de gangrena gaseosa. Esta infeccion es mas frecuente en las heridas de los
miembros inferiores y del perineo que en las heridas de las extremidades superiores.

En primer lugar, las manifestaciones de la gangrena gaseosa son consecuencia de la
accion local de las bacterias sobre la glucosa muscular, con la produccién de acido y
gas, y sobre las proteinas musculares, con digestién resultante del musculo. En segundo
lugar, los microorganismos producen toxinas solubles muy potentes que difunden hacia
los tejidos causando un mayor grado de destruccion tisular y una toxemia profunda. Los
productos de la degradacién muscular son muy téxicos por si mismos. La combinacién
de estos productos con toxinas especificas es responsable de una toxemia profunda
persistente que sin tratamiento conduce inevitablemente a la muerte.

4 Polhemus ME, Kester KE. Infections. En: Tsokos GC, Atkins JL (dir.) Combat Medicine: Basic and Clinical Research in
Military, Trauma, and Emergency Medicine. Totowa, Nueva Jersey: Humana Press; 2003: 149-173.
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La cirugia adecuada en una fase temprana permite
prevenir el desarrollo de gangrena gaseosa en las heridas
de guerra.

El periodo de incubacién de la gangrena gaseosa generalmente es breve: casi siempre
menos de tres dias y en la mayoria de los casos, menos de 24 horas, aunque puede
ser de tan sélo seis horas. Esporadicamente, se registraron periodos de incubacién
prolongados (de hasta seis semanas).

En los casos tipicos, la gangrena gaseosa se manifiesta con la aparicién subita de dolor
creciente en la region de la herida. La instalacion brusca de dolor, a veces tan aguda
que hace pensar en una catastrofe vascular, en una persona herida invariablemente
debe orientar hacia la posibilidad de una gangrena gaseosa. Poco tiempo después,
la extremidad se torna edematosa y se observa la eliminacién de un exudado liquido
seroso 0 serosanguinolento que puede devenir gelatinoso. El pulso se acelera
significativamente, pero la temperatura corporal rara vez supera los 38°C. Como lo
sefalan las descripciones cldsicas, el deterioro clinico se produce con rapidez y en el
curso de algunas horas, se instala un cuadro de ansiedad y temor (aunque, a veces, se
observa euforia), acompafado de todos los signos de una septicemia grave.

La piel presenta un aspecto tenso, palido y, a menudo, marmolado con manchas
azules y su temperatura es inferior a la normal. En los casos no tratados, el bronceado
local de la piel se torna mas difuso; se observan sectores de color amarillo verdoso, a
veces asociados con ampollas que contienen un liquido color rojo oscuro, y pueden
aparecer zonas de gangrena cutanea. Por lo demads, la piel puede presentar un aspecto
normal aun en presencia de una gangrena masiva subyacente.

El edema y la toxemia progresan rapidamente, la secrecion serosa aumenta y puede
aparecer un olor dulzén caracteristico. Este ultimo signo es variable y no se considera
patognomonico.

Figura 13.1.1 Figura 13.1.2

Gangrena gaseosa de la pierna, a raiz de la Gangrena gaseosa del brazo.
aplicacién de un torniquete.

En este estadio evolutivo generalmente comienza la produccién de gas, la cual es
parcialmente responsable de la tumefaccion de la regién afectada (Figura 13.2). El
gas se produce en las fibras musculares y entre estas estructuras, sigue los planos
aponeurdticos y, con el transcurso del tiempo, el gas bajo presiéon pasa al tejido
subcutdneo a través de orificios fasciales y se disemina rdpidamente mas alld de
los limites de la region infectada. La palpacién de la zona afectada puede revelar
crepitacion cutdnea. La magnitud de la diseminacion del gas no se corresponde con la
magnitud de la necrosis muscular.

La infeccion se propaga en ambas direcciones del musculo desde el sitio de la herida,
pero, en general, no contamina otros musculos sanos vecinos; los clostridios son
bacterias anaerobias estrictas. Incluso en casos de gangrena gaseosa avanzada, los
clostridios, rara vez, invaden el torrente sanguineo inmediatamente antes de la muerte.

Las alteraciones musculares, por lo general, se descubren durante la operacion. Los
cambios tempranos sélo consisten en tumefaccion y palidez de los tejidos. En una
fase ulterior, el color deviene gris rosaceo opaco, rojo ladrillo y, finalmente, de verde
oscuro a violeta.

J. Goosen / South African Military Health Service,

U. Witwatersrand
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Figura 13.2

Radiografia que muestra la presencia de
colecciones de aire entre los grupos musculares.
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Tratamiento

Todos los heridos de bala deben recibir un tratamiento profilactico con antibiéticos
eficaces contra clostridios, como penicilina, metronidazol o eritromicina. No obstante,
para que los antibioticos lleguen a los tejidos son necesarias una irrigacién sanguinea
y una perfusion tisular adecuadas. El antibiético concentrado en el musculo necrético
en la profundidad de un medio ambiente anaerobio es ineficaz. En estos casos esta
indicada la intervencién quirdrgica con la mayor rapidez posible.

El componente fundamental del tratamiento de la gangrena gaseosa ya instalada es
la escision exhaustiva del tejido necrético, lo que puede conducir a una amputacion
de urgencia. La escision se debe limitar a resecar todo el musculo necrético y no los
tejidos invadidos por el gas. El desbridamiento debe continuar hasta el sangrado
de color rojo brillante de los tejidos sanos y hasta llegar al musculo contractil en un
medio aerobio.

La intervencion quirdrgica inmediata es el componente
esencial del tratamiento de la gangrena gaseosa.

A causa de la toxemia severa, se debe administrar un tratamiento sintomatico, que
comprenda oxigeno, hidratacién y transfusion de sangre fresca. En estos casos, debe
continuar la administracion de los antibiéticos adecuados.

13.3.3 Tétanos

El tétanos representa un riesgo inequivoco en cualquier paciente con una herida
penetrante. El riesgo de tétanos es mayor en el caso de heridas muy contraminadas,
principalmente en las heridas punzantes profundas de escasa magnitud. La infeccién
pidégena en la profundidad de un canal estrecho puede generar el medio anaerobio
indispensable. El periodo de incubacién generalmente es de 3 a 21 dias, pero puede
variar entre un dia y varios meses.

Figura 13.3

Herida muy infectada como causa de tétanos.

La inmunizacidn activa con un tratamiento completo de vacuna antitetanica confiere
proteccién virtualmente total.

El Clostridium tetani es, estrictamente, un anaerobio, productor de una toxina
sumamente potente llamada tetanoespasmina que se propaga a lo largo de los
nervios periféricos hasta la médula espinal y el tronco cerebral. Esta toxina inhibe
la colinesterasa en la placa motora terminal, lo que determina la acumulaciéon de
acetilcolina con un espasmo muscular ténico resultante. Ademas, la toxina provoca la
hiperexcitabilidad de las neuronas motoras inferiores, lo que causa rigidez muscular
y disfuncién de los musculos antagonistas que determina una actividad refleja sin



INFECCION DE LAS HERIDAS DE GUERRA

oposicién y conduce al fendmeno espastico tipico del tétanos. Los signos tempranos
de tétanos comprenden la rigidez nucal y el trismo (contraccion ténica del maxilar
inferior), asociado con dificultad para deglutir. A estas manifestaciones, les sigue la
risa sardénica (mueca que parece una sonrisa). En los casos mas graves, también se
observa una disfuncién muy marcada del sistema nervioso auténomo asociada con
valores inestables de pulso, presion arterial y temperatura dificiles de normalizar.
Una vez que la toxina se fija en los nervios la inmunoglobulina antitetanica pierde la
capacidad de neutralizarla.

La infeccién puede afectar un grupo muscular aislado o ser mas generalizada. Se
describen tres grados clinicos de tétanos:

« leve: ausencia de espasmos generalizados;

» moderado: espasmos generalizados en respuesta a un estimulo;

- grave: espasmos generalizados espontaneos con opistétono.

Los espasmos musculares son dolorosos y pueden ser breves o persistir durante varias
semanas. El mayor riesgo asociado es la asfixia secundaria a un espasmo laringeo 0 a
la aspiracion. El cuadro a menudo se asocia con fiebre elevada y sudoracién profusa
que requiere una hidratacion meticulosa. Estos pacientes permanecen lucidos
durante toda la evolucién de la enfermedad.

Profilaxis

La mejor manera de prevenir el tétanos es la inmunizacién activa. Sin embargo, en
paises en desarrollo, en los que el conflicto armado interfiere con programas sanitarios
ya deficientes en tiempo de paz, muchas personas no reciben la vacuna antitetanica
y, por lo tanto, corren un mayor riesgo de tétanos en caso de sufrir una herida. En
algunos paises, la practica del CICR consiste en administrar sistemdticamente
inmunizacion activa y pasiva en todos los pacientes.

El desbridamiento temprano y suficiente del tejido necrético y la practica de dejar
la herida abierta son medidas esenciales para prevenir el desarrollo de tétanos. Este
enfoque reviste particular importancia en el caso de heridas punzantes profundas de
escasa magnitud. Los antibiéticos de eleccién son la penicilina y el metronidazol.

Profilaxis del tétanos en las heridas de guerra

En todos los pacientes con cualquier grado de inmunizacién previa estan
indicadas las siguientes medidas:

1. Administracion de vacuna antitetanica, 0,5 ml (5 unidades LF) por via IM.
Corresponde a una dosis de refuerzo en una persona previamente vacunada.

2. Administracién de penicilina.
3. Escision suficiente de la herida.

En los pacientes no vacunados previamente o cuyo estado de inmunizacion es
incierto se deben agregar las siguientes medidas:

4. Administracion de inmunoglobulina humana antitetanica, 500 Ul por via IM
(@dultos) o 250 Ul (nifos menores de 15 afnos). Este compuesto se conoce
también con el nombre de inmunosuero humano antitetanico.

5. Administracién de vacuna antitetanica, 0,5 ml por via IM con repeticién de la

dosis a las cuatro semanas y luego a los seis meses.

Obsérvese que:

La vacuna y la inmunoglobulina antitetanicas se deben administrar con jeringas
distintas y en dos sitios diferentes.

Figura 13.4

Risa sarddnica en un paciente con tétanos.
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Tratamiento del tétanos ya instalado
El tratamiento del tétanos instalado comprende los pasos enunciados a continuacion.

1. Desbridamiento exhaustivo de la herida. En la medida de lo posible, se debe
evitar la anestesia con ketamina, porque el despertar, a menudo, se acompana de
ansiedad y alucinaciones que pueden desencadenar espasmos musculares. Se
recomienda la anestesia peridural o un bloqueo nervioso regional.

2. Administracion de antibiéticos: penicilina G cristalina 5 MUI por via IV, 4 veces al
dia y/o metronidazol (50 mg por via IV, tres veces al dia). En pacientes alérgicos
a la penicilina se puede recurrir a la eritromicina, la tetraciclina o el cloranfenicol,
farmacos que también son eficaces contra los clostridios.

3. Administraciéon de inmunoglobulina humana antitetanica (3.000-10.000 Ul) en
una dosis Unica por via IV con la mayor rapidez posible. La dosis administrada
depende de la gravedad de la enfermedad y de la edad del paciente. Este
compuesto se diluye en 20 ml de solucién fisioldgica y se inyecta lentamente a lo
largo de 15 minutos. Si el tipo de inmunoglobulina utilizado no es adecuado para
su administracion intravenosa, la inmunoglobulina se puede administrar por via
intramuscular (sin diluir) en la parte proximal del miembro afectado. Junto con
la anestesia epidural, se puede administrar una inyeccién intratecal de 250 Ul de
inmunoglobulina, para el desbridamiento de la parte inferior del cuerpo.

En algunas regiones la inmunoglobulina humana es muy dificil o imposible

de conseguir. En estos casos, se debe recurrir al inmunosuero antitetanico
equino. Antes de inyectar la dosis completa de suero equino (20.000 Ul), se debe
administrar una dosis de prueba.

4. Control de los espasmos: el paciente debe ser tratado en un ambiente oscuro y
tranquilo para minimizar los estimulos. En la medida de lo posible, los pacientes
mas graves deben ser anestesiados, paralizados y conectados a un respirador
artificial en una unidad de cuidados intensivos. En muchos hospitales, no es
posible implementar estas medidas y el control se basa en la sedacién.

Se recomienda la administracion de diazepam por via IV, ya sea en forma
intermitente o continua, con dosis de hasta 20 mg/hora o mas segun la duracion
y la intensidad de las contracciones tonicas. Si el diazepam es insuficiente para
controlar los espasmos musculares se puede agregar clorpromazina o tiopental
(pentotal). Este ultimo se administra preferentemente como una infusion
continua, puesto que esta modalidad permite controlar las contracciones con
dosis mas bajas que en el caso de una infusién continua.

Advertencia

La sedacién excesiva puede ser tan peligrosa como la propia enfermedad.

En fecha reciente los equipos del CICR administraron sulfato de magnesio en
dosis elevadas (40 mg/kg en el curso de 30 minutos, seguidos de la infusién IV de
1 a 3 g/hora) y obtuvieron resultados promisorios. Este régimen permite utilizar
dosis mas bajas de diazepam y de tiopental, y evitar la sedacién excesiva. Esta
modalidad de tratamiento alin se encuentra en vias de investigacion®.

5. Laestabilizacion de la via aérea es esencial para prevenir la aspiracion. La
persistencia de laringoespasmo puede ser una indicacion para la traqueostomia,
y la decisién de implementarla se debe adoptar en una fase temprana. Durante
los cuidados del tubo de traqueostomia se debe tener muy presente la
posibilidad de que el tubo estimule espasmos musculares y adaptar la sedacion
en funcién de este riesgo. La fisioterapia toracica es importante para prevenir
complicaciones respiratorias.

5 Thwaites CL, Yen LM, Loan HT, Thuy TTD, Thwaites GE, Stepniewska K, Soni N, White NJ, Farrar JJ. Magnesium
sulphate for treatment of severe tetanus: a randomised controlled trial. Lancet 2006; 368: 1436-1433.
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6. Hidratacion: estos pacientes pueden perder una cantidad excesiva de liquido
como consecuencia de la sudoracién. Es importante supervisar estas pérdidas
junto con la diuresis. Estéd indicada la insercién de una sonda vesical de Foley.

7. Nutricién: si los espasmos musculares persisten durante algunos dias puede
ser necesario realizar una gastrostomia o una yeyunostomia para alimentar al
paciente, puesto que la sonda nasogastrica puede provocar espasmos o sufrir
una obstruccién. Esta decisién también se debe adoptar rapidamente. En estos
pacientes estd indicada una dieta hipercaldrica.

8. Los cuidados de enfermeria son fundamentales. La posicién del paciente se debe
modificar cada cuatro horas. Para ello, puede ser necesario aumentar la sedacion,
dado que el movimiento puede inducir espasmos. También reviste suma
importancia la higiene del paciente (cutdnea, oral e intestinal).

Obsérvese que:

El tétanos clinico no confiere inmunidad natural. Por lo tanto, estos pacientes
requieren una vacunaciéon completa después de recuperarse de la enfermedad.

13.3.4 Infeccion estreptocdcica invasora

Los estreptococos betahemoliticos producen toxinas potentes que desencadenan
una progresion rapida de la infeccion hacia los 6rganos sistémicos. El proceso
comienza con una celulitis local asociada con dolor muy intenso de severidad
desproporcionada en relacién con los hallazgos fisicos, y progresa rapidamente
hacia un cuadro de fiebre, taquicardia, desorientacién y delirio. La herida desprende
un olor desagradable y se asocia con una cantidad abundante de secrecién liquida
seropurulenta y sanguinolenta. Los musculos presentan un edema himedo y su
color vira de pélido a rojo brillante y luego a violeta oscuro. Esta progresiéon puede
tener lugar en el curso de algunas horas y aun se puede observar en las heridas
incorrectamente tratadas, sobre todo si existen demoras terapéuticas.

Los pilares fundamentales del tratamiento comprenden el desbridamiento, el
drenaje y la administracion de dosis masivas de penicilina, ademas del tratamiento
sintomatico. En general se requieren transfusiones de sangre.

13.3.5 Infeccion necrosante de los tejidos blandos

La bibliografia quirdrgica describe numerosas infecciones gangrenosas diseminadas
no causadas por clostridios, como fascitis necrosante, gangrena sinérgica, celulitis
anaerobia, etc. Estos trastornos se asocian con necrosis de la piel, del paniculo
adiposo y de la fascia, pero los musculos estan indemnes. El proceso puede progresar
rdpidamente hacia un cuadro de toxicidad sistémica e incluso provocar la muerte.
La gangrena progresiva se puede manifestar después de un traumatismo o de una
operacion toracica o abdominal (gangrena sinérgica posoperatoria) y afectar personas
que padecen un trastorno general, como diabetes o desnutricién. El alcoholismo
se asocia con un riesgo particularmente elevado. La infeccion usualmente afecta el
torso, el perineo o las extremidades. La flora bacteriana mixta provoca una infeccién
sinérgica por microorganismos anaerobios y aerobios, principalmente estreptococos
no hemoliticos microaeréfilos asociados con estafilococos hemoliticos.

Los musculos invariablemente se mantienen indemnes y la presentacién clinica es
menos espectacular que la de la gangrena gaseosa. No obstante, la toxicidad sistémica
es potencialmente fatal. El dolor intenso no se corresponde con los hallazgos fisicos,
la palpacién, a menudo, revela crepitacion y las radiografias simples muestran
la presencia de aire en los tejidos blandos. La piel presenta un color azul, violeta o
negro asociado con ampollas hemorrédgicas y zonas de induracién. La necrosis se
puede propagar considerablemente hasta causar una lesion extensa de los tejidos
blandos. El diagnéstico es esencialmente clinico y cuanto mas temprano se instaure
el tratamiento mejor sera el resultado final.

Figura 13.5

Infeccion invasora de la pared abdominal por

estreptococos f-hemoliticos.

Figuras 13.6.1y 13.6.2

Fascitis necrosante con una extensa superficie

de destruccion de la piel y los tejidos
subcutaneos.
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El tratamiento comprende:

el desbridamiento agresivo del tejido necrético y el alivio de la tension, para

lo cual pueden ser necesarios desbridamientos seriados. En casos de infeccion
necrosante de los miembros a veces se debe recurrir a la amputacién. En casos de
infeccidn perineal con contaminacién fecal puede ser necesaria una colostomia
descompresiva;

dejar la herida abierta para permitir el drenaje;

la administracion de tres antibidticos por via intravenosa: penicilina, gentamicina y
metronidazol;

rehidratacion, transfusién sanguinea y otras modalidades de tratamiento
sintomatico;

la cirugia reconstructiva para cubrir la zona de destruccidn tisular recién se puede
contemplar una vez estabilizado el paciente y completamente erradicada la
infeccion.

13.4 Antibioticos

Es importante establecer una diferencia entre la administracién profilactica de
antibidticos y la funciéon de los antibidticos en el tratamiento de una sepsis declarada.
No existe ninguna combinacion razonable de antibidticos eficaz contra la “letrina
polimicrobiana”que representa una herida de guerra contaminada, pero este enfoque
tampoco es recomendable, puesto que el uso abusivo de antibiéticos promueve el
desarrollo de resistencia bacteriana.

Antiguas lecciones para nuevos cirujanos

El mejor antibidtico es una cirugia adecuada.

El cirujano debe tener presente que los antibidticos nunca pueden reemplazar la
cirugia. Una cirugia adecuada requiere un buen diagndstico, una toma de decisiones
clinicas correcta y un tratamiento holistico correcto del paciente. A veces, “buena
cirugia” significa saber cuando no operar. Como lo mencionamos antes, muchas
heridas de bala de Grado 1 en personas civiles pueden recibir un tratamiento
conservador y expectante.

Sin embargo, las heridas de guerra se consideran distintas de las heridas de bala
en personas civiles, no necesariamente por las diferencias entre las armas causales
sino por el medio en el que se producen. El campo de batalla es un lugar sucio y
contaminado, y el riesgo de infeccién invasora se encuentra siempre presente,
incluso en las heridas de menor envergadura. Las victimas en gran niumero no
siempre se pueden seguir correctamente y, a menudo, hay una demora prolongada
entre el momento en que se produce la lesiéon y la administracion de tratamiento.
Con frecuencia, es imposible mantener una higiene y una nutriciéon adecuadas, y la
vacunacion no siempre es masiva.

En este contexto, el fundamento de la prevencién de la infeccién primaria sigue siendo
el desbridamiento suficiente y el drenaje adecuado de la herida, la manipulacién
cuidadosa de los tejidos y la practica de dejar la herida abierta, para efectuar el
cierre por primera intencién en una fase ulterior. Los antibiéticos solamente son el
complemento de una practica quirdrgica adecuada y no compensan una cirugia
incorrecta.

Se justifica la profilaxis antibiética de las infecciones secundarias; es decir, las
infecciones causadas por la flora del propio paciente (piel, el sistema respiratorio y
el digestivo), si este tipo de infecciones adquiere importancia clinica en el dmbito de
un hospital, y la eficacia de este enfoque ha sido demostrada por los resultados de
estudios bacteriolégicos. La incidencia de infecciones causadas por bacterias con
resistencia multimicrobiana y por microorganismos oportunistas, como Pseudomonas
aeruginosa, aumenté como consecuencia de la administracién indiscriminada de
antibidticos de amplio espectro. Cabe repetir que los antibidticos no reemplazan una



INFECCION DE LAS HERIDAS DE GUERRA

practica quirdrgica correcta ni las medidas de higiene adecuadas y que estos farmacos
se deben considerar como un complemento de la cirugia.

La prevencidon de infecciones hospitalarias es otro problema. Las medidas de
prevencion 6ptimas comprenden la correcta aplicacién de los protocolos clinicos y
siguientes medidas de higiene: lavarse las manos con frecuencia; evitar el cambio
innecesario de apésitos en la sala; aislar a los pacientes infectados; aplicar métodos
de esterilizacion adecuados; mantener la limpieza de las instalaciones hospitalarias,
etc. Estas medidas deberian ser suficientes para evitar las infecciones nosocomiales.
La utilizacion de los antibidticos como complemento de estas medidas depende de la
virulencia de la bacteria particular implicada.

Para que la administracién de antibidticos sea algo mas que un enfoque aproximado
y empirico o una “conjetura informada’, es necesario contar con un laboratorio
bacterioldgico idéneo. Los cultivos del material de la herida se caracterizan por
ser escasamente predictivos de infecciones ulteriores o del tipo de patégenos
infectantes en el futuro. Para que este procedimiento sea eficaz, es imprescindible
una recoleccion correcta de las muestras, tanto aerobias como anaerobias, y técnicas
adecuadas para el cultivo bacteriano y la evaluacion de la sensibilidad farmacolégica
de los microorganismos. En un hospital de derivacion, estas condiciones se cumplen
con mucha menor frecuencia de lo que se podria pensar.

13.4.1 Profilaxis antibacteriana en el tratamiento primario de las
heridas de guerra

Los antibidticos se distribuyen en la zona inflamatoria que circunda una herida
de bala y no llegan hasta la fuente de la infeccién propiamente dicha; es decir,
el medio de cultivo compuesto por tejido inviable, restos necréticos y cuerpos
extranos. No obstante ello, la administracion de antibiéticos en una fase temprana
inhibe el crecimiento bacteriano y retarda la infeccién invasora. Los antibioticos
contribuyen sobre todo a evitar la propagacion de la infeccidn al torrente sanguineo.
La eficacia de los antibidticos para prevenir infecciones invasoras, en heridas que no
recibieron ninguin tratamiento durante horas o dias después de provocadas, ha sido
debidamente demostrada® y la experiencia clinica del CICR confirma esta conclusion.
En la medida de lo posible, el CICR recomienda comenzar el tratamiento con penicilina
en el ambito prehospitalario.

Como se menciond anteriormente, la principal causa de muerte de los pacientes
que sobreviven a las heridas de guerra es la infeccién primaria por estreptococos
B-hemoliticos y clostridios. Estos microorganismos representan un espectro
bacteriano relativamente estrecho contra el cual la penicilina sigue siendo la mejor
opcion.

La eficacia de la profilaxis de las heridas de guerra sélo se
puede garantizar para las infecciones por estreptococos
B-hemoliticos y clostridios. En estos casos, el farmaco de
eleccién es la penicilina.

La administraciéon de una dosis Unica de antibioticos o la profilaxis con antibidticos
durante no mas de 24 horas estan indicadas en un contexto éptimo de evacuacién
rapida, de administracion de primeros auxilios prehospitalarios en una fase temprana
y de buenas condiciones de higiene infraestructural. En los casos en que el CICR debe
confrontar una situacion de escasez de recursos, un control ambiental deficiente
y demoras considerables para la evacuacion, la administracion profilactica de
antibidticos generalmente se prolonga durante cinco dias; es decir, hasta la sutura
primaria retardada de la herida. Es posible que este lapso sea considerado excesivo
por algunos colegas, pero para los médicos del CICR representa una combinacion
razonable de profilaxis y terapéutica cuya eficacia ha sido comprobada en la practica
clinica (véase el Anexo 13.A: Protocolo del CICR para el tratamiento antibiético).

6 Mellor SG, Cooper GJ, Bowyer GW. Efficacy of delayed administration of benzylpenicillin in the control of
infection in penetrating soft-tissue injuries in war. J Trauma 1996; 40 (sup. 3): $128-S134.
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Se desaconseja la aplicacion tépica de antibidticos y el lavado de las heridas con
soluciones de antibidticos.

13.4.2 Cefalosporina y otros

El equipo quirdrgico del CICR no administra sistemdticamente cefalosporinas u otros
antibidticos de descubrimiento mas reciente. En muchas regiones en las que el CICR
desempena sus funciones, la fiebre tifoidea y la shigelosis, entre otras infecciones, son
enfermedades endémicas. La resistencia a los antibiéticos de los agentes causales
de estas afecciones potencialmente fatales es un fenémeno de magnitud creciente
en la practica clinica. A menudo, las cefalosporinas son el ultimo recurso disponible.
La utilizacion racional de los antibiéticos es un factor de consideraciéon durante el
tratamiento quirdrgico de los heridos de guerra. En este contexto, la prevencién y el
tratamiento de las infecciones se debe basar en la aplicacion idénea de las medidas
quirdrgicas, de enfermeria y de higiene.

13.5 Heridas descuidadas o incorrectamente tratadas

El problema especifico y frecuente de las heridas descuidadas o incorrectamente
tratadas se comenté en el Capitulo 12. Como se menciona mas arriba, estas heridas
se asocian con un riesgo especialmente elevado de gangrena gaseosa, tétanos o
septicemia. El protocolo del CICR para el tratamiento antibidtico recomienda la
administracion de penicilina y metronidazol. La presencia de signos sistémicos de
infeccién pidgena es una indicacién para agregar gentamicina.

Los antibidticos son sumamente importantes para tratar estas enfermedades, pero
no sustituyen los principios esenciales de la cirugia séptica: escision amplia, drenaje
adecuado, lavado copioso y cierre retardado de la herida.



INFECCION DE LAS HERIDAS DE GUERRA

ANEXO 13. A Protocolo del CICR para el tratamiento

antibiotico

Lesion

Antibidtico

Comentarios

Heridas leves de los tejidos blandos no complicadas
(Grado 1).

Penicilina V, un comprimido de 500 mg cuatro veces/
dia durante cinco dias.

Implementar medidas antitetnicas en todos los
pacientes con heridas de guerra.

Fracturas expuestas.
Amputaciones traumaticas.
Heridas graves de los tejidos blandos (Grados 2y 3).

Penicilina G, 5 MUI por via IV cuatro veces/dia durante
48 horas.

Seguido de penicilina V, un comprimido de 500 mg
cuatro veces/dia hasta la sutura primaria retardada
(SPR).

Fracturas expuestas o heridas de los tejidos blandos
con més de 72 horas de evolucion.

Heridas de las extremidades causadas por minas
terrestres antipersonal, independientemente del
tiempo de evolucion.

Penicilina G, 5 MUI por via IV, cuatro veces/dia, y
metronidazol, 500 mg por via IV, tres veces/dia,
durante 48 horas.

Seguido de penicilina V, un comprimido de 500 mg,
cuatro veces/dia, y metronidazol, 500 mg por via oral,
tres veces/dia, hasta la SPR.

Continuar la penicilina V durante cinco dias si la herida
se cierra mediante un injerto cutdneo de espesor
parcial.

Sien lugar de la SPR se lleva a cabo un nuevo
desbridamiento, interrumpir el tratamiento con
antibidticos salvo que existan signos de infeccion
sistémica o de inflamacion local activa. En este Gltimo
caso, agregar metronidazol, 500 mg por via IV, tres
veces/dia, y gentamicina, 80 mg por via IV, tres veces/
dia.

Hemotdrax.

Ampicilina, 1 g por via IV, cuatro veces/dia, durante 48
horas, seguido de comprimidos de amoxicilina, 500
mg, cuatro veces/dia.

Continuar hasta 48 horas después de retirar la tubo
tordcico.

Traumatismos craneoencefalicos penetrantes.

Penicilina G, 5 MUI por via IV, cuatro veces/dia, y
cloranfenicol, 1 g por via IV, tres veces/dia, durante por
lo menos 72 horas.

Absceso cerebral.

El mismo régimen que para los traumatismos
craneoencefalicos penetrantes, mas metronidazol, 500
mg por via IV, tres veces/dia.

Continuar el tratamiento por vias IV u oral (segtin el
estado del paciente), durante diez dias.

Heridas oculares penetrantes.

Penicilina G, 5 MUI por via IV, cuatro veces/dia, y
cloranfenicol, 1 g por via IV, tres veces/dia, durante 48
horas.

Continuar el tratamiento por vias IV u oral (segun el
estado del paciente), durante diez dias.

Instilacion local de un colirio con antibidticos.

Heridas maxilofaciales.

Ampicilina, 1 g por via IV, cuatro veces/dia, y
metronidazol, 500 mg por via IV, tres veces/dia,
durante 48 horas.

Continuar el tratamiento por vias IV u oral (segtn el
estado del paciente), durante cinco dias.

Heridas abdominales:

1. De drganos sélidos exclusivamente: higado, bazo,
riflones o lesion vesical aislada.

2. Del estémago o del intestino delgado.

3. Del colon, el recto o el ano.

Penicilina G, 5 MUI por via IV, cuatro veces/dia.

Ampicilina, 1 g por via IV, cuatro veces/dia, y
metronidazol, 500 mg por via IV, tres veces/dia.
Ampicilina, 1 g por via IV, cuatro veces/dia, y

metronidazol, 500 mg por via IV, tres veces/dia y
gentamicina, 80 mg por via IV, tres veces/dia.

Continuar el tratamiento durante tres dias segtn el
grado de drenaje.

MUI = Millones de unidades internacionales.

Obsérvese que:

Este protocolo se establecié durante el Taller para cirujanos jefes, organizado por el

CICR, que tuvo lugar en Ginebra, en 2002 (véase Introduccidn).
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BALAS Y FRAGMENTOS RETENIDOS

14.1 Elcirujanoy el cuerpo extrano

En el mundo, en las zonas de guerras pasadas o presentes, hay cientos de miles
de personas en perfecto estado de salud que se desplazan portando proyectiles
retenidos en el cuerpo. Estos cuerpos extrafos metalicos, a menudo, son el centro de
la preocupacion de los pacientes y sus familiares, quienes, con frecuencia, les achacan
ser la causa de los distintos dolores y discapacidades que sufren, e insisten en la
necesidad de extraerlos aun mucho tiempo después de la cicatrizacién completa de
la herida.

Para el cirujano puede ser dificil y frustrante tener que repetir una y otra vez a
un paciente insistente, que un proyectil es peligroso cuando se mueve, pero que
deja de serlo cuando se detiene. La incidencia de infeccién tardia es baja (2-3%)' y
las embolias vasculares son raras y mas frecuentes con los fragmentos que con las
balas. El riesgo de embolia provocada por una “bala migratoria” en la vida real es
menor que el sugerido por los casos clinicos publicados en la bibliografia quirdrgica
especializada. Un estudio estadounidense realizado en Vietnam informo sobre una
tasa del 0,3% entre 7.500 casos de lesién arterial y la incidencia es aun menor en la
poblacién general de heridos de guerra?.

La sensacion de frustracion se relaciona directamente con la gran cantidad de
pacientes (no es infrecuente que sean cientos de ellos) que se presentan con este
pedido. Este problema es més psicoldgico y cultural que quirdrgico. ;Cémo convencer
a un soldado joven de que la intervencién quirdrgica para extraer un proyectil puede
ser mas perjudicial que la propia bala? La presencia de un cuerpo extrafio de este
tipo en el interior de una masa muscular que carece de receptores algicos no provoca
dolor. En estos casos el cirujano debe hallar una forma de contrarrestar los temores
infundados del paciente; por ejemplo, puede intentar convencer al paciente de que la
presencia de un proyectil en su cuerpo, en realidad, deberia ser motivo de “orgullo”.

La experiencia del CICR demuestra que muchas de las operaciones destinadas a
extraer proyectiles son riesgosas e inutiles, insumen tiempo y materiales médicos, y
causan nuevos traumatismos quirlrgicos, con riesgo de complicaciones secundarias.
Ademas, a menudo, es imposible identificar y extraer el cuerpo extrafo. Existen pocos
emprendimientos quirdrgicos mas frustrantes para un joven cirujano sin experiencia
que perder dos horas tratando ansiosamente de identificar un fragmento o una bala
supuestamente “faciles” de localizar, para finalmente fracasar en el intento.

14.2 Indicaciones tempranas para la extraccion

No obstante, existen indicaciones para extraer fragmentos y balas, las cuales se
pueden dividir en tempranas y tardias. Las indicaciones tempranas mas importantes
se comentaron en el Capitulo 10 y forman parte integral de la primera operacién o
tienen por finalidad prevenir el dafio de una estructura corporal circundante (Figuras
10.11,10.12y 14.1).

Como se menciond en este Ultimo caso, el caracter urgente o programado de la
extraccion depende de numerosos factores, entre los que se destacan la experiencia
del cirujano y el riesgo de morbimortalidad de la intervencién quirdrgica propiamente
dicha respecto del riesgo relativamente bajo de complicaciones graves asociado con
la decision de dejar el cuerpo extrafo in situ. La decisiéon de intervenir no siempre es
facil de tomar y el lector puede considerar el enfoque que se deberia adoptar en los
ejemplos ilustrados en las Figuras 14.2 a 14.8.

1 Rhee JM, Marin R. The Management of retained bullets in the limbs. Injury 1997; 28:23-38.
2 Rich NM, Collins GJ, Andersen CA, McDonald PT, Kozloff L, Ricotta JJ. Missile emboli. J Trauma 1978; 18n:236-239.

Figuras 14.1.1y 14.1.2

Bala alojada en un utero gravido en término.
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Figuras 14.3.1-14.3.3

Fragmento que ingresé en la regién parietooccipital.
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Figuras 14.2.1y 14.2.2

Fragmento que ingresoé en la frente y permaneci6 retenido en la region occipital.
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CICR

CICR

Figura 14.3.4

Se puede observar el fragmento debajo del hueso.
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Figura 14.4.1 Figura 14.4.2

Enfermera sefalando el sitio de ingreso del Radiografia que ilustra un fragmento retenido
fragmento. en el cuello.

=
g
v
E o
o
3 A+ L
2. \
Figura 14.5 Figura 14.6
Bala en la axila: los vasos sanguineos y los Humero fracturado con bala retenida en los
nervios se encuentran indemnes. musculos subescapulares.

M. Baldan / CICR

Figuras 14.7.1y 14.7.2

Bala extrasinovial cerca de la cadera.

Figura 14.8

Bala fragmentada en la masa muscular
extraperitoneal.
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Figuras 14.9.1y 14.9.2

Bala retenida en la columna vertebral; este
paciente padece paraplejia.

CICR

Figura 14.10

Fragmento metdlico localizado en un punto de
presién (la planta del pie).
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A las indicaciones tempranas mencionadas mas arriba, se deben agregar las
situaciones a continuacion.

- Un fragmento pequeno alojado en una camara cardiaca (el taponamiento
pericardico asociado es una urgencia quirdrgica, la extracciéon de un fragmento
retenido no lo es) o un fragmento evidentemente localizado en la luz de un vaso
sanguineo importante. En estas situaciones especificas, el riesgo de embolia
es elevado. No obstante, la operacion solamente estd indicada, si el cirujano y
el anestesista poseen experiencia y disponen de los elementos diagndsticos y
quirdrgicos necesarios.

« Un proyectil localizado en la médula espinal: la laminectomia y la extraccién de
emergencia sélo se deben contemplar en presencia de un déficit neurolégico
progresivo inequivoco y evidencias radioldgicas de compresion de la médula espinal
por el cuerpo extrano y si el cirujano posee experiencia en este tipo de operaciones.
El diagnostico definitivo de paraplejia indica que la médula espinal sufrié una seccion
irreversible y que ya es demasiado tarde para una intervencién quirdrgica curativa.

+ Un pequeiio fragmento metdlico intraocular: la extraccion esta indicada, si el
cuerpo extrano se localiza en la cdmara anterior del ojo y solamente si el cirujano
posee la experiencia necesaria y cuenta con lupas estereoscépicas y el instrumental
y el material de sutura adecuados.

14.3 Indicaciones tardias

Las indicaciones tardias en general son consecuencia de las complicaciones
mencionadas a continuacion.

Septicemia

Si el proyectil y las sustancias contaminantes vecinas actian como un nido infeccioso
que permite la formacion de un absceso o una fistula. La extraccion se lleva a cabo en
la forma de una operacién programada, después de implementar los procedimientos
diagnésticos necesarios (radiografias, fistulografia, etc.).

Dolor

Si un proyectil enclavado en un nivel superficial provoca dolor, sobre todo si se
localiza en una zona de presidn (palma de la mano, planta del pie, codo, etc.). En este
caso, la extraccion se puede efectuar como un procedimiento programado, una vez
que haya cicatrizado la herida aguda.

Figura 14.11.1 Figura 14.11.2

Bala localizada en el compartimiento Bala que no ejerce compresion sobre un nervio.
anteroexterno de la pierna que ejerce
compresion sobre el nervio peréneo.

CICR
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Dolor

Si el cuerpo extraio comprime un nervio y provoca dolor radicular o parestesias.
Al igual que en el caso anterior, la extraccion se puede llevar a cabo como un
procedimiento programado.

Toxicidad por plomo

Esta complicacién es sumamente rara y generalmente afecta a una articulacién sinovial
0 a un disco intervertebral. La intervencién quirdrgica solamente se puede contemplar
si se comprobd un aumento excesivo de la concentracién sérica de plomo (mas de 10
microgramos/dl en los nifios y 40 microgramos/dl en los adultos). La respuesta a la
provocacion con EDTA (4cido etileno diamino tetraacético) es una prueba diagnéstica
util. En estos casos estd indicado el tratamiento con un compuesto quelante
convencional (EDTA, dimecaprol, d-penicilamina, succimero) y la extraccién quirdrgica
del fragmento metdlico se debe diferir hasta que disminuyan los niveles séricos de
plomo, para evitar una intoxicacién plimbica aguda. Esta complicacién no se observa
en el caso de una bala de envuelta completa intacta no asociada con escape de plomo.

Aqui no comentaremos el caso de heridas no relacionadas con conflictos armados, en
las que la bala puede ser necesaria como parte de una investigacion medicolegal. Las
leyes nacionales de los paises involucrados son las que determinan los procedimientos
que se han de seguir sin someter al paciente a un dafio y un sufrimiento innecesarios.

14.4 Técnica para la extraccion de un proyectil

En pacientes en quienes esta indicada la extraccion de un fragmento metélico o una
bala en un plano profundo es esencial la localizacion precisa del cuerpo extrafio,
antes de la intervencién quirdrgica. En la mayoria de los hospitales rurales o de
ciudades pequenias, los quiréfanos no disponen de un equipo fluoroscépico ni de un
intensificador de imagenes que permitan al cirujano operar bajo visioén directa.

Una técnica estereotdctica sencilla que ayuda a localizar los cuerpos extrafios consiste
en fijar con tela adhesiva algun tipo de objeto radiopaco (sujetapapeles, agujas para
inyeccion, alambres de Kirschner) a la parte del cuerpo evaluada (en las superficies
anterior y externa), para utilizarlo como guia. Luego se obtienen radiografias simples
en las proyecciones anteroposterior y lateral, se retiran los objetos radiopacos y se
indica su posicién en la piel con un marcador.

Observando ambas radiografias, el cirujano puede estimar la distancia relativa entre
la bala y los objetos radiopacos en el eje transversal y en la profundidad de la parte
corporal implicada; por ejemplo, a mitad de camino entre el primero y el segundo
sujetapapeles en la proyeccién anteroposterior y a un tercio de la distancia entre
el primero y el segundo sujetapapeles en la proyeccién lateral. El objetivo consiste
en utilizar radiografias bidimensionales, para extrapolar los hallazgos en tres
dimensiones. Las radiografias se deben obtener la manana del dia de la operacién y
el paciente debe estar desprovisto de ropas (los combatientes, a menudo, llevan balas
en sus bolsillos).

Con el transcurso del tiempo se desarrollara tejido cicatricial denso alrededor del
fragmento metadlico, para dar lugar a la formacién de un granuloma por cuerpo
extrafo. Este granuloma contiene otros materiales y restos extrafos, y se debe
extirpar junto con el proyectil.

3 Linden MA, Manton WI, Stewart RM, Thal ER, Felt H. Lead poisoning from retained bullets: Pathogenesis,
diagnosis, and management. Ann Surgery 1982; 195:305-313.

Figuras 14.12.1y 14.12.2

Localizacion estereotactica de un cuerpo
extraino metalico. El alfiler de gancho se localiza
en la parte anterior y el sujetapapeles en la parte
externa.
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QUEMADURAS

15.1 Introduccion

Las quemaduras son sumamente frecuentes en situaciones de conflicto armado. Los
lanzallamas, las explosiones y la igniciéon de materiales combustibles pueden provocar
quemaduras. El mecanismo causal puede ser térmico, quimico, eléctrico o ligado a
las radiaciones. Cada etiologia se asocia con consecuencias especificas que pueden
requerir cuidados especificos.

Una quemadura grave es una lesién dolorosa y potencialmente fatal que exige una
importante cantidad de recursos hospitalarios y cuidados de enfermeria. En una fase
inicial, la amenaza principal es la muerte por asfixia secundaria a la inhalacién de aire
caliente y humo con edema resultante; las complicaciones potencialmente fatales
mas tardias comprenden el shock hipovolémico y la infeccién, y los complejos efectos
fisiopatoldgicos que persisten después de las lesiones iniciales. Las quemaduras graves
se asocian con numerosas complicaciones, una morbilidad prolongada, multiples
intervenciones quirdrgicas e importantes requerimientos de equipos, materiales
y cuidados médicos y de enfermeria. Las secuelas fisicas, estéticas y psicolégicas a
largo plazo afectan significativamente el estado de dnimo de pacientes y personal
sanitario. Los centros del quemado mas modernos lograron progresos importantes en
el tratamiento de las quemaduras graves, pero en situaciones de recursos limitados
muy rara vez es posible el acceso a este tipo de instituciones.

No obstante, los principios terapéuticos son los mismos y el objetivo es lograr los
mejores resultados posibles en circunstancias de austeridad, en las que la cruda
realidad impone sus frustrantes limitaciones. En el caso de personas jévenes con
lesiones de pequeina envergadura pero potencialmente discapacitantes, como las
quemaduras bilaterales de las manos, la modalidad terapéutica asociada con mayores
probabilidades de obtener resultados satisfactorios es la cirugia. Los pacientes con
quemaduras que abarcan del 40% al 50% de la superficie corporal total, rara vez,
sobreviven en las condiciones sobre el terreno y, en estos casos, se recomienda la
administracion de cantidades suficientes de liquido para aliviar la sed y de analgésicos
en dosis generosas. En una situacion de triage de un gran nimero de victimas, estos
pacientes se clasifican en la categoria IV; es decir, pacientes que sélo recibiran un
tratamiento sintomatico.

15.2 Patologia

15.2.1 Profundidad de las quemaduras

Las quemaduras afectan la piel en un grado variable, pueden ser de espesor parcial o
de espesor completo y clasicamente se dividen en tres grados de gravedad creciente
segun la profundidad de la lesién (Figura 15.1).

Quemaduras de primer grado:
Las quemaduras de primer grado, o quemaduras superficiales, son dolorosas,
eritematosas y no se asocian con ampollas. Estas lesiones curan espontdneamente.

Quemaduras de segundo grado:

Las quemaduras de segundo grado pueden ser lesiones superficiales o de espesor
parcial profundas. Estas quemaduras invariablemente se asocian con ampollas que
generalmente presentan un piso de color rosado o moteado rojizo y una superficie
humeda. Cuanto menor es el grado de blanqueamiento con la compresién, mayor es
la profundidad de la quemadura. Estas lesiones son dolorosas y se acompaian de una
sensacion de pinchazo. En las zonas vellosas, la extraccion de los pelos de la base de la
lesién es mas dificil, si persisten foliculos pilosos viables. La mayoria de las quemaduras
de segundo grado cicatrizan mediante una combinacion de reepitelizaciéon y
contraccion de la herida 'y, a menudo, dejan cicatrices muy deformantes e invalidantes.
En algunos casos puede ser beneficioso un injerto de piel.
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Figura 15.2

Las distintas zonas de una quemadura se
asocian con diferentes profundidades de
lesién: escara central de quemadura de espesor
completo, rodeada por zonas de lesién de
espesor parcial.
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Quemaduras de tercer grado:

Estas lesiones también se conocen con el nombre de quemaduras de espesor
completo. La destruccién de todas las capas de la piel les confiere un aspecto
carbonizado, curtido o ceroso. Los pelos residuales se extraen sin dificultad. Estas
quemaduras generalmente son secas e insensibles. La lesiéon se puede extender
hasta los musculos y los tejidos mds profundos. Las quemaduras de tercer grado,
generalmente, son causadas por llamas, la inmersién en un liquido muy caliente,
corrientes eléctricas o sustancias quimicas. Las quemaduras de espesor completo mas
pequenas cicatrizan, con el transcurso del tiempo, por contraccién, pero este proceso
inexorablemente se asocia con deformaciones importantes y pérdida de la funcién. El
tratamiento 6ptimo es el injerto de piel.

Quemadura de primer grado: epidermis
superficial.

Quemadura de segundo grado: de espesor
parcial superficial

I
|
\ : Quemadura de segundo grado: de espesor
| | \ parcial profundo
¢ ] \ i
| 1y 3 J|
-.I h ' }
\ J ~__ Quemadura de tercer grado: de espesor
. ™ LJ.-q i completo y se puede extender mas alld de
[ _';_.f_ la dermis
L

Figura 15.1

Histologia de la piel y profundidad de la quemadura.

Las distintas zonas de una quemadura se asocian con diferentes profundidades de

lesion. Una quemadura es esencialmente una herida isquémica tridimensional con:

« una zona de coagulacién: regidn central de necrosis cutanea irreversible que da
origen a la formacién de una escara;

+ una zona de estasis: regidn intermedia de tejido dafiado, pero viable, asociado con
una reaccién inflamatoria importante y la acumulacién local temprana de sangre;

+ una zona de hiperemia: regién profunda periférica que presenta un aspecto similar
al de la celulitis, pero que en realidad es meramente hiperémica.

La hidrataciéon adecuada del paciente preserva las células de la zona de estasis, pero
la infeccién o la desecacién ulteriores de la herida pueden aumentar rapidamente el
tamano de la lesion, tanto hacia la periferia como en profundidad.

Las quemaduras superficiales son dolorosas; las
quemaduras profundas son indoloras.

15.2.2 Alteraciones fisiopatoldgicas

La principal alteracién fisiopatolégica asociada con una lesidn térmica es el aumento
de la permeabilidad capilar; la hidratacidn suficiente revierte esta anormalidad en el
curso de 24 a 48 horas. Entre los compartimientos intravascular y extravascular del
espacio extracelular tiene lugar el intercambio libre de plasma y de proteinas, con un
peso molecular de hasta 350.000. Se genera una presién negativa en el compartimento
intersticial que causa un potente efecto de “succién”en el tejido quemado. Si la regién
afectada es muy extensa, estas alteraciones determinan una pérdida con el pasaje de
una importante cantidad de liquido hacia el exterior del espacio intravascular.

Esta pérdida es mas pronunciada en la regién de la quemadura y es responsable
del edema, el cual alcanza una méxima intensidad de 6 a 12 horas después de
producida la lesién. La rehidratacion agresiva con cristaloides (mds del 25% al 30% de
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la superficie corporal total, o SCT) determina una hipoproteinemia que provoca un
trastorno sistémico caracterizado por un edema generalizado que afecta la piel y los
tejidos profundos sanos. Las principales alteraciones asociadas son el edema laringeo
con obstruccidn respiratoria resultante y el sindrome del compartimiento abdominal.

Para mayores detalles acerca del sindrome del compartimento abdominal, véase el
Volumen 2.

Se observa un rapido aumento del hematécrito que, combinado con la polimerizacién
de algunas proteinas del plasma, determina un marcado incremento de la viscosidad
sanguinea. El riesgo inmediato ligado al secuestro de liquido en el espacio
extravascular es el shock hipovolémico; ademas, la hemoconcentracién aumenta el
riesgo de necrosis tubular aguda e insuficiencia renal secundaria. La pérdida de la
cubierta cutdnea protectora y reguladora de la temperatura aumenta el riesgo de
hipotermia con coagulopatia secundaria (véase el Capitulo 18).

15.2.3 Tipos de quemaduras

Las quemaduras mas frecuentes, sin duda, son las producidas por llamas y las
escaldaduras. Las lesiones provocadas por llamas, generalmente, son profundas
y tienen el aspecto de quemaduras profundas en el momento de la presentacion,
mientras que las escaldaduras pueden presentar un aspecto inicial mucho menos
grave. Los cirujanos con experiencia usualmente se abstienen de establecer un
pronéstico hasta el tercer dia. Las quemaduras por contacto con llamas, por lo
general, son muy profundas en la parte central y este fendmeno se debe tener en
cuenta siempre que se contemple una intervencién quirdrgica.

Las quemaduras eléctricas se dividen en dos amplias categorias. Las quemaduras
causadas por un calor intenso se producen cuando una persona provoca un
cortocircuito con descarga eléctrica resultante, pero la corriente no se transmite
a través de su cuerpo. Estas lesiones se pueden tratar como quemaduras térmicas
convencionales. Las quemaduras por conduccién eléctrica asociadas con voltajes
elevados (>1.000 voltios) se caracterizan por el pasaje de la corriente a través del
cuerpo y por el fendmeno popularmente conocido como “quedar pegado”. Estas
quemaduras se conocen también con el nombre de “lesiones témpano”, porque
generalmente se presentan con heridas cutdneas pequenas y se acomparnan de un
dano importante de los tejidos profundos.

Las quemaduras quimicas son causadas por ciertos compuestos quimicos, como
acidos, alcalis y sustancias especificas (napalm, fésforo, sustancias vesicantes) con sus
caracteristicas individuales.

15.2.4 Magnitud de las quemaduras

El secuestro de una gran cantidad de liquido y proteinas plasmaticas en el espacio
extracelular depende principalmente de la magnitud de las quemaduras. En
consecuencia, es importante estimar la superficie corporal total (SCT) afectada por
la quemadura. Otro factor pertinente es la profundidad de la lesién; la estimacion
derivacién de la SCT afectada sélo se lleva a cabo en pacientes con quemaduras de
segundo y tercer grados.

La forma mas sencilla de efectuar este calculo es la utilizaciéon de la “regla de los
nueves” (Figura 15.3). Se considera que el tamano de la mano de un paciente (incluidos
la palmay los dedos) representa aproximadamente un 1% de la SCT.

En los niflos menores de un ano, la cabeza y el cuello representan alrededor del 18%
de la SCT y una extremidad inferior representa un 14% de la SCT (Figura 15.4). A
medida que la persona crece los porcentajes se van modificando hasta llegar a los
valores adultos.

Aunque la determinacion precisa de la gravedad de las quemaduras es dificil, a
continuacién ofrecemos una guia general.

Figura 15.3

Diagrama del“homunculo” que ilustra la“regla
de los nueves’, para evaluar los porcentajes de

superficie quemada en adultos.

Figura 15.4

Evaluacion del porcentaje de superficie corporal

quemada, seguin un “homunculo” para nifos.
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Leves:
- de segundo grado que afectan menos del 15% de la SCT,
- de tercer grado que afectan menos del 3% de la SCT.

Moderadas:
« de segundo grado que afectan del 15% al 25% de la SCT,
- de tercer grado que afectan menos del 10% de la SCT.

Graves:
- de segundo grado que afectan mas del 25% de la SCT,
- de tercer grado que afectan mas del 10% de la SCT.

15.3 Tratamiento de las quemaduras

Al igual que en el caso de cualquier otra herida o traumatismo, el tratamiento de las
quemaduras requiere la implementacion de algunas medidas convencionales:

1. Primeros auxilios.

2. Reanimacién:
. via aérea,
- respiracion,
- circulacién/rehidratacion.

3. Analgesia.

4. Antibioticos profilacticos.
5. Profilaxis antitetanica.

6. Nutricion.

7. Hipotermia.

8. Tratamiento de la herida.

15.3.1 Primeros auxilios

Los socorristas se deben asegurar de que el lugar sea seguro y han de adoptar las
precauciones necesarias en presencia de combustibles, explosivos, equipos eléctricos
0 compuestos quimicos. Es necesario trasladar al paciente a una zona segura, en la
que pueda respirar aire puro y hay que evaluar las constantes vitales. Si existe algun
indicio de inhalacion de humo, se puede administrar oxigeno (si hay disponible).

Luego, se procede a enfriar la quemadura con agua o compresas humedas (durante
20 minutos) y a cubrirla para minimizar el dolor. No obstante, se debe evitar que el
paciente permanezca envuelto en un material himedo y frio durante un periodo
prolongado para evitar la hipotermia. Después de enfriar la quemadura se debe
mantener abrigado al paciente.

Si la evacuacién hacia un hospital se demora y la via aérea esta permeable se debe
alentar al paciente para que beba repetidamente pequefas cantidades de liquido y se
debe consignar el color y el volumen de la orina.

15.3.2 Reanimacion

Se deben determinar los siguientes elementos:

- el tipo de mecanismo causal: llama, escaldadura, contacto, conduccién eléctrica,
calor eléctrico intenso, compuesto quimico;

« los posibles factores agravantes: traumatismo agregado, inhalacién de humo (un
incendio en un espacio cerrado inexorablemente implica inhalacién de humo);

- el tiempo transcurrido desde la lesion: la cantidad de liquido que se ha de
administrar para rehidratar al paciente se calcula a partir del momento en que
se produjo la quemadura y no a partir del momento en que el paciente llega al
hospital.
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Al igual que en el caso de cualquier otra persona con traumatismos, el examen
comienza con la secuencia ABCDE. Las quemaduras profundas de la cara, el cuello o
la parte anterior del tronco provocan edema laringeo y el riesgo de esta complicacion
aumenta significativamente durante la rehidratacion. La inhalacién de humo, gases
calientes o productos quimicos también agrava el edema de laringe. Sin embargo,
el edema laringeo critico puede acompafar a cualquier quemadura profunda
en las regiones mencionadas antes. Es importante evaluar la presencia de pelos
chamuscados en las fosas nasales o de restos de hollin en la nariz, la boca o el esputo.

Es esencial estabilizar y mantener permeable la via aérea, preferentemente mediante
una traqueostomia. La traqueostomia se debe realizar antes de que se produzca el
compromiso de la via aérea, puesto que el procedimiento se torna muy dificil una vez
que el edema ha bloqueado el paso de aire y la diseccidn de los tejidos edematosos
es técnicamente compleja y se asocia con una hemorragia importante.

Obsérvese que:

El edema determina que incluso el orificio de la traqueostomia desaparezca en
la profundidad de los tejidos. En lugar de introducir un tubo de traqueostomia
convencional se deberia utilizar un tubo endotraqueal.

La inhalacién de humo conduce a la intoxicacién por monoéxido de carbono y a una
neumonitis quimica relacionada con la inhalacién de gases téxicos calientes. La
intoxicacién por monéxido de carbono se debe sospechar en cualquier persona que
haya perdido el conocimiento en el lugar de un incendio y el tratamiento debe incluir
la administracion de oxigeno en la mayor concentracién posible durante 6 horas.

El aumento del requerimiento liquido en una fase temprana de la reanimacién sugiere
una lesién porinhalacién grave, que puede no ser evidente en la radiografia de térax antes
de transcurridos dos o tres dias. Las lesiones por inhalacion aumentan los requerimientos
liquidos de 24 horas en el orden de 1 a 2 ml/kg de peso corporal/porcentaje de SCT
afectada (1-2 ml/kg/%), lo que generalmente implica un aumento de aproximadamente
el 50%. La persistencia de hipoxia o hipercapnia a pesar de la administraciéon éptima de
oxigeno es un signo ominoso. Los pacientes con cuadros graves por inhalacién de humo,
generalmente, no sobreviven sin ventilacion mecanica, pero esta modalidad puede ser
dificil de implementar en condiciones de recursos limitados.

El secuestro de una gran cantidad de liquido y proteinas plasméticas en el espacio
extravascular conduce al shock hipovolémico.

Obsérvese que:

El célculo del porcentaje de STC afectada sélo estd indicado en el caso de quemaduras
de segundo y tercer grados. Por lo tanto, es importante que el paciente esté
completamente desvestido y que la magnitud y la profundidad de las quemaduras
se calculen correctamente mediante la “regla de los nueves” Se debe pesar al
paciente y utilizar el diagrama del “homunculo” para evaluar y consignar la magnitud
de las quemaduras. Se recomienda prestar especial atenciéon a las quemaduras
circunferenciales, las cuales pueden requerir una escarotomia.

Generalmente, existe una tendencia natural a sobreestimar la magnitud de una
quemadura. Las series controladas demuestran que esta sobreestimacién puede ser
de hasta el 25%. Un enfoque recomendable consiste en calcular la superficie quemada
y luego, la superficie no quemada; la suma de ambos valores debe ser del 100%. Otra
tendencia natural consiste en subestimar la profundidad de las quemaduras; para
reducir este riesgo se recomiendan reevaluaciones periédicas.

En pacientes con quemaduras moderadas y graves estd indicado el sondaje vesical
para controlar la excrecién urinaria horaria, puesto que este pardmetro es el
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indicador mas importante para juzgar la suficiencia de la rehidratacién. También, se
debe introducir una sonda nasogastrica y si el paciente no presenta una dilatacion
gastrica aguda, se debe instaurar un régimen de alimentacién enteral en el curso de
las primeras 24 horas. La alimentacién temprana a través de la sonda nasogastrica y
la supresion de la secrecion acida (con antidcidos, bloqueantes de los receptores H2)
previenen la gastritis hemorragica aguda, la cual, por lo general, es fatal. Puesto que el
mantenimiento de un catéter IV permeable es dificil, los liquidos se pueden administrar
mediante la sonda nasogastrica o incluso por via oral (en pacientes con quemaduras
pequenas). Este enfoque puede ser particularmente Util en los nifos pequeiios.

La analgesia suficiente (opiaceos por via IV) es necesaria en todos los estadios
del tratamiento de las quemaduras. La practica habitual en el CICR consiste en
administrar penicilina durante los primeros cinco dias, para prevenir una infeccién
invasora por estreptococos hemoliticos; cualquier otro tipo de infeccién se trata
segun necesidad. En los casos indicados se debe administrar la vacuna antitetanica.
Otras lesiones asociadas (heridas penetrantes, fracturas, etc.) se diagnostican y se
tratan simultdneamente con las quemadauras.

15.3.3 Hidratacion inicial

La administracion de una cantidad suficiente de cristaloides durante la fase de
reanimacion inicial restaura la integridad capilar en el curso de las 18 a 24 horas
posteriores a la quemadura. A partir de este momento, se pueden administrar coloides,
los cuales permaneceran en el interior del compartimento intravascular e incrementan
el volumen plasmatico. El gasto cardiaco responde a la reposicién de liquido mucho
tiempo antes que la volemia. La primera diuresis de escasa magnitud comienza
aproximadamente 12 horas después de la rehidratacion adecuada. La supervivencia
eritrocitica estd disminuida y si bien no es necesario reponer la masa eritrocitica
durante las primeras 48 horas, después de transcurrido este lapso es probable que en
los pacientes con quemaduras graves esté indicada la transfusién de sangre.

La mayoria de las quemaduras de segundo grado leves con el compromiso de menos
del 15% de la SCT no requieren rehidratacion formal por via IV y se pueden tratar con
liquidos por via oral en consultorio externo. (Algunos cirujanos prefieren internar
a los pacientes con quemaduras de espesor completo, aun cuando éstas afecten
solamente el 3% de la SCT, sobre todo si las lesiones afectan la cara, las manos o los
pies). Las quemaduras moderadas y graves requieren la internacién del paciente y
la rehidratacién por via IV. El CICR utiliza la formula de Brooke/Parkland' modificada
para calcular la reposicién de liquidos.

La reanimacion se divide en tres fases.

1. Primeras 24 horas a partir del momento en que se produjo la quemadura (y no a
partir del momento en que comenzé el tratamiento).

2. Segundas 24 horas.
3. Después de las 48 horas.

Primeras 24 horas
La solucién de eleccién durante esta fase es la solucién lactada de Ringer. La
administracion de esta solucion se divide en tres periodos de 8 horas cada uno.

Solucidn lactada de Ringer: 2-4 ml/kg/% quemado = volumen total durante las
primeras 24 horas

+ Primeras ocho horas: la mitad del volumen
» Segundas ocho horas: la cuarta parte del volumen
« Terceras ocho horas: la cuarta parte del volumen

La excrecion urinaria debe ser de 0,5 ml/kg/hora

Férmula de Brooke: 2 ml/kg/% de SCT, durante las primeras 24 horas; férmula de Parkland: 4 ml/kg/% de SCT,
durante las primeras 24 horas
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La hidratacién debe comenzar con la cantidad mas reducida (2 ml/kg/%; en los nifos,
3 ml) y se debe supervisar la excrecion de orina horaria. En los pacientes quemados
existe una relacion no lineal entre la velocidad de la infusion y la excrecion urinaria.
Se considera normal una excrecién urinaria de 0,5-1,5 ml/kg/hora. Se debe apuntar al
limite inferior y cualquier aumento por arriba de este valor requiere una disminucién
de la velocidad de infusion para evitar la sobrehidratacion.

Aparentemente, existe un “mecanismo natural limitante del edema’, relacionado con
la cantidad de liquido que se moviliza facilmente desde el plasma hacia los tejidos
quemados. La administracién de una mayor cantidad de liquido para mantener la
perfusion tisular y la excrecidn urinaria por arriba de este umbral podria abolir este
mecanismo y favorecer un mayor grado de secuestro tisular de liquido (los tejidos son
“adictos al liquido"); la administracién de una mayor cantidad de liquido por via IV no
mejora el estado del paciente.

Sila excrecion urinaria es baja y no responde al aumento de la velocidad de la infusién
durante el segundo periodo de ocho horas, en el tercer periodo la solucién lactada de
Ringer se debe reemplazar por coloide, plasma o albumina al 5% (si disponible). Por lo
demas, si la reposicion de liquido es adecuada, pero el paciente no produce orina es
probable que exista una insuficiencia renal, que puede responder a la administracién
de furosemida o manitol.

Se deben vigilar estrechamente otros signos clinicos importantes, como los indicadores
de circulacién periférica y del estado general del paciente (p. €], estado del sensorio,
inquietud, nduseas, vémitos, hematdcrito).

Se encuentra indicada una supervision constante y el estado del paciente y los
requerimientos liquidos se deben reevaluar y recalcular después de transcurridas 12
horas.

Obsérvese que:

No solamente existe una tendencia natural a sobreestimar la SCT afectada sino
que también, en muchos ambitos de la practica clinica, se ha observado que la
sobrehidratacion es un problema mas frecuente que la subhidratacion. El tradicional
temor a la insuficiencia renal determiné que numerosos clinicos administren una
cantidad excesiva de liquido. Este fenédmeno se conoce con el nombre de “fluid creep™
o “morbilidad por hidratacién’, y generalmente se manifiesta con edema de pulmén
y, mas tarde, con sindrome del compartimento abdominal, retardo de la cicatrizacién
de la herida, aumento de sensibilidad a las infecciones e insuficiencia multiorganica.
Se debe tener presente que la férmula de rehidratacién es tan sélo una guia y que la
cantidad real de liquido administrada se debe considerar en cada caso individual.

Segundas 24 horas

Durante esta fase se logra la expansién del volumen plasmatico.

Se debe administrar plasma en dosis de 0,3 a 0,5 ml/kg/%/dia.

Si se dispone de plasma sin riesgos es conveniente administrarlo durante este estadio.
La albamina al 5% en una infusién de 50 ml/hora durante 2 a 3 dias es una alternativa
onerosa al régimen mencionado anteriormente. De todos modos, los datos que
avalan cualquiera de estos dos enfoques son muy escasos. En la practica del CICR, se
continta administrando solucién lactada de Ringer de manera de infundir una cuarta
parte del volumen durante el primer dia; la administracion de liquido por via IV se
debe ajustar segun la excrecién de orina y la alimentacién entérica se debe aumentar
segun la tolerancia del paciente. Este enfoque no sélo permite alimentar al herido

2 Sjoberg F. (Departamento de anestesia y cuidados intensivos, Hospital universitario, Linkdping, Suecia.)
Monitoring of Resuscitation Adequacy. Proceedings of the International Society for Burn Injuries, 42° Congreso
mundial de la Sociedad Internacional de Cirugia, 26-30 de agosto de 2007; Montreal.

3 Pruit, BA, hijo. Fluid and electrolyte replacement in the burned patient. Surg Clin N Am, 1978; 48:1291-1312.
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Figura 15.5

Quemadura antigua de la pierna provocada por
llamas.
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sino también administrar agua libre, para cubrir las pérdidas por evaporacién desde
la quemadura propiamente dicha.

15.3.4 Supervision de la reanimacion

En ausencia de tecnologia avanzada, el examen clinico adquiere una importancia
especial. La lucidez, la perfusién tisular adecuada, un pulso normal y una excrecién
urinaria satisfactoria son signos de mejoria clinica. Hacia el final de la reanimacion,
la cantidad de liquido necesaria para preservar la excrecion urinaria debe ser cada
vez menor. Se recomienda supervisar las constantes vitales y el ingreso y el egreso de
liqguido mediante un diagrama de flujo. Ademads, en la medida de lo posible se debe
medir regularmente el peso corporal del paciente.

15.3.5 Después de 48 horas

La movilizacién del edema asociado con las quemaduras determina una expansion
del volumen plasmatico y ello conduce a una diuresis masiva, un aumento del gasto
cardiaco y la aparicion de taquicardia y anemia. Cuanto mas adecuada es la reposicién
de liquido durante la primera fase de la reanimacion (evitando la sobrehidratacién),
menos pronunciados serdn estos signos clinicos y mayor serd la estabilidad del
paciente.

Si se encuentran disponibles, estd indicada la administracién de plasma o albimina,
a fin de mantener una concentracion sérica de albumina de 20 g/L y transfusiones
sanguineas para mantener la concentracion sérica de hemoglobina por arriba de
70 g/L. Las quemaduras profundas se asocian con un mayor grado de anemia. Se
recomienda administrar sangre entera recientemente obtenida. En esta fase, el paciente
generalmente excreta una gran cantidad de potasio, calcio, magnesio y fosfato y, en la
medida de lo posible, se deben administrar suplementos de estos minerales.

15.4 Quemaduras de presentacion tardia

La presentacién de los pacientes con quemaduras graves, a menudo, es tardia. Los
pacientes que se presentan tarde, pero dentro de las primeras 24 horas de producida
la quemadura, deben ser rehidratados; en estos casos, se debe intentar infundir la
mayor parte del volumen de reposiciéon calculado antes de transcurridas 24 horas de
producida la lesion.

Los pacientes que se presentan después de las primeras 24 horas probablemente
también necesiten liquido, pero en estos casos la cantidad que se ha de administrar se
debe basar sobre todo en la evaluacion clinica del estado de hidratacion y la funcién
renal. Los pacientes que sobrevivieron las primeras 72 horas, sin desarrollar una
insuficiencia renal, lograron compensar las pérdidas liquidas (por lo general, mediante
laingesta de liquidos por via oral); en este subgrupo de pacientes puede ser necesaria
la administracién de liquido, pero la preocupacién principal debe ser la infeccion.
En el caso de pacientes que se presentan una semana después de producidas las
guemaduras, a la infeccién se le suman la desnutricion, la anemiay la hipoproteinemia.
En estos casos, se debe intentar controlar la infecciéon (desbridamiento del tejido
necrético con claros indicios de infeccién) y mejorar la nutricién, antes de proceder a
una intervencién quirdrgica definitiva. Se debe contemplar la posibilidad de colocar
una sonda de gastrostomia en una fase temprana.

15.5 Nutricion

El catabolismo esta especialmente aumentado en los pacientes con quemaduras,
sobre todo en aquellos que pierden una gran cantidad de proteinas a través de
heridas abiertas. La cicatrizacion de las heridas requiere un aumento importante de
la ingesta caloricoproteica durante un periodo prolongado. La alimentacién enteral
temprana es sumamente importante para mantener la funcién intestinal (reduccion
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de la incidencia de gastroparesia) y prevenir complicaciones. Los pacientes con
quemaduras graves pueden requerir mas del doble de la ingesta caloricoproteica
habitual hasta que cicatricen las heridas. Los requerimientos nutricionales se pueden
calcular sin mayores inconvenientes en forma personalizada (véase el Anexo 15. A:
Nutricién de pacientes con quemaduras graves).

Las soluciones mixtas para alimentacién enteral se pueden elaborar facilmente a
partir de los alimentos disponibles localmente y se pueden administrar a través de
una sonda nasogastrica, una sonda de gastrostomia o una sonda de yeyunostomia.
En los pacientes con quemaduras que datan de semanas o meses reviste especial
importancia la evaluacién y la mejoria del estado nutricional antes de intentar
cualquier injerto para disminuir el riesgo de cicatrizacion retardada del injerto o del
sitio donante.

15.6 Cuidados de las quemaduras

Una vez que se logra la rehidratacién adecuada, las principales amenazas estan
representadas por la quemadura propiamente dicha y por las complicaciones de la
septicemia.

El objetivo del tratamiento consiste en lograr la cicatrizacion de la herida a través de
las siguientes medidas:

1. Control de la colonizacion bacteriana, mediante la eliminacién de todo el tejido
necrotico.

2. Prevencién de la acumulacién de liquido purulento y restos tisulares.
3. Prevencién de la contaminacién bacteriana secundaria.
4. Mantenimiento de un medio que favorezca la cicatrizacion de la herida.

5. Evitacién de procedimientos y tratamientos que interfieran con la cicatrizacion de
la herida.

La causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad en pacientes con quemaduras
graves es la infecciéon. Todos los métodos destinados a limpiar la herida, desbridar el
tejido necrético y tratar la quemadura tienen por finalidad principal el control de la
“septicemia por quemaduras”.

Las escaras no tratadas se desecan y se desprenden como consecuencia de la invasién
enzimatica bacteriana del plano situado entre los tejidos viables e inviables. La
cicatrizacién correcta de las quemaduras de espesor completo requiere la colocaciéon
de injertos de piel. En caso contrario, la cicatrizaciéon se producird mediante la
contracciéon del tejido fibroso y ello conducird a la presencia de heridas abiertas
crénicas y a la formacién de cicatrices deformantes.

En las quemaduras de espesor parcial existen zonas de dermis viable debajo del tejido
necrotico y si la cantidad de células epidérmicas residuales en la base de los anexos
cutaneos, como las glandulas sudoriparas y los foliculos pilosos, es suficiente y las
condiciones son favorables, tendrd lugar un proceso de reepitelizaciéon gradual.

La infeccion transforma una quemadura de espesor parcial en una quemadura de
espesor completo. La isquemia parcial o total asociada con las quemaduras determina
que los antibiéticos administrados por via sistémica a veces no lleguen al sitio de
la colonizacion bacteriana. Por este motivo, es esencial el tratamiento local, tanto
mecdanico como antimicrobiano.

15.6.1 Tratamiento inicial de las quemaduras

Simultdaneamente con el comienzo de la reanimacion, se debe proceder a la limpieza
inicial de la herida. Una vez que el estado del paciente se encuentre estabilizado se
podran aplicar medidas mas definitivas.

Figura 15.6

Quemadura del rostro con ampollas indemnes.

Figura 15.7.1

Sitios para las incisiones de escarotomia.
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En el momento de la admisién se deben retirar todos los elementos constrictivos
(anillos, reloj pulsera, joyas, etc.). Se procede a sedar al paciente y a lavar suavemente
las quemaduras con agua y jabdn. Se recomienda utilizar agua corriente sin presién
excesiva, pero con un flujo constante y a una temperatura que no moleste al paciente.
Esta medida contribuye a enfriar la quemadura, aliviar el dolor y eliminar restos
superficiales y materiales adherentes.

Las ampollas indemnes pequefas no se deben tocar, pero las ampollas grandes,
sanguinolentas o llenas de pus y las ampollas que interfieren con los movimientos
articulares se deben romper y desbridar. Las quemaduras de gran tamafio se pueden

M. Beveridge / CICR

Figura 15.7.2 . P . . :
o o ) limpiar més facilmente colocando al paciente debajo de la ducha. Se deben evitar

Ubicacion de las incisiones de escarotomia en N . L, . e . . .,

las manos los bafos de inmersién, a causa de las dificultades logisticas y al riesgo de infeccién

cruzada en las condiciones del terreno. Se desaconseja la inmersidn diaria sistematica
de pacientes quemados en baferas sucias llenas de agua fria.

Se recomienda prestar especial atencién a las quemaduras profundas
circunferenciales. Durante las primeras 48 horas el edema creciente de los tejidos y
la escara gruesa subyacente pueden crear un efecto de torniquete. Las quemaduras
circunferenciales del térax pueden interferir con la respiracién y las quemaduras
circunferenciales de los miembros pueden causar isquemia periférica con riesgo de
amputacion. Estas complicaciones catastréficas son facilmente evitables.

M. Baldan / CICR

La escarotomia es el proceso que consiste en seccionar
Figura 15.7.3 la escara hasta llegar al tejido adiposo subcutaneo para
Incisién de escarotomia en el brazo. aliviar la constriccion.

La escarotomia se debe realizar con un bisturi filoso o mediante diatermia eléctrica, a
través de la piel quemada hasta llegar al tejido adiposo subcutaneo.

Las incisiones de escarotomia se localizan en las lineas medioexterna y mediointerna
de la extremidad afectada y deben llegar hasta la piel sana pero sin incluirla. Un
“corte en T” en cada extremo de la escarotomia permite la expansion de los tejidos,
sin provocar una constriccion aguda en el extremo de la incisién. En las manos, las
incisiones medioexternas que se prolongan a ambos lados del antebrazo deben
dirigirse hacia la parte dorsal hasta entrar en contacto y conformar una Unica incisién
de escarotomia a lo largo de la linea medioexterna de cada dedo del lado menos
utilizado (p. ej., lado cubital de los dedos pulgar, indice y anular, y lado radial de los
dedos medio y mefique).

La escarotomia toracica comienza en la linea medioclavicular, continda a lo largo de
los pliegues axilares hasta el reborde costal y pasa a través del epigastrio hasta llegar
al apéndice xifoides.

Obsérvese que:

Pocos pacientes que realmente necesitan una escarotomia tordcica sobreviviran sin
respiracion artificial.

Si bien las quemaduras de espesor completo generalmente son indoloras, la
escarotomia se debe realizar con algun tipo de anestesia porque la incisién de los
bordes sanos puede ser muy dolorosa y la incisién se introduce en el tejido adiposo
subcuténeo. La ketamina es el anestésico ideal para este procedimiento.

Se debe prestar particular atencion a las quemaduras con fracturas subyacentes y
a las quemaduras que se extienden profundamente en la fascia subyacente; estas
lesiones pueden asociarse con un sindrome compartimental. En estos casos, puede
ser necesario complementar la escarotomia con una fasciotomia formal con escision
de la aponeurosis.

Las quemaduras perineales graves pueden requerir un procedimiento de derivacién

fecal.
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15.6.2 Cuidados locales

Las quemaduras exigen un alto nivel de cuidados de enfermeria. La metodologia
empleada depende dela profundidad, lamagnitud y lalocalizacién de las quemadauras.
Los equipos quirdrgicos del CICR utilizan vendajes oclusivos (y su modificacién con
bolsas plésticas) y un tratamiento abierto, en ambos casos complementados con la
aplicacion tépica de un antibidtico.

Se pueden utilizar distintos compuestos antibacterianos. La sulfadiazina argéntica
(Flamazine®) y la solucion de nitrato de plata poseen la capacidad singular de penetrar
en la profundidad de la lesién y llegar hasta las bacterias subyacentes. Ademéds, estos
compuestos son los mas adecuados para el tratamiento de quemaduras de espesor
completo infectadas. La aplicacién de pomadas antibiéticas (polimixina/bacitracina o
similares) con una cobertura de gasa parafinada es otro método excelente, sobre todo
para el tratamiento de quemaduras de espesor parcial sin escara. Si no se dispone de
sulfadiazina argéntica se pueden aplicar apositos con miel o mantequilla clarificada.
Para ello se mezclan partes iguales de miel y de mantequilla clarificada o aceite, y la
mezcla resultante se vierte sobre gasas desplegadas en una sartén. La miel genera un
medio hiperosmético que interfiere con el crecimiento bacteriano y la mantequilla
clarificada o el aceite impiden que la gasa se adhiera a los tejidos. La soluciéon de
nitrato de plata (al 0,5%) es eficaz, pero se oxida con facilidad y mancha de negro
todo lo que entra en contacto con ella. Otros compuestos que se utilizan en distintas
partes del mundo comprenden el violeta de genciana, que deseca la piel; el té, el cual
curte la herida confiriéndole una consistencia como de cuero curtido; la papaya y las
hojas de bananero; la piel de papa hervida; la salsa de pescado fermentada y la piel de
rana amazonica. En algunos casos es preferible recurrir a los métodos locales en lugar
de utilizar productos importados.

Vendajes oclusivos

Los apdsitos estériles voluminosos alivian el dolor, reducen las molestias y protegen
la herida de la infeccién. Estos vendajes absorben el suero y el exudado, y promueven
un medio humedo propicio para la cicatrizacion al mantener la parte afectada inmovil
y caliente; los apésitos contienen antibidticos que poseen la propiedad de penetrar a
través de la escara necrética (p. ej., pomada de sulfadiazina argéntica).

Los vendajes oclusivos poseen tres componentes: una capa interna con abundante
cantidad de sulfadiazina argéntica recubierta por gasa fina o parafinada; una
capa intermedia compuesta por algodén absorbente envuelto en gasa destinada
a absorber el exudado y proteger la herida, y una capa externa de vendaje que
mantiene al apésito en su lugar.

La capa externa de apésitos mojados se debe reemplazar para evitar la contaminacién
bacteriana por capilaridad. Los apésitos se deben reemplazar todos los dias o dia por
medio con la administracién de analgésicos adecuados y los restos de sulfadiazina
argéntica se deben eliminar mediante el lavado en la ducha. Durante cada curacién,
se debe examinar y limpiar suavemente la herida eliminando los fragmentos de escara
necrética con pinzas y tijeras.

Los vendajes oclusivos son mas convenientes para las quemaduras pequenas,
principalmente de los miembros, o en presencia de condiciones de higiene
subdptimas.

Método de la bolsa plastica o del guante quirtrgico

Estas técnicas se utilizan en las quemaduras de las manos y los pies. Después de
limpiar la herida y aplicar sulfadiazina directamente en la herida, mediante una
espatula o la mano enguantada, se utiliza una bolsa plastica como guante o como
media atada alrededor de la murieca o el tobillo. Es importante no ajustar demasiado
y mantener sobreelevado el miembro para minimizar el edema. La zona quemada se
debe mantener humeda y se deben realizar movimientos articulares activos y pasivos.
La bolsa de plastico se puede reemplazar por un guante quirdrgico, el cual permite
una mayor movilidad durante las sesiones de fisioterapia.

Figura 15.8

Ap0sitos con gasa parafinada y vendajes
oclusivos.

Figura 15.9

Modificacion del vendaje oclusivo con la técnica

de las bolsas de plastico.
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Figura 15.10

Tratamiento de quemadura abierta con marco
protector.

CICR

Figura 15.11

Quemadaura facial en vias de cicatrizacién.
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Tratamiento abierto

Este es el método de eleccién en todos los casos en que no se dispongan de recursos
suficientes para realizar vendajes oclusivos y es la técnica de tratamiento convencional
en las quemaduras de la cara y el perineo, pero requiere un medio ambiente limpio y
aislado, y una temperatura ambiente calida; la hipotermia se debe evitar a cualquier
precio.

Se coloca al paciente sobre sdbanas limpias y la zona quemada permanece
completamente expuesta. Luego, se trata la herida con la aplicacién tépica de una
abundante cantidad de pomada de sulfadiazina argéntica, mediante la mano
enguantada, y este procedimiento se repite dos veces por dia 0 mas, seguin necesidad.
Si la temperatura ambiente es baja, el paciente puede ser recubierto con una sabana
y una frazada limpias, envueltas en un marco que impida el contacto directo con la
herida. La cama debe estar protegida con un mosquitero.

La ventaja de esta modalidad terapéutica es la mayor facilidad para inspeccionar
la herida y realizar las curaciones de enfermeria. Este método también permite la
movilizacién temprana mediante la fisioterapia.

Las desventajas de la técnica abierta comprenden, el dolor, el olor desagradable, la
desecacién de la herida, el retardo del desprendimiento de la escara y el riesgo de
hipotermia. Se requiere un lavado frecuente de la herida para eliminar el exudado y
los fragmentos de escara. La ropa de cama se debe reemplazar regularmente, debido
a que el exudado de las quemaduras la ensucia rapidamente. Las costumbres y las
précticas religiosas locales pueden interferir con la aplicacién de esta técnica “abierta”.

Se recomienda tratar las quemaduras faciales con la técnica abierta, la limpieza suave
y frecuente de la herida y la aplicacion de compresas de gasa embebidas en solucién
fisioldgica caliente combinada con la aplicaciéon tépica de una pomada antibiética (p.
ej., polimixina/bacitracina). La barba y el vello facial que crece a través de una regién
quemada se deben rasurar como minimo cada dos dias, para impedir la acumulacién
de exudado capaz de promover una infeccion. En pacientes con parpados quemados
y retraidos, se encuentra indicada la aplicacion frecuente de un colirio antibidtico en
la conjuntiva para prevenir la queratitis y la ulceracidn corneal. La sutura del parpado
superior al parpado inferior (blefaroplastia) muy rara vez estd indicada, porque los
puntos de sutura casi invariablemente se desprenden y agravan las lesiones de los
parpados y del globo ocular.

15.7 Cierre de las quemaduras

La preparacion de la quemadura y el cierre ulterior de la herida son los dos pasos
principales del tratamiento quirdrgico de las quemaduras. El tipo de intervencién
quirdrgica necesaria depende de la pericia y la experiencia del cirujano, de la lesién
especifica y de los recursos terapéuticos disponibles, sobre todo de la disponibilidad
de sangre para transfusiones. Al igual que cualquier otra herida tratada en
circunstancias desfavorables, es sumamente importante el juicio del cirujano para
seleccionar el procedimiento mds adecuado.

Las quemaduras de espesor parcial se pueden reepitelizar, si se evita el desarrollo de
infeccién. Las heridas se deben inspeccionar regularmente durante su evolucion. En
las quemaduras de espesor parcial superficiales (y en los sitios donantes de injertos
cutdneos) tiene lugar el crecimiento de células epiteliales desde anexos cutaneos
diminutos. Este fendmeno confiere un aspecto tipico de “manchas de leopardo” a
la piel de las personas de color oscuro y la inspeccién minuciosa permite apreciar
una capa argéntica opaca de células epiteliales en la porcién superior de la dermis
(Figura 15.12.1). La presencia de pequefas perlas blancas en la epidermis anuncia
la reepitelizacién y la cicatrizacién del proceso; la zonas de dermis o tejido adiposo
subcuténeo asociadas con la formacion de tejido de granulacién color frambuesa
no cuentan con una cantidad suficiente de células epidérmicas para promover la
cicatrizacién (Figura 15.12.2). Una quemadura con tejido de granulacion activo no es
un hallazgo alentador, a menos que se piense colocar un injerto.
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Figura 15.12.1 Figura 15.12.2
Quemadura de espesor parcial en una fase Quemadura con tejido de granulacion. El color
avanzada de la cicatrizacion. pélido del tejido de granulacién indica que el

paciente es anémico.

En el caso de las quemaduras de espesor completo se debe eliminar completamente
la escara en un solo procedimiento o en mas de una etapa. El objetivo del tratamiento
es preparar la herida para el cierre ulterior y prevenir la colonizacién por bacterias y
hongos.

15.7.1 Limpiezay desbridamiento mecanicos

Si bien la limpieza y la eliminacién de restos y fragmentos de escara se llevan a cabo
durante cada curacién de la herida, el lavado suave y el desbridamiento con instrumento
filoso de los fragmentos cutdneos necréticos se deben combinar con la irrigacién
copiosa con agua. La superficie de la herida se puede limpiar con un desinfectante
suave (soluciéon de hipoclorito diluida, jabén detergente) y lavar nuevamente con una
abundante cantidad de agua. Luego, se aplica otra capa de sulfadiazina. En situaciones
en las que los recursos son escasos, el ciclo de curacién y desbridamiento debe continuar
hasta que la herida se encuentre completamente libre de escara. Este enfoque permite
que las quemaduras de espesor parcial se reepitelicen por completo y reduce el tamafio
de la zona que se deberad cubrir con el injerto. Estos pacientes requieren muchos
cuidados de enfermeria, una gran cantidad de apésitos y vendas, y probablemente una
transfusion de sangre, aun cuando no se lleve a cabo una intervencion quirdrgica.

15.7.2 Cirugia

Las decisiones mas dificiles relacionadas con los cuidados de las quemaduras
comprenden la determinaciéon del momento mds adecuado para intervenir y el tipo
de procedimiento que se ha de realizar. Es sumamente importante juzgar con certeza
la estadificacion de la cirugia y, en la medida de lo posible, se debe tener presente
la profesién u ocupacién del paciente. Las regiones donantes y receptoras se deben
compatibilizar anticipadamente y el proceso se debe dividir en etapas operativas.
Es importante determinar, de antemano, la forma en que las partes corporales se
colocaran para realizar la operacién; por ejemplo, si la idea es injertar el brazo, sera
necesario tratar inicialmente esta parte del cuerpo, antes que la mano, dado que esta
ultima sera necesaria para sostener el brazo.

Las manos, los pies y las articulaciones se consideran zonas prioritarias, por lo que
respecta el restablecimiento de la funcién; la decisién de colocar injertos tempranos
en estas regiones se debe sopesar respecto de las ventajas metabdlicas de cerrar
heridas mas extensas de los miembros y el torso. Se deben dejar transcurrir, por lo
menos, dos semanas antes de contemplar la posibilidad de colocar un injerto en una
herida facial, puesto que incluso las quemaduras relativamente profundas pueden
cicatrizar espontaneamente. Los parpados son las zonas prioritarias de la cara.

301



CIRUGIA DE GUERRA

302

Escision tangencial

La reseccion del espesor completo de una quemadura se realiza en una sola sesion.
La escisién tangencial temprana con colocacién inmediata de un injerto disminuye la
tasa de morbimortalidad, el sufrimiento del paciente y la duracién de la internacién,
y mejora los resultados estéticos y funcionales, pero este enfoque requiere recursos
considerables y es impracticable en el caso de quemaduras mayores del 10% de la SCT,
salvo que se lleve a cabo en un centro especializado. Este procedimiento quirirgico
se asocia con una hemorragia copiosa.

La mayoria de los cirujanos sobre el terreno deberian adoptar una postura
conservadora con relacién a este enfoque. Sin embargo, en la practica del CICR, se
recomienda esa técnica para el tratamiento de quemaduras pequenas, sobre todo de
la cara, de las manos, de los pies y de los tejidos que recubren las articulaciones.

Durante la escision tangencial de la escara, las capas superficiales de tejido quemado
se eliminan progresivamente mediante el bisturi, el dermatomo o la diatermia hasta
llegar al tejido viable. El indicador tradicional de que el cirujano llegé al tejido sano
es la aparicion de numerosos puntos hemorragicos. En esta fase de la operacién la
hemorragia es abundante y este inconveniente es el principal factor limitante del
procedimiento quirdrgico.

La hemorragia se puede atenuar mediante la exsanguinacién de un miembro
mediante la colocacién del vendaje de Esmarch y un torniquete, y la infiltracion
subcutanea de una solucién de adrenalina diluida (1:500.000). En la cara, se puede
utilizar una combinacién de lidocaina con adrenalina. La infiltraciéon subcutdnea
de cualquier liquido (solucién fisioldgica, solucién de adrenalina diluida o un
anestésico local) induce una tumefaccion local que facilita la escision. Después de
la infiltracién subcutdnea de una solucién de adrenalina, cuando se extrae la escara
necrética, el cirujano debe buscar un nivel con una dermis perlada o tejido adiposo
amarillo brillante y sin indicios de trombosis capilar. Una vez completada la escisién,
se procede a ligar los vasos sangrantes principales y a cubrir la herida, durante diez
minutos, con gasas embebidas en solucién de adrenalina. Luego, se retira el apésito y
se repite el procedimiento hasta que desaparezca todo indicio de hemorragia activa,
antes de suturar el injerto cutaneo.

En una escisién tangencial exitosa solamente se reseca tejido necrético. A veces, es
dificil determinar con precision la cantidad de tejido a resecar para dejar una capa
viable en la que pueda“prender”inmediatamente un injerto de piel.

La cara

La piel de la cara, y especialmente la region de la barba en los varones, es muy gruesa
y estd poblada de células epidérmicas profundas que si cuentan con el tiempo
suficiente conducen a la reepitelizacién. Ante cualquier duda acerca de la profundidad
de una quemadura facial es conveniente esperar dos semanas antes de llevar a cabo
la escision tangencial.

Como se menciond antes, las quemaduras de la cara se tratan con la técnica abierta y
la aplicacion de gasas calientes y himedas, seguida de la limpieza suave y la aplicacion
topica de una pomada antibiética, con rasurado cada dos dias. Las quemaduras
faciales graves requieren un procedimiento de raspado y limpieza, con anestesia
general, para poder evaluar correctamente las regiones que pueden cicatrizar
espontaneamente y las zonas que requeriran injertos. Se recomienda utilizar gasas
embebidas en una solucién de adrenalina diluida con solucién fisiolégica (1:33.000)
ejerciendo presion sobre la herida para controlar el sangrado. Una vez que la
quemadura se encuentre limpia se recomienda aplicar una capa delgada de pomada
antibidtica y reanudar el procedimiento de curacién descrito previamente, mientras
se espera para adoptar una decisidn acerca de la reseccién y el injerto ulterior.

La escision de una quemadura facial pequena se puede llevar a cabo con anestesia
local con lidocaina y adrenalina; las quemaduras mas extensas requieren anestesia
general, pero la infiltraciéon simultdnea con una solucién de adrenalina diluida facilita
la escision y atenua la hemorragia.
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Las manos, los pies y las superficies articulares

La escisién tangencial de las quemaduras de las manos, los pies y las superficies
articulares se puede realizar, a partir del tercer dia, una vez que la reanimacién del
paciente haya sido debidamente completada.

Muchas quemaduras graves de las manos evolucionan mejor después de una
escarotomia temprana, puesto que las quemaduras de espesor parcial profundas
o de espesor completo cicatrizan con contracturas muy discapacitantes; en estos
casos, se debe contemplar la posibilidad de una intervencién quirdrgica temprana
y la obtencién de piel gruesa para los injertos ulteriores. En general, las personas
quemadas tienden a cerrar los pufios, de manera que la piel palmar que se extiende
hasta las partes externas de los dedos usualmente estd preservada o con lesiones
mucho menos graves que las de la piel dorsal y rara vez es necesario aplicar injertos
en esta zona. Por lo tanto, la mayoria de las quemaduras de las manos y los dedos
solamente requieren injertos de piel en la parte dorsal. Si la escarotomia se llevé a
cabo correctamente, a lo largo de los bordes de las quemaduras de espesor completo,
siguiendo la trayectoria de la linea mediolateral de los dedos, este procedimiento
indica la magnitud de la escisiéon necesaria.

La preparacion adecuada es esencial para una escision correcta. Las zonas que se han
de resecar se deben marcar precisamente con tinta o con violeta de genciana. La mano
y el antebrazo se deben anemizar, manteniendo el miembro elevado durante cinco
minutos, con la aplicaciéon de un vendaje de goma de Esmarch, comenzando por la
mano y continuando en direccién distal; luego, se aplica un torniquete neumatico. (La
aplicacién correcta de un torniquete provoca dolor y, por lo tanto, este procedimiento
se debe realizar con anestesia general). El dorso de la mano se debe infiltrar con
solucién fisioldgica o con una solucién de adrenalina muy diluida. Los bordes de las
regiones que se han de resecar se deben marcar con una hoja de bisturi n° 15.

La escision tangencial se lleva a acabo mediante un dermdtomo pequefio o un
bisturi, tomando precauciones para preservar la dermis viable, siempre que sea
posible, y no dafar las vainas tendinosas. La mano se debe envolver en gasas
embebidas en adrenalina y el torniquete se debe aflojar ligeramente. El torniquete
se reinsufla durante diez minutos, para permitir la hemostasia natural y, luego,
se retira. Ulteriormente, se procede a retirar las gasas que envuelven la mano y a
utilizar diatermia para cauterizar los vasos sangrantes residuales. Es posible que el
procedimiento de envolver la mano en gasas con adrenalina y de cauterizar los vasos
sangrantes se deba repetir varias veces, para garantizar una hemostasia perfecta,
antes de la aplicacién de los injertos cutdneos. Se deben emplear capas de espesor
parcial relativamente gruesas. Los injertos se deben recortar minuciosamente sobre el
dorso de la mano y los dedos, para luego suturarlos in situ. Todos los dedos se cubren
con apésitos parafinados y, luego, se envuelven en gasas por separado dejando los
pulpejos expuestos para evaluar la perfusién.

Finalmente, la mano se entablilla en una “posicién segura” (Figura 15.13), con la
mufieca en 30 grados de dorsiflexion, la articulacién metacarpofalangica flexionada
en un dngulo que se aproxime en la mayor medida posible a los 90 grados, los dedos
desplegados y abiertos, y las articulaciones interfalangicas extendidas. El apdsito
inicial permanece colocado de 5 a 7 dias y, luego, se retira con suma prudencia. A
partir de ese momento, la herida se puede curar diariamente con apésitos de gasa
parafinada, seguidos de la colocacion de una férula. La fisioterapia y la movilizacion
deben comenzar tan pronto como los injertos hayan prendido definitivamente. La
mano nunca debe permanecer inmovilizada més de diez dias. En los casos complejos
se puede recurrir a la colocacién de alambres K a través de los dedos. Estos mismos
principios generales son validos para las quemaduras de los pies y las superficies
articulares.

Cuando es practicable, la escisiéon tangencial temprana acelera la recuperacién y se
asocia con los mejores resultados estéticos y funcionales, pero este procedimiento
nunca se debe llevar a cabo en superficies extensas, salvo que se garantice el control
de la hemorragia.

Figura 15.13

Posicion segura para el entablillado de la mano.
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Figura 15.14.1

Injerto cutaneo mallado: sitio receptor.
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Figura 15.14.2

Aspecto de un injerto de piel de espesor parcial.
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Injertos cutaneos

Las manos, los pies y las superficies articulares son las principales zonas receptoras
de injertos cutaneos, con escisidon tangencial o sin ella. La parte anterior del térax y
el cuello son prioritarias en relacién con el abdomen y las nalgas. La espalda posee
una piel muy gruesa y, por este motivo, se recomienda la observacion expectante,
durante algun tiempo, de las quemaduras de esta regién, para ver si cicatrizan
espontaneamente.

En una situacién de escasos recursos es aconsejable dejar que las quemaduras
desarrollen tejido de granulacidon debajo de un apoésito (de 2 a 6 semanas). Este
enfoque implica aceptar la inevitable pérdida de proteinas desde una herida abierta
y, quizas, la infeccion, la cicatrizacién retardada y la anemia crénica; por lo tanto, es
necesario adoptar otras medidas para atenuar estos efectos negativos.

La preparacion para el injerto requiere el raspado con el mango del bisturi del tejido
de granulacién gelatinoso antes de colocar y suturar el injerto de piel. La ventaja del
injerto retardado consiste en que a menudo se debe cubrir una superficie mucho
menor.

La colocacién de injertos cutaneos sobre zonas de quemaduras insume tiempo y
este factor se debe tener presente. Las etapas del procedimiento quirdrgico se deben
planificar meticulosamente y se recomienda operar un miembro o una regién del
cuerpo por vez. En general, cuanto mas delgado es el injerto, mayor es la probabilidad
de que “prenda” y cuanto mas grueso es el injerto, mejores seran los resultados
funcionales y estéticos (para mayores detalles acerca de los injertos cutdneos, véase
el Capitulo 11). Todo miembro o dedo destinado a la amputacién se debe considerar
una fuente excelente de piel para injertos. La obtencién de injertos cutdneos en nifos
con una piel sumamente delgada requiere un cuidado extremo. La ausencia de una
capa soélida de dermis residual impedira la cicatrizacién del sitio donante. Salvo en la
cara, las manos y los pies, los injertos de piel deben ser mallados, para permitir que
el suero pase a través de ellos y evitar tener que separar el injerto del lecho receptor
para facilitar el drenaje.

Las heridas antiguas y los sitios en los que fracasaron intentos previos de injerto
se asocian con una tasa elevada de fallo del injerto. La nutricion adecuada y la
preparacién muy minuciosa de la superficie receptora son factores esenciales.
Cualquier intento de injerto cutaneo debe ser precedido de la escision temprana
de los tejidos manifiestamente necréticos e infectados, la administracion tépica y
sistémica de antibidticos y la administracién agresiva de suplementos nutricionales.
El enfoque més adecuado puede consistir en injertar las zonas criticas y dejar que
granulen otras regiones mas extensas y menos importantes desde una perspectiva
funcional.

La superficie de la quemadura desbridada, a menudo, presenta una capa superficial
de exudado y contaminacién bacteriana. La aplicacién de apésitos embebidos en
solucion fisiolégica sobresaturada (con el agregado de sal hasta que esta ultima no se
disuelva) y reemplazados con frecuencia durante dos dias se asocia con una superficie
de tejido de granulacién rojo brillante y limpia lista para la colocacion de un injerto.

El vendaje oclusivo colocado después del injerto cutaneo desempefa una funcion
importante para la supervivencia del injerto y se debe aplicar con sumo cuidado. El
vendaje debe mantener el injerto estrechamente adosado al lecho receptor durante
varios dias, para permitir que los capilares invadan la piel injertada. La presencia de
sangre o suero que determine una separacion entre el injerto y su lecho es una causa
de fallo del injerto.

La vida de un paciente con una quemadura grave
permanece en peligro hasta que se reseque el tejido
necrético y el defecto se ocluya con un injerto cutdneo
saludable.
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15.8 Tratamiento de las cicatrices

Las quemaduras invariablemente dejan cicatriz y el injerto utilizado para tratar la
quemadura en realidad se debe considerar una cicatriz. Una de las consecuencias mas
catastroficas de las quemaduras es la contraccion cicatricial pronunciada que puede
ser un grave impedimento ulterior para la victima. El tratamiento de las cicatrices
de quemaduras comienza antes de la colocacién de injertos, durante los cuidados
locales de las heridas. Es esencial el entablillado riguroso con férulas de yeso y las
rutinas de estiramiento para prevenir las contracturas de las articulaciones mayores.
El miembro se debe entablillar contra la fuerza que ejerce la contractura. Si ambos
lados de una articulacién estan igualmente quemados, el miembro se debe entablillar
en extension. En las quemaduras de la axila se deben utilizar férulas “aeroplano”.
Los pacientes deben recibir analgesia suficiente durante la realizaciéon pasiva de los
ejercicios de estiramiento diarios.

Una gran parte de los beneficios funcionales del injerto depende del entablillado
y el estiramiento tisular frecuentes después del injerto para prevenir el proceso de
contraccion cicatricial. Este proceso puede ser especialmente activo en los nifios, en
quienes una operacion técnicamente excelente puede evolucionar hacia una cicatriz
muy deformante, si los tejidos no se tratan correctamente en el curso de los 6 a 12
meses posteriores a la intervencion.

Todos los injertos de quemaduras que atraviesen una articulacion se deben entablillar
con una férula de yeso. En una fase ulterior, una vez que el injerto haya prendido, una
férula de yeso recubierta por un vendaje tubulary adaptada correctamente al paciente
conforma un entablillado excelente que se puede utilizar durante la noche y retirar
durante el dia para realizar los ejercicios terapéuticos. La dedicacion del personal y la
analgesia suficiente son esenciales, para poder llevar a cabo el estiramiento pasivo y
activo de las cicatrices de quemaduras; si los ejercicios provocan dolor el paciente, no
cumplird con el régimen recomendado. Las quemaduras que atraviesan articulaciones
se deben entablillar y estirar, aun cuando no hayan sido tratadas con injertos para
atenuar la contraccion a medida que la herida cicatriza.

Los trajes neumdticos son importantes para el tratamiento 6ptimo de las quemaduras
y su utilizacidn se asocia con cicatrices mas blandas y flexibles. Si no se dispone de
estos elementos se puede recurrir a los vendajes eldsticos y a una diversidad de
prendas comerciales elastizadas y ajustadas. La administracién de antihistaminicos y
la aplicacién de pomadas cutdneas de base acuosa contribuyen a aliviar el prurito. Los
masajes de la cicatriz también pueden ser eficaces.

15.9 Quemaduras eléctricas

Como se menciond anteriormente, existen dos categorias distintas de quemaduras
eléctricas. En el caso de las quemaduras rapidas por calor intenso, los pacientes
generalmente se presentan con lesiones profundas de la cara, de las manos o de los
antebrazos. El tratamiento es idéntico al de las quemaduras térmicas convencionales.

Las quemaduras por descargas eléctricas de alto voltaje (>1.000 voltios) se asocian
con orificios de entrada y salida pequefos que se extienden en la profundidad de
los musculos y provocan mionecrosis. La rabdomidlisis ejerce efectos sistémicos,
con mioglobinemia y mioglobinuria responsables de una necrosis tubular aguda, y
efectos locales (sindrome compartimental).

Estos pacientes se deben tratar con solucion lactada de Ringer con 50 mEq de
bicarbonato de sodio por litro, en cantidad suficiente para mantener una excrecién
urinaria de 0,5 ml/kg. Si la orina eliminada es oscura o sanguinolenta, o si se
interrumpe la excrecidn urinaria, se deben administrar liquidos en cantidad suficiente
y una inyeccion en bolo de manitol al 20% (1 g/kg); también se puede agregar
furosemida.

Figuras 15.15.1y 15.15.2

Contracturas cicatriciales como consecuencia de

quemaduras.
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Todo compartimiento sospechoso se debe descomprimir rdpidamente, mediante
una fasciotomia completa (esta recomendacién comprende la descompresiéon del
tunel carpiano del antebrazo). El musculo necrético requiere un desbridamiento
conservador y este procedimiento puede requerir numerosos retornos al quiréfano
(desbridamiento seriado).

Las lesiones asociadas con conduccidon eléctrica se acompanan de numerosas
complicaciones, como arritmias (se recomienda firmemente la supervisién con ECG),
fracturas cervicales secundarias a la “sacudida” provocada por la descarga eléctrica,
perforacién intestinal y una diversidad de secuelas neurolégicas inusuales.

15.10 Quemaduras quimicas

Existen numerosas sustancias quimicas que pueden provocar quemaduras. La
presencia de cualquiera de estas sustancias sobre la piel de la victima implica un
riesgo para los socorristas, el personal hospitalario y otros pacientes. Es esencial
retirar cautelosamente las ropas contaminadas, adoptar las medidas necesarias para
descontaminar al paciente y los equipos utilizados, y actuar de conformidad con lo
establecido en protocolos especificos, para proteger al personal sanitario encargado
de tratar al paciente.

La sustancia quimica agresora implica un riesgo para los
socorristas, el personal hospitalario y otros pacientes. Es
esencial adoptar las medidas de proteccién adecuadas.

15.10.1 Quemaduras provocadas por acidos y por alcalis

En general, los &cidos causan una necrosis por coagulacién de la piel y los alcalis
fuertes provocan una necrosis por liquefaccion, con invasién de los tejidos profundos
por la sustancia quimica agresora. La “agresién con acido”; es decir, el acto de arrojar
en el rostro acido sulfdrico concentrado, se observa con frecuencia creciente y este
compuesto quimico se encuentra disponible en cualquier taller mecanico para
el automotor. Las quemaduras por acido se deben lavar con una cantidad muy
abundante de agua y los ojos se deben irrigar copiosamente. Los alcalis fuertes se
pueden presentar en forma deshidratada (cristales de NaOH). En las quemaduras por
este tipo de sustancias, es importante eliminar el material residual presente sobre el
cuerpo del paciente, antes de proceder al lavado con agua.

Una vez completada la descontaminacién, el tratamiento de las quemaduras
quimicas es idéntico al tratamiento de las quemaduras térmicas. Las agresiones con
acido generalmente afectan la cara y provocan destrucciones tisulares muy dificiles
de reparar.

15.10.2 Quemaduras por fésforo

Algunas armas antipersonal modernas contienen fésforo. El fosforo entra en
combustiéon al ponerse en contacto con el aire y los fragmentos de fésforo se
dispersan en toda la extension de la herida; el fésforo es una sustancia liposoluble y
se adhiere al tejido adiposo subcutdneo. Las quemaduras resultantes son profundas
y dolorosas, y el fésforo continlia ardiendo mientras esta en contacto con oxigeno, o
hasta que se consume por completo, hasta llegar al hueso. El tratamiento local es mas
urgente que en el caso de las quemaduras convencionales, a causa de la naturaleza
agresiva del fésforo. No obstante, la gran mayoria de las lesiones presentes en un
paciente individual son consecuencia de la combustidn de las ropas, la cual provoca
quemaduras convencionales.

Las ropas contaminadas se deben retirar de inmediato, adoptando las precauciones
necesarias para evitar la contaminacién del personal encargado de realizar esta tarea.
Las particulas de humo visibles se pueden retirar con una espatula o con un bisturi
y se deben colocar en un recipiente con agua para evitar que permanezcan en la
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atmoésfera. Las quemaduras por fésforo se deben aislar del oxigeno, manteniéndolas
continuamente humedas con abundante cantidad de agua, recubriéndolas con
apositos embebidos en agua o sumergiendo la parte afectada en un recipiente lleno
de agua. Es importante evitar por todos los medios que las lesiones se sequen.

El fundamento del tratamiento quirdrgico consiste en identificar y eliminar las
particulas de fosforo residuales. La herida himeda se puede irrigar con una sustancia
neutralizante. La aplicacién de una solucién, recién preparada, de sulfato de cobre al
1% determina que el sulfato de cobre se combine con el fésforo para formar sulfuro
de cobre de color negro, lo que impide la oxidacion del fésforo y permite identificar
las particulas deletéreas. Las particulas negras resultantes se pueden extraer con
pinzas y colocar en un recipiente con agua. Es importante que la solucién de sulfato
de cobre aplicada esté muy diluida (de color celeste muy claro), puesto que la
absorcién se asocia con riesgo de hemdlisis e insuficiencia renal aguda. La solucién
de sulfato de cobre aplicada se debe eliminar de inmediato, mediante el lavado de
la superficie tratada. Si no se dispone de una solucién de sulfato de cobre, se puede
dejar el quiréfano a oscuras para poder identificar las particulas de fésforo residuales
fosforescentes, extraerlas minuciosamente con una pinzay colocarlas en un recipiente
con agua.

Es sumamente importante evitar que las heridas con fésforo se sequen y el fésforo
vuelva a entrar en combustién en el quiréfano y se recomienda utilizar compuestos
anestésicos no inflamables. Luego, se procede a desbridar y a cubrir con apositos
todas las quemaduras en la forma convencional.

El fésforo puede causar hipocalcemia e hiperfosfatemia y esta indicada la
administracion de calcio por via IV. El fésforo absorbido puede ejercer efectos téxicos
en los siguientes érganos:

- sistema nervioso central: delirio, psicosis, convulsiones, coma;

- aparato digestivo: célicos abdominales, melena;

« higado: hepatomegalia, ictericia;

- riflones: proteinuria, necrosis tubular aguda;

« sangre: trombocitopenia, hipoprotrombinemia;

« miocardio: arritmias ventriculares, miocarditis.

15.10.3 Lesiones provocadas por el napalm

El napalm, o gasolina gelatinosa, es un compuesto muy combustible que se adhiere
a la ropa y a la piel, mientras continda ardiendo y provoca quemaduras profundas y
extensas. La combustion incompleta del oxigeno atmosférico alrededor de la victima
causa un aumento agudo de la concentracién de monoéxido de carbono que puede
conducir a la pérdida del conocimiento e incluso a la muerte. El calor intenso y los
vapores de benceno, a menudo, provocan quemaduras por inhalacién.

Las quemaduras por napalm invariablemente son de espesor completo y se asocian
con coagulacién de los musculos y de otros tejidos profundos. La nefrotoxicidad es
una complicacién grave de la rabdomidlisis, y ello determina que la tasa de mortalidad
sea elevada en relacion con el porcentaje de superficie corporal total afectada. Una
guemadura de espesor completo que abarque tan sélo el 10% de la superficie corporal
total puede provocar una insuficiencia renal. Es importante mantener al paciente
debidamente hidratado y alcalético; puede ser necesario administrar manitol para
preservar la funcion renal.

El tratamiento inicial requiere extinguir la combustion del napalm mediante
sofocacion (es decir, privacion de oxigeno). A diferencia del fésforo, el napalm no
vuelve a entrar en combustién al ponerse nuevamente en contacto con el aire. El
tratamiento quirdrgico comprende la eliminacién del napalm mediante una espatula
o un cuchillo. Luego, se procede a desbridar la herida hasta un nivel profundo para
eliminar todo contaminante residual adoptando precauciones para evitar el contacto
(técnica“sin contacto”) y a colocar un apésito convencional.
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15.10.4 Magnesio

Las bengalas liberadas desde los aviones, para evitar los misiles buscadores de calor
contienen magnesio, cuya combustién desprende una gran cantidad de calor. El
magnesio puede llegar al suelo y provocar incendios y quemadauras. El calor intenso
asociado con la combustiéon del magnesio provoca una quemadura de espesor
completo, que se debe desbridar hasta llegar a los tejidos profundos no contaminados,
mediante la técnica “sin contacto”. En algunos informes de los equipos quirdrgicos
del CICR (Kabul, Afganistan), se mencionan efectos colaterales téxicos secundarios a
la absorcion de magnesio (andlogamente a lo observado con el fésforo), pero estos
datos no han sido confirmados.

15.10.5 Armas quimicas vesicantes

A diferencia de otros compuestos que causan quemaduras especificas, las armas
quimicas han sido prohibidas por tratados internacionales®. Sin embargo, algunos
Estados retuvieron reservas de estas armas que pueden destinar a un uso militar o
ser liberadas en la atmosfera, si se bombardean los depdsitos de almacenamiento.
Algunos compuestos quimicos pueden cumplen una funcién doble: se pueden
utilizar en armas y se utilizan, en forma generalizada, con fines civiles (p. €j., el cloro
utilizado para desinfectar las instalaciones publicas de abastecimiento de agua).

Las armas quimicas tradicionales ejercen efectos neurotoxicos o vesicantes
(ampollantes); estas uUltimas sustancias causan quemaduras de la piel y lesiones por
inhalacién. Los compuestos vesicantes (gas mostaza, lewisita, fosgeno) provocan
quemaduras cutdneas semejantes a las quemaduras causadas por llamas.

La ropa de los pacientes se debe retirar y destruir. Luego, se procede a descontaminar
al paciente, mediante el lavado con una cantidad abundante de agua y jabon. Es
necesario adoptar las debidas precauciones, para evitar la contaminaciéon, por el
agente quimico, del personal hospitalario, los equipos utilizados y otros pacientes.
Los protocolos de descontaminacion adecuados contemplan el uso de ropa y
equipos protectores (mascarillas, guantes, botas, etc.) por parte de los socorristas y
del personal hospitalario.

Una vez completada la tarea de descontaminacién, las quemaduras se tratan en
forma convencional, pero se recomienda utilizar la técnica “sin contacto” durante el
desbridamiento y adoptar las precauciones necesarias, para la destruccion de la ropa
contaminada. Es importante vigilar estrechamente la funcién respiratoria del paciente.
La inhalacién de vapores quimicos provoca quemaduras de la mucosa respiratoria y
el desarrollo del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). A veces, es necesario
recurrir a la respiracion asistida.

4 Protocolo de Ginebra de 1925 (Protocolo relativo a la prohibicién del empleo en la guerra de gases asfixiantes,
toxicos o similares y de medios bacteriolégicos); Convencién, de 1993, sobre la prohibicién del desarrollo, la
produccion, el almacenamiento y el empleo de armas quimicas y sobre su destruccion.
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ANEXO 15.A Nutricion de los pacientes con
quemaduras graves: calculo de los
requerimientos nutricionales

Requerimientos caldricos = gasto de energia basal x factor de estrés x factor de
actividad
El gasto de energia basal se calcula de la siguiente manera:

[66 + (14 x peso corporal en kg) + (5 X estatura en cm) - (6,8 X edad en afos)]

El factor de estrés para procedimientos de escasa envergadura es 1,3; para traumatismos
esqueléticos,1,35; para septicemia, 1,6 y para quemaduras importantes, 2,1.

El factor de actividad es 1,2 para los pacientes en cama y 1,3 para los pacientes
ambulatorios. En las mujeres, los requerimientos nutricionales son alrededor de un
4% menos que en los hombres de tamaiio corporal y edad similares.

Ejemplo
En el caso de un hombre de 25 afos de 60 kg de peso y 170 cm de estatura, confinado en
cama con una quemadura importante, los requerimientos caléricos seran los siguientes:

[66 + (14 x 60) + (5% 170) - (6,8 x 25)] X 2,1 X 1,2 = 3.997 kcal/dia.

Requerimientos de proteina, glucosa y grasas

El requerimiento proteico diario en pacientes con quemaduras agudas es de 2 g/kg en
adultos y 3 g/kg en los nifos. Las proteinas aportan aproximadamente 4 kcal/g (en el
ejemplo més arriba, 120 g y 480 kcal).

El requerimiento diario de glucosa es de unos 6 g/kg/dia en las quemaduras.
La glucosa aporta 4 kcal/g (360 g y 1.440 kcal, en el ejemplo).

La diferencia entre el requerimiento energético calculado (3.997 kcal) y la energia
aportada por las proteinas y la glucosa se debe compensar con grasas.

El requerimiento diario de grasa = 3.997 kcal - 480 - 1.440 = 2.077 kcal.
Cada gramo de grasa aporta 9 kcal; por lo tanto, 2.077 +~ 9 =231 g de grasa.

Cuanto mayor es el volumen y la concentracién de grasa, mayor serd la probabilidad
de que el paciente sufra diarrea. En un adulto con una quemadura importante es
razonable administrar 3 litros de alimento diario; por lo tanto, para el paciente del
ejemplo estaria indicado preparar un “céctel” que contenga 40 g de proteinas, 120 g
de glucosay 80 g de grasa por litro.

Preparacion de una solucion de alimentacion enteral de alto contenido
energético para pacientes quemados

Ingredientes Glucosa Proteinas Grasa Keal
l:](;) glﬁ44 ml) de leche descremada 44 40g 385
80 g (80 ml) de aceite comestible 80g 720
50 g (50 ml) de azdcar 509 200
1 banana (15 mEqg. de potasio) 25¢ 110
Agregar:
3gdesal.

3 tabletas de un antidcido que contenga calcio.

1 tableta diaria de un complejo multivitaminico.

Tabletas de sulfato ferroso + dcido félico.

30-60 mg de codeina por litro, alivian el dolor y atendan la diarrea.

(ada huevo contiene 15 g de proteinas; tener presente el riesgo de salmonelosis asociado con los huevos crudos.

En la medida de lo posible, complementar la alimentacién por sonda con la administracion de huevos cocidos por
via oral.

Agregar agua hervida y filtrada hasta completar 1.000 ml de solucién. Total 1,415 keal por litro.
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Mezclar la leche en polvo con una pequeia cantidad de agua, hasta obtener una pasta;
agregar azucar, sal, tabletas trituradas y aceite. Agregar lentamente agua, mezclando
bien, simultdneamente; agregar un platano triturado y mezclar meticulosamente (en
la medida de lo posible, con licuadora). Filtrar la mezcla a través de gasas y conservarla
en el refrigerador. Irrigar la sonda de alimentacién periédicamente con agua para
evitar su obstrucciéon. Administrar en el curso de 24 horas.
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LESIONES LOCALES POR FRIiO

16.1 Fisiologia de la regulacion térmica

Nunca se podra subrayar demasiado la importancia de la prevencién y el tratamiento
de las lesiones locales por frio durante un conflicto armado. Si bien son mas frecuentes
en los climas értico y subartico, las lesiones por frio se pueden producir en cualquier
circunstancia en la que se combinen el frio, la humedad y la inmovilidad. Los lugares
en alturas elevadas pueden tener un clima frio, aun en regiones de clima tropical o
templado. El viento es un factor agravante en cualquier circunstancia.

La temperatura corporal normal se mantiene a través del equilibrio entre la
produccién y la eliminacion de calor, y es regulada por el “termostato” hipotaldmico.
Por lo menos, un 95% del calor, producido por el metabolismo visceral y muscular
se elimina normalmente hacia el medio ambiente, mediante mecanismos de
conduccion, conveccidn, radiaciéon y evaporacion, principalmente a través de la piel
y los pulmones; la eliminacién de calor producida en la zona de la cabeza y el cuello
representan entre un 20% y un 30% del total. La piel disipa calor principalmente a
través de la regulacion de su caudal sanguineo, el cual puede variar entre 50 y 7.000
ml/min.

En un medio ambiente frio, la temperatura central (la temperatura de las visceras
vitales) se conserva disminuyendo la eliminacién de calor mediante la vasoconstriccién
periférica y aumentando la produccién de calor mediante contracciones musculares
involuntarias (escalofrios). Si la eliminacién de calor es mayor que la produccidn, la
temperatura central comienza a descender y se instala la hipotermia. La humedad y el
viento aumentan el efecto del frio al favorecer la pérdida de calor corporal.

En los tejidos periféricos sometidos a la accion de bajas temperaturas, la humedad y
el viento, y el contacto con una superficie fria (metal), las lesiones locales producidas
por el frio pueden ser consecuencia de efectos vasomotores o celulares, incluida la
formacion intracelular de cristales de hielo.

16.2 Tipos de lesiones locales por frio

Las lesiones locales por frio pueden manifestarse a temperaturas por arriba o por
debajo del punto de congelacién y se clasifican como lesiones no congelantes o
congelantes.

16.2.1 Lesiones no congelantes

Estas lesiones también se conocen con los nombres de “pie de inmersién” o “pie
de trinchera” y se observan tras la exposicion prolongada a bajas temperaturas
ambientes, por arriba del punto de congelacién asociadas con mucha humedad y
con inmovilizacion. Estas lesiones se observaban, con frecuencia, durante las guerras
de trinchera de la Primera Guerra Mundial, de ahi, el nombre de “pie de trinchera”. La
humedad y el enfriamiento de los pies durante un tiempo prolongado, como puede
suceder en la jungla o en un arrozal, se asocian con la lesién conocida como “pie de
inmersién”. Estas lesiones se diagnostican y tratan como otras lesiones causadas por
el frio, salvo que estd contraindicada la inmersién de los pies en agua caliente o tibia.

16.2.2 Lesiones congelantes

Este tipo de lesion también se denomina “congelacion” y puede ser superficial
(afecta solamente la piel y el tejido subcutaneo) o profunda (afecta a estructuras mas
profundas, como los musculos).

La congelacién afecta las extremidades y las partes corporales expuestas, como la
nariz, las orejas, etc. En una fase temprana de la lesién no es facil distinguir una lesion
superficial de una lesién profunda.

i

Figura 16.1

Paciente con“pie de trinchera” en ambas
extremidades.
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16.2.3 Signosy sintomas locales

Los signos y sintomas locales comprenden:

* parestesias;

- entumecimiento e insensibilidad a los pinchazos;

« palidez (color blanco ceroso o manchas azules en la piel);

- problemas motores, que inducen a la paralisis;

- consistencia firme de la parte afectada;

- tumefaccion edematosa (especialmente en las lesiones no congelantes), seguida de
formacién de ampollas después de transcurridas de 24 a 36 horas.

16.3 Tratamiento

16.3.1 Primeros auxilios y traslado

El congelamiento prolongado de una parte corporal se asocia con menos riesgo de
destruccidn tisular que la exposicion a un ciclo de descongelacién, recongelacién
y descongelacion. Una persona puede seguir caminando con un pie congelado,
mientras éste permanezca congelado, pero el dolor y la tumefacciéon que aparecen,
después de la descongelacién le impediran la ambulacion. Este fenémeno se debe
tener presente antes de administrar un tratamiento prehospitalario; a veces, es
referible trasladar al paciente hasta un refugio adecuado en lugar de comenzar el
tratamiento con medios insuficientes.

Es necesario trasladar a la victima hasta un lugar protegido, con la mayor rapidez
posible. Se deben retirar las medias y el calzado, evitando el traumatismo de la piel.
Aligual que en el caso de los pacientes quemados, también se deben retirar todos los
elementos constrictivos, como los anillos.

Dado que las lesiones locales por frio generalmente coexisten con algun grado de
hipotermia central, la temperatura corporal general se debe incrementar mediante la
administracién de bebidas calientes, el empleo de mantas, o el contacto interpersonal.
Es importante evitar que la extremidad congelada se descongele antes de que se
normalice la temperatura central.

Después de corregir la hipotermia se debe recurrir a cualquier tipo de transferencia de
calor para calentar la parte corporal afectada (contacto interpersonal, colocar el pie
debajo de la axila, soplar en la mano). El recalentamiento rapido en agua caliente (40°C
- 42°C o temperatura que permita la inmersion apenas tolerable del codo) solamente
estd indicado cuando se sabe con certeza que se puede evitar la recongelacién.

La analgesia es esencial, porque la descongelacion de una lesion congelada es
sumamente dolorosa.

No se debe:

- frotar ni masajear los tejidos danados;

- aplicar pomadas ni otras medicaciones topicas;
« romper las ampollas

- recalentar mediante la exposicién al fuego, al calor radiante o al agua
excesivamente caliente.
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16.3.2 Tratamiento en el hospital

En primer lugar se debe tratar la hipotermia central mediante el recalentamiento
externo con mantas y bafios de agua caliente. En los casos graves (temperatura
central menor de 30°C), con congelacién asociada o sin ella, el calentamiento central
tiene prioridad sobre el calentamiento periférico, debido al riesgo de “caida posterior”.
Este efecto consiste en la disminucion de la temperatura corporal central durante el
calentamiento de la periferia del cuerpo. El recalentamiento de los miembros induce
una vasodilatacién local con derivacion de la sangre fria estancada hacia la porcion
central del cuerpo; este fenédmeno puede provocar arritmias y un paro cardiaco. Las
medidas destinadas a aumentar la temperatura corporal central comprenden la
administracion de liquidos calientes por via IV; enemas rectales y lavados vesicales,
gastricos y peritoneales a una temperatura de 37°C. La supervisiéon de la temperatura
central requiere un termémetro de bajos registros (véase el Capitulo 18).

La hipotermia es prioritaria con relacién a la lesion local
por frio.

El recalentamiento general debe preceder al
recalentamiento local.

Después de corregir la hipotermia, se puede centrar la atencion en la lesién local. Las
heridas superficiales se pueden recalentar rapidamente en agua a una temperatura
de 400°C-42°C. En el caso de una lesiéon profunda, si el miembro sigue congelado o
frio y en vasoconstriccion se debe recalentar con calor seco a 37°C-39°C. Aun cuando
el frio haya afectado a un solo miembro, se deben recalentar las dos extremidades
conjuntamente, hasta que los lechos ungueales presenten un color rosado. Durante
el proceso de recalentamiento, esta indicada la administracion de oxigeno al 100%
calentado y humidificado.

Si el paciente estd en coma, se debe tener presente que recién se lo puede declarar
muerto, después de haber completado el recalentamiento (temperatura central:
33°(Q).

El 4cido acetilsalicilico es sumamente eficaz para el alivio del dolor y quizas contribuya
a evitar la destrucciéon tisular. Se puede agregar petidina, segin necesidad. El
analgésico preferido en pacientes con una lesién por inmersion es la amitriptilina. Se
deben administrar la vacuna antitetdnica y penicilina. El paciente debe abstenerse de
fumar.

Heparina, anticoagulantes, corticoesteroides, antihistaminicos y dextran endovenoso
mostraron ser de poco beneficio. No hay acuerdo acerca del uso de la simpatectomia.

16.3.3 Cuidados ulteriores

Una vez completado el recalentamiento es poco lo que se puede hacer para modificar
la evolucién natural.

El tratamiento fundamental es el cuidado conservador de
la lesion.

Los pilares fundamentales del tratamiento conservador son los cuidados de
enfermeria y la fisioterapia. Las extremidades se deben apoyar sobre sdbanas estériles
y debidamente protegidas. Entre los dedos de las manos y los pies se deben colocar
torundas de algodon. La aplicacion de apésitos embebidos con una solucion caliente
de povidona yodada dos veces por dia ayuda a prevenir las infecciones superficiales.
Cuando aparecen ampollas se deben tomar precauciones para evitar romperlas. No se
debe permitir que las ampollas se sequen. El miembro se debe colocar de manera que
se evite, en la mayor medida posible, la compresién de la parte afectada. La realizacién
de ejercicios activos y la elevacién de las extremidades quemadas contribuirdn a
mejorar el resultado funcional.
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Durante las primeras semanas posteriores a la congelacion, es dificil predecir el grado
de destruccion tisular secundario a una lesién congelante, pero por lo general es de
menor magnitud que la esperada. Por lo tanto, es necesario esperar hasta que el tejido
danado devenga necrético y momificado con una linea de demarcacién neta que lo
separe del tejido sano y la amputacion esponténea de los dedos de las manos o los
pies. Aligual que en el caso de las quemaduras, puede ser necesaria la escarotomia de
las lesiones circunferenciales e incluso una fasciotomia.

Se debe esperar hasta que aparezca una linea de
demarcacion neta que separe el tejido necrético del tejido
viable.

El principio fundamental del tratamiento quirdrgico de las lesiones locales por frio
consiste en evitar la escisién de los tejidos, excepto si se presenta una infeccién
secundaria. La idea es dejar que el proceso evolucione naturalmente: “congelamiento
en invierno, amputacién en verano”.
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Capitulo 17

ANESTESIA Y

ANALGESIA EN

LA CIRUGIA DE
UERRA'

1 Una gran parte de este capitulo se basé en el informe del taller para anestesistas jefes, que tuvo lugar en Ginebra
en noviembre de 2002 (véase la Introduccion).



CIRUGIA DE GUERRA

318

17.

17.1
17.2
17.3

174
17.4.1

17.4.2.

17.4.3
17.4.4

17.5
17.5.1
17.5.2

ANESTESIA'Y ANALGESIA EN LA CIRUGIA DE GUERRA
Introduccién

Métodos de anestesia

Anestesia local y regional

Anestesia disociativa con ketamina
Consideraciones generales
Ketamina IM y bolo IV

Anestesia por infusién de ketamina
Analgesia con ketamina

Tratamiento del dolor posoperatorio
Pautas generales
Sistemas de puntuacién para el dolor

ANEXO 17. A Protocolos del CICR para el tratamiento del dolor

317
319
320
321

322
322
323
323
324

324
324
325

326
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17.1 Introduccion

Se recomienda aplicar practicas estdndar de anestesia, como las empleadas en la
medicina del trauma. Sin embargo, la administraciéon de una anestesia segura y eficaz
en condiciones de recursos limitados tal vez sea el mayor desafio en el contexto del
trabajo hospitalario. Es necesario aceptar numerosas limitaciones relacionadas con
cuestiones de seguridad, la falta de infraestructura y las dificultades logisticas.

Recordatorio para los cirujanos: las operaciones son
“mayores” o “menores”.

Cualquier tipo de anestesia es potencialmente letal.

Este capitulo no esta destinado a los anestesistas, sino que presenta un panorama
general de lo que los cirujanos deben saber acerca de la anestesia, cuando trabajan
en condiciones precarias. Los motivos que justifican estas recomendaciones son los
siguientes:

1. Las operaciones pueden ser“mayores” o0 “menores’, pero no existe una anestesia
“menor”. Cualquier tipo de anestesia es potencialmente letal. Los limites de la
actividad quirurgica en el quiréfano no estan determinados por la pericia del
cirujano sino mas bien por el nivel de competencia y complejidad del equipo
de anestesiologia. Es el anestesista quien comunica al cirujano lo que se puede
hacery no a la inversa. El cirujano debe comprender y aceptar estas limitaciones.
Solamente existe otro factor limitante cuya importancia es igual o mayor que
la de la anestesia, para determinar el grado de complejidad de la intervencién
quirargica: la calidad de los cuidados de enfermeria posoperatorios.

2. Entiempo de conflicto es posible que el cirujano no pueda contar con los
servicios de un anestesista. Ante esta circunstancia, el cirujano debe saber
cémo administrar una anestesia segura y eficaz, para poder llevar a cabo los
procedimientos vitales mds importantes y basicos. Son muchas las cosas que un
cirujano solo puede hacer en el dmbito de la anestesiologia. Un conocimiento
cabal de las técnicas de anestesia local, practicas seguras y baratas, puede ser
sumamente Util en condiciones de recursos limitados.

3. Ademads, en muchos paises los cirujanos son mucho mas numerosos que los
anestesistas, y es muy probable que esta situacion se mantenga en un futuro
cercano. Muchas veces, en paises con bajos ingresos, la anestesia es administrada
por una enfermera o un técnico, guiados por el cirujano, quien asume la
responsabilidad médica y debe conocer las indicaciones y las contraindicaciones
mas importantes de los distintos métodos de anestesia. Evidentemente, el
cirujano también debe conocer cabalmente las posibles complicaciones de las
técnicas de anestesia utilizadas y las formas de prevenirlas y tratarlas.

Seria demasiado pretencioso tratar de explicar la administraciéon sin riesgos de
anestesia en tan soélo algunas paginas. Este capitulo resume los preceptos basicos
que debe conocer el cirujano. Para una descripcion mas completa de las técnicas de
anestesia adecuadas, a las que puede recurrir un cirujano o cualquier otro médico
que deban desempenar sus tareas con recursos limitados, el lector puede consultar
los excelentes textos enunciados en la Bibliografia seleccionada.
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Figuras 17.1.1-17.1.4

Equipamiento estandar del CICR para anestesia.

R. Aburabi / CICR

Figura 17.1.1

Quiréfano tipico: obsérvese la maquina para la
inhalacion de anestesia y el concentrador de
oxigeno.

M. Baldan/ CICR

Figura 17.1.2

Oximetro de pulso para monitorear al paciente;
laringoscopio y tubo endotraqueal, bolsa para
ventilacion manual.

C.Gerber/CICR

Figure 17.1.3
Bomba para aspiracidn, accionada con el pie.

M. Baldan / CICR

Figura17.1.4
Bomba para aspiracion eléctrica.

320
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Los aspectos mencionados a continuacion resultaron ser especialmente
importantes para los anestesistas del CICR y pueden ser de utilidad para otras
organizaciones humanitarias o para el personal extranjero que desempena sus
tareas en un entorno bélico, en un contexto nuevo que no les es familiar:

- La presencia de un buen intérprete, preferentemente con conocimientos de
medicina, es esencial para comunicarse con los pacientes.

+ El desconocimiento de los materiales de anestesiologia y de las condiciones
locales aumenta la probabilidad de complicaciones. Es fundamental la
presencia de un asistente familiarizado con las normas y costumbres locales.

+ Laayuda de una segunda persona (otro médico, un enfermero),
preferentemente con conocimientos de anestesiologia, es imperativa en todos
los procedimientos con anestesia.

+ La determinaciéon del momento en que el paciente ingiri6 la tltima comida
puede ser dificil, sobre todo en el caso de los nifos amamantados.

+ Muchos de los heridos estan severamente deshidratados (principalmente en
climas calurosos). Es importante corregir la hipovolemia antes de comenzar la
intervencién quirurgica.

- No es necesario administrar premedicacion en forma sistematica.

« Las transfusiones sanguineas pueden plantear problemas (necesidad de
negociar con los miembros de la familia o del clan) y requieren la puesta
en marcha de los procedimientos locales para recolectar sangre. Si existe la
probabilidad de que el paciente necesite una transfusion, estos mecanismos se
deben activar en una fase temprana.

17.2 Métodos de anestesia

Las técnicas de anestesia local y regional son muy eficaces y se pueden aplicar en
numerosas situaciones, aunque en general se las subvalora y, por lo tanto, se las
emplea con menor frecuencia de la aconsejable. Por ejemplo, una amputacién por
debajo de la rodilla o una cesarea se pueden llevar a cabo con anestesia local. Estas
técnicas eliminan el riesgo de vémitos y aspiracion, sobre todo cuando no es posible
determinar con certeza cuando ingirié el paciente la Ultima comida.

Es posible que el oxigeno, el 6xido nitroso y otros anestésicos volatiles no se
encuentren disponibles en cantidad suficiente. En un escenario de combate, el empleo
de cilindros de oxigeno esta contraindicado. Esto se debe no sélo a que la recarga
y el transporte de los cilindros son maniobras dificiles y peligrosas, sino también
a que un tubo de oxigeno equivale a una bomba. En estos casos, el CICR recurre
sistemdaticamente a los concentradores de oxigeno controlados por un oximetro de
pulso, aunque estos dispositivos requieren un suministro de electricidad.

La ketamina es el compuesto anestésico de eleccion para las intervenciones
quirdrgicas mayores realizadas por el CICR. El equipo necesario para la administracién
de ketamina es minimo y ni siquiera se necesita un concentrador de oxigeno. El
agregado de un relajante muscular permite obtener una anestesia general completa.
Cuanto mas alejado se encuentre el hospital de la zona de conflicto, mayor sera la
complejidad del equipamiento disponible y, por lo tanto, de las técnicas de anestesia
empleadas.

Es esencial que todos los cirujanos conozcan cabalmente las caracteristicas principales
de los compuestos anestésicos enumerados a continuacion.



17.3 Anestesialocal y regional

ANESTESIA Y ANALGESIA EN LA CIRUGIA DE GUERRA

El factor de mayor importancia clinica en todas las formas de anestesia local y regional
es permitir que transcurra suficiente tiempo para que el compuesto anestésico
actde. El error mas frecuente consiste en infiltrar un anestésico local y proceder
inmediatamente a efectuar la incision.

Técnica Indicacion Farmaco de eleccion Yolumen Comentarios
recomendado
Sino estd
. . disponible,
o Oxibuprocaina al lisponible,
Oftdlmica 0.4% lidocaina (xilocaina)
: ' al 2% o0 al 4% en
Anestesia forma de colirio
superficial —
Lidocaina al 2%
en gel o lidocaina
Mucosa 2
al 5% en aerosol
nebulizador
Si se requiere un
volumen mayor
Lidocaina al 1% con de 40 ml, diluir
En general ) 40ml
adrenalina con un volumen
» equivalente de
Infiltracion de solucion fisiolégica
anestesia local
El empleo de
Dedos de lasmanos | ., . o adrenalina se
. . Lidocaina al 1% sin . .
0 los pies, orejas, . 20ml asocia con riesgo
adrenalina
pene de gangrena
isquémica
- Lidocainaal 2%sin | 2a4
Bloqueo digital .
adrenalina ml por dedo
Lidocaina al 2% con Cuando se desee
adrenalina la realizacion
0 temprana de
. L movimientos
: Axila: bloqueodel | hypivacainaal 0,5% | 39340 ml
Bloqueo nervioso plexo braquial con adrenalina
Permite una
analgesia sensitiva
prolongada
. L Cuando se desee
Bloqueo intercostal | Bupivacainaal 0,5% | 2ml .
. . . . una analgesia
(térax en batiente) | con adrenalina para cada nervio
prolongada
Anestesia regional . Lidocaina al 0,5%
. 9 Miembro : L7 4o ml
intravenosa sin adrenalina
Bupivacaina al .
Bloqueo E, Ampolleta de dosis
. 0,5% en dextrosa e
subaracnoideo 3 Gnica hiperbdrica
al 5%
Anestesia raquidea Requiere
Bubivacainaal 7a30ml condiciones de
. upivacainaa g . A
Epidural 0 52/0 seq(in el nivel de higiene adecuadas
! anestesia deseado | No emplear en

forma sistematica

Cuadro 17.1 Farmacos anestésicos de eleccion para la administracion de anestesia local y regional.

Las dosis presentadas en el Cuadro 17.1 son para pacientes adultos. Como regla
general, la dosis maxima es 3 mg/kg (en un adulto, 200 mg), para la lidocaina sin
adrenalina y el doble (6 mg/kg), para la lidocaina con adrenalina.
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M. Baldan / CICR

Figura 17.2
Farmacos para administrar anestesia general
con ketamina.
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17.4 Anestesia disociativa con ketamina

Los componentes principales de una anestesia general segura y eficaz son los
siguientes:

- pérdida del conocimiento (hipnosis),

- analgesia,

« amnesia,

« inmovilidad/relajacién muscular.

La ketamina es el anestésico de eleccién para la cirugia de
guerra mayor, en condiciones de recursos limitados.

17.4.1 Consideraciones generales

La ketamina es sumamente segura y se puede administrar por via intramuscular o en
la forma de una infusion o un bolo intravenosos.

La ketamina induce amnesia, analgesia y un estado disociativo. El paciente
experimenta una sensaciéon de indiferencia con respecto al entorno, pero sus reflejos
se mantienen intactos, sobre todo el reflejo laringofaringeo que protege la via
aérea. Es frecuente que el paciente anestesiado con ketamina abra los ojos, profiera
gritos y mueva las extremidades y estas acciones se consideran normales; es decir,
a pesar de mostrar este comportamiento, el paciente se encuentra anestesiado. La
ketamina puede provocar alucinaciones y se debe combinar con un sedante, como
la benzodiazepina (el diazepam es barato, pero su inyeccién provoca ardor local; el
midazolam no es irritante, pero es oneroso).

La ketamina induce un aumento del gasto cardiaco y de la presion arterial y, por
lo tanto, es especialmente util en pacientes con shock hemorragico. La ketamina
dilata los bronquios, pero también aumenta las secreciones bronquiales y salivales.
Se recomienda premedicar al paciente con atropina, para inhibir el aumento de
estas secreciones. Existen contraindicaciones importantes para la administraciéon de
atropina: taquicardia pronunciada, hipertension, estenosis valvular, hipertiroidismo
y fiebre. Ademas, la ketamina aumenta el tono muscular, lo que determina que si
no se la administra juntamente con un relajante muscular dificulta la laparotomia y
especialmente la sutura de la pared abdominal.

No existe ninguna contraindicacién absoluta para la anestesia con ketamina. Las

contraindicaciones relativas son las siguientes:

« trastorno psiquiatrico,

« estenosis adrtica o mitral,

« hipertiroidismo no tratado,

- eclampsia,

- epilepsia,

« necesidad de una intervencién quirdrgica ocular. Esta contraindicacion se debe al
nistagmo asociado, el cual provoca movimientos del globo ocular que dificultan la
operacion.

La administracién de ketamina en pacientes con un traumatismo craneoencefalico o
un aumento de la presion intracraneal es motivo de debates, aunque la controversia se
basa en muy escasos datos comunicados a principios de la década de 1970. El enfoque
conocido como medicina basada en la evidencia indica que en la actualidad no existe
ninguna contraindicacién para la administracién de ketamina en estos pacientes, y la
practica sistematica del CICR comprende el empleo de ketamina como anestésico en
pacientes tratados con una craneotomia (véase Bibliografia seleccionada).

Las ventajas de la ketamina son las siguientes:

« su administracion es sencilla y rapida, y el comienzo de accién es rapido;
. essegura;

« induce anestesia, amnesia y analgesia;

- estimula la circulacion;

+ preserva una respiracién normal (inyeccién intravenosa muy lenta);
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« preserva intactos los reflejos protectores de las vias aéreas en la mayoria de los
casos. No obstante, existe el riesgo de vémitos y es importante que el personal
auxiliar esté preparado para aspirar la boca y estabilizar la via aérea;

- preserva la irrigacién sanguinea cerebral;

- es especialmente adecuada para los neonatos.

17.4.2. Ketamina IM y bolo IV

La ketamina se puede administrar indistintamente por via intramuscular o en forma
de bolo intravenoso. En el Cuadro 17.2, se comparan ambas vias de administracion.

Ketamina IM Ketamina en bolo |V
Indicaciones Intervencién quirdrgica de breve duracién | Intervencién quirtirgica de breve duracién (10 a
(10 a 20 minutos). 20 minutos).
Anestesia en los nifios (se la administra Induccion de anestesia.
mientras la madre sostiene al nifio en los
brazos).
Inyecciones repetidas para reemplazar el
apdsito en pacientes quemados con escasas
posibilidades de acceso a una vena.
Premedicacion | Preferible si el tiempo lo permite. Preferible si el tiempo lo permite.
En los nifios se puede administrar diazepam
por vias oral o rectal
Técnica La ketamina y la atropina se pueden Colocar un catéter intravenoso e inyectar
mezclar en la misma jeringa. atropina.
El diazepam se debe administrar conuna | Inyectar una solucion diluida de diazepam muy
jeringa independiente. lentamente en el curso de tres minutos hasta la
aparicion de somnolencia.
Inyectar la ketamina muy lentamente en el
curso de un minuto (la inyeccion rapida puede
provocar un paro respiratorio).
Periodo de 5a 10 minutos A partir del minuto el paciente puede tolerar
latencia estimulos dolorosos (incision cutdnea).
Anestesia En caso necesario, se puede administrar Después de transcurridos 10 a 15 minutos, el
prolongada: una segunda inyeccion antes de que paciente comienza a percibir dolor y reacciona
segunda dosis | desaparezca el efecto de la primera. a los estimulos con movimientos y emision de
vocablos. Esta reaccion no se debe confundir con
los movimientos normalmente observados bajo
los efectos de la ketamina.
Administrar otro bolo intravenoso: un tercio a la
mitad de la dosis inicial.

Cuadro 17.2 Comparacion de la anestesia con ketamina administrada por via intramuscular con la
ketamina administrada en bolo intravenoso.

En situaciones especiales (anestesia con ketamina a repeticién con “resistencia a la
ketamina”secundaria o movimientos excesivos de las extremidades), se puede agregar
una o mas de las medicaciones siguientes segun la reaccién de cada paciente:

+ 50 a 100 mg de tramadol 0 5 a 10 mg de morfina,

+ 10 a 25 mg de prometazina,

+ 50 a 100 mg de tiopental.

17.4.3 Anestesia por infusion de ketamina

Esta es la técnica preferida en la practica del CICR. Este método no sélo permite
ahorrar ketamina, sino también realizar una operacién mas prolongada, sin necesidad
de administrar numerosas inyecciones. Esta técnica se puede emplear después
de la inducciéon de la anestesia, mediante un bolo IV o como método de induccién
propiamente dicho.

M. Kruck / CICR

Se mezcla la ketamina con solucidn fisioldgica y se la administra en una vena distinta
a la empleada para la rehidratacion. La velocidad de la infusién se ajusta segun la
respuesta del paciente, tanto para la induccién como para el mantenimiento de la
anestesia.

Figura 17.3
Infusion de ketamina.
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EXPERIENCIA DEL CICR

En el taller para anestesistas jefes, se recomendé que en circunstancias
excepcionales (p. ej., una emergencia extrema, con un equipo quirdrgico del
CICR muy pequeno, ninguna intencién de formar al personal local y equipo
que se retirara posteriormente), el CICR emplee pequeios respiradores
portatiles, para “liberar las manos” del anestesista. Estos respiradores deben
poder funcionar con un concentrador de oxigeno (para ello, se requiere el
suministro constante de energia eléctrica), en lugar de aire comprimido u
oxigeno. Estos equipos se enviaron a Banda Aceh, Indonesia, después del
maremoto de 2006 que asolé esta region conflictiva, para tratar pacientes
afectados por una “epidemia” de tétanos observada en la zona.

La anestesia por infusion de ketamina se puede combinar con relajantes musculares
y con intubacién endotraqueal. Este enfoque representa el procedimiento estandar
del CICR, siempre que se requiera relajacion muscular. (p. ej., cirugia toracica o
abdominal). Como se menciond anteriormente, la ausencia de respiradores mecanicos
obliga a hacer respirar manualmente al paciente paralizado, mediante bolsa ambu y
mascarilla.

La ketamina puede producir alucinaciones, efecto que tiende a repetirse cada vez
que el paciente recibe el anestésico. La frecuencia de las alucinaciones difiere en los
distintos grupos de poblacién; los alcohdlicos y los drogadictos pueden presentar
reacciones extrafas. Ademas, en este subgrupo de pacientes no se llega a alcanzar
el estado de anestesia general deseado, salvo que se agregue un neuroléptico o un
opiaceo.

La incidencia y la gravedad de las alucinaciones se pueden atenuar, mediante la
administracién de 10 mg de diazepam por via IV, por lo menos 5 minutos antes de
la induccién y de otros 10 mg por via IM, al finalizar el procedimiento. Después de
finalizada la operacion los pacientes, a menudo, permanecen dormidos durante
varias horas. Es importante que se recuperen en un lugar tranquilo. En el momento
del despertar se debe evaluar la respuesta a las érdenes, como “saque la lengua” o
“levante la cabeza” En ocasiones estos pacientes emiten gritos, cantan y se mueven
activamente. Este comportamiento es normal y no implica riesgos.

17.4.4 Analgesia con ketamina

El efecto analgésico de la ketamina se puede aprovechar en numerosas situaciones.
Una de ellas estd representada por la necesidad de curaciones repetidas en pacientes
quemados. Para obtener analgesia, se administra una dosis inferior a la administrada
por via intramuscular, con fines anestésicos en pacientes a cuyas venas es dificil
acceder, como ocurre con frecuencia en casos de quemaduras graves (véase el Anexo
17. A: Protocolos del CICR para el tratamiento del dolor).

17.5 Tratamiento del dolor posoperatorio

El tratamiento adecuado del dolor postraumatico o posoperatorio no solamente
contribuye a aliviar el sufrimiento sino que ademds permite la movilizacién y la
fisioterapia tempranas, lo que ayuda a optimizar el resultado funcional.

17.5.1 Pautas generales

1. Se debe administrar analgesia antes del comienzo del dolor.

2. Serecomienda un tratamiento combinado. Los analgésicos son mas eficaces en
combinacién que solos; por ejemplo, la combinacién de paracetamol y de un
antiinflamatorio no esteroide (AINE) ejerce efectos aditivos, pues estos farmacos
actuan en sitios diferentes.
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3. Enlos casos indicados, otras formas de analgesia se complementan con la
infiltracién o el bloqueo con un anestésico local.

4. Los analgésicos inyectables actian con mayor rapidez y son mas eficaces si se
los administra en forma de un bolo IV, ajustando la dosis hasta lograr el efecto
deseado. Esta observacion es especialmente valida en pacientes con hipovolemia
y shock, en quienes la disminucion de la circulacién sanguinea periférica resta
eficacia a las vias intramuscular o subcutéanea.

5. Laeleccion de los farmacos se lleva a cabo teniendo presente la disponibilidad de
personal y de instalaciones. Por ejemplo, los opidceos son desaconsejados si no se
dispone del personal suficiente para la supervision de los pacientes.

6. Serecomienda utilizar un sistema de puntuacion para el dolor, sobre todo en
relacién con el dolor posoperatorio.

17.5.2 Sistemas de puntuacién para el dolor

La intensidad del dolor se puede medir de distintas maneras; se recomienda el
empleo de un sistema de puntuacion. La eleccion de la escala depende de varios
factores, incluidas las pautas culturales y el nivel de educacién de los pacientes y del
personal de enfermeria. En todas las escalas de puntuacion el encargado de evaluar la
intensidad del dolor es el propio paciente.

Los sistemas de puntuaciéon empleados con mayor frecuencia se basan en:

La evaluacion verbal

La intensidad del dolor dentro de las siguientes categorias:
- nula,

. leve,

« moderada,

- severa,

- extrema.

Escala de puntuacién
Se emplean nimeros del 0 al 10:
« 0 significa ausencia de dolor y 10 designa el peor dolor imaginable.

Escala analoga visual

Esta escala es andloga a la escala numérica. La intensidad del dolor se mide sobre una
linea que abarca 10 cm. El extremo izquierdo de la linea indica “ausencia de dolor”y
el extremo derecho indica “el peor dolor imaginable”. La puntuacion para el dolor esta
determinada por la distancia en centimetros desde entre el extremo izquierdo de la
lineay el punto indicado por el paciente.

La disponibilidad de los distintos farmacos destinados a aliviar el dolor en un pais
determinado, a menudo, esta sujeta a las restricciones impuestas a la importacién
y a la distribucién. En particular, el abuso generalizado de los opidceos generé
numerosos obstaculos para el tratamiento adecuado del dolor. En el Anexo 17.A se
incluyen distintas alternativas, a las cuales se puede recurrir segun la disponibilidad
de los diferentes farmacos. Evidentemente, estas opciones se deben adaptar a la
situacion especifica en cada caso.
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ANEXO 17.A Protocolos del CICR para el tratamiento
del dolor

Farmacos analgésicos

Los analgésicos modernos pueden ser sumamente complejos y costosos. El CICR
dispone de los siguientes analgésicos simples para cada uno de los tres niveles de
dolor establecidos por la OMS:

Nivel 1:
Paracetamol (comprimidos, jarabe), acido acetilsalicilico (comprimidos, inyectable) y los
antiinflamatorios no esteroides (AINE): diclofenac (inyectable) e ibuprofeno (comprimidos).

Nivel 2:
Tramadol (comprimidos, inyectable).

Nivel 3:
Morfina (inyectable), petidina (inyectable) y pentazocina (comprimidos, inyectable).

Opiaceos

1. Siempre que en un hospital se administren opidceos para el nivel 3 esta indicada
la disponibilidad inmediata de naloxona.

2. Lamorfina sigue siendo el farmaco de referencia para el alivio del dolor, tanto
durante una operacién como antes y después de ella.

3. Elempleo de los opidceos morfina y petidina puede estar seriamente limitado
por el riesgo de depresidn respiratoria; esta complicacion no interfiere con el
empleo de tramadol. La practica de los equipos quirtrgicos del CICR consiste en
administrar opidceos, solamente si cuentan con personal de enfermeria suficiente
que tenga experiencia en la supervision de los pacientes y en el reconocimiento
y el tratamiento de la depresidn respiratoria. En la practica, este enfoque significa
que después de una operacion los opiaceos se administran exclusivamente en la
sala de recuperacién o en la unidad de terapia intensiva (UTI).

4. No administrar opidceos distintos (p. j., tramadol y morfina) hasta que no haya
transcurrido un intervalo prudencial entre uno y otro farmaco.

5. En el departamento de emergencia, el quiréfanoy la sala de recuperacién o la
UTI, la via preferida para la administracién de opiaceos es la intravenosa. En la sala
general se prefieren las vias oral o subcutanea.

6. Eltemor de crear adiccién cuando se administran opidceos para el alivio del dolor es
justificable, pero, por lo general, es exagerado; si un paciente padece dolor y necesita
un opiaceo, el desarrollo de adiccién es un fenémeno sumamente raro. El temor a
crear adiccion no debe ser un impedimento para aliviar eficazmente el dolor.

7. Puntuacion para la sedacidn; siempre que se empleen opidceos para el nivel 3 se
debe supervisar el nivel de sedacion:
0 = nulo: paciente despierto y alerta
1 = leve: esporadicamente somnoliento, pero facil de despertar
2= moderado: frecuentemente somnoliento, pero facil de despertar
3 = profundo: somnoliento y dificil de despertar
S = suefo: suefo normal y facil de despertar

Supervision, diagndstico y tratamiento de la depresion respiratoria

Siempre que se empleen opiaceos para el nivel 3 se debe controlar regularmente:
- la presién arterial,

« la presién de pulso,

- latemperatura,

- la frecuencia respiratoria,

« la puntuacioén para la sedacién,

« la puntuacién para el dolor.

Todos los resultados deben quedar debidamente registrados.
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Depresion respiratoria
1. Diagnéstico
La depresion respiratoria se diagnostica por la presencia de:
— una puntuacion para la sedacién de 3; este signo es el mas temprano y fiable;
- una frecuencia respiratoria de 8 o menos; este signo aparece después de la
sedacion;
- unadisminucién de la pO, comprobada por oximetria de pulso; éste es un
signo tardio, sobre todo si el paciente recibe oxigeno.
2. Tratamiento:
- Oxigeno;
— asistencia respiratoria con ambu y mascarilla (en caso necesario);
- naloxona por via IV, en incrementos de 50 mcg, hasta que mejore el cuadro clinico.

Se debe tener presente que la accién de la naloxona es mas breve que la de la
morfina y que puede ser necesario repetir su administracién; otra opcién consiste en
administrar una infusién continua de 1 a 5 mcg/kg/hora.

En ningun caso se justifica el pasaje de un paciente a la sala general, si presenta un
nivel de sedacién 3 o mas o una frecuencia respiratoria de 8 o menos o si el paciente
padece depresién respiratoria.

Ketamina

La ketamina en dosis reducidas representa una opcién analgésica adecuada en casos
en los que no se disponga de opidceos o en pacientes de alto riesgo. Se recomienda
administrar dosis repetidas de 0,1 a 0,3 mg/kg por via IV, hasta alcanzar la analgesia
deseada o un bolo de 2 a 3 mg/kg por via IM. La ketamina en dosis bajas no requiere
la administracion concurrente sistematica de atropina y diazepam.

Asistencia prehospitalaria

Con fines de primeros auxilios prehospitalarios, a menudo, a través de las Sociedades
Nacionales de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja, el CICR solamente distribuye:

« paracetamol (comprimidos/jarabe);

« tramadol inyectable (no induce depresion respiratoria).

Departamento de emergencia

El departamento de emergencia dispone de las siguientes medicaciones:
« paracetamol,

« diclofenac inyectable,

- tramadol inyectable.

En un hospital con asistencia de enfermeria idénea también se administran:
» morfina inyectable

- adultos: 1-3 mg por via IV con ajuste de dosis

- nifios: 0,05 mg/kg por via IV con ajuste de dosis
- Ketamina en dosis reducidas (véase mas arriba).

Quiréfano

En el quiréfano se encuentran disponibles todos los farmacos analgésicos y se
recomienda firmemente comenzar el tratamiento durante la operacion. La eleccién
del farmaco dependen en gran medida de la calidad de la asistencia posoperatoria
prevista.

1. Opiaceos: tener presente el nivel de asistencia posoperatoria previsto.

2. AINE: se recomienda administrar un AINE antes de finalizar el procedimiento
quirdrgico.
3. Ketamina: se pueden administrar bolos de 0,1 a 0,3 mg/kg con fines analgésicos,

si no se dispone de opiaceos.

4. Anestesia local y regional: se recomienda vivamente el empleo de anestesia local
en forma de infiltracién o de anestesia local y regional en forma de bloqueos.
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Control del dolor posoperatorio

El nivel necesario de control del dolor depende de los rasgos psicolégicos del
paciente, del tipo de intervencién y del tiempo transcurrido desde la operacién. Los
principios fundamentales de la analgesia posoperatoria son los siguientes:

1. Administrar analgésicos en forma regular y no segun necesidad.

2. No esperar que aparezca el dolor y comenzar inmediatamente después de que
el paciente haya recuperado la lucidez. Esta recomendacion significa que la
analgesia debe comenzar antes de que desaparezca el efecto de la anestesia
raquidea.

3. Comenzar con un tratamiento combinado y disminuir las dosis a medida que
transcurran los dias.

4. Efectuar una revision periddica del régimen de analgesia posoperatoria.

5. Recurrir con la mayor frecuencia posible a las infiltraciones o los bloqueos con
anestésicos locales.

DOLOR LEVE

Paracetamol
+
Infiltracién o bloqueo locales

DOLOR MODERADO

Paracetamol
+
AINE
+
Infiltracién o bloqueo locales

DOLOR INTENSO

Paracetamol
+
AINE
+
Opiaceo
+
Infiltracién o bloqueo locales
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ADULTOS
19, 4veces al dia (max.:
Paracetamol Oral 4q/dia).
400 mg, 3 veces al dia/4 | Se recomienda cautela en casos de asma
Ibuprofeno Oral veces al dia (méx.;2,4 | y disfuncién renal.
g/dia). Como maximo 72 horas.
75ma.d i Se recomienda cautela en casos de asma
Diclofenac V/IM Mg, dosveces adla | y disfuncién renal.
(max.: 150 mg/dia). L
Como méximo 72 horas.
50-100 mg, cada 4 horas
Tramadol Oral/IlV (max.: 600 mg/dia).
IM 50-150 mg cada 3 horas.
Petidina
v Incrementos de 10mg. | Ajustar hasta obtener el efecto deseado
Subcutdnea/IM. 5-15mg cada 4 horas.
Morfina
v Incrementos de 2 mg. Ajustar hasta obtener el efecto deseado.
Naloxona v Incrementos de 50 mcg bl hggta B DB T 0
cuadro clinico.
NINOS

LACTANTES (0-12 meses)

Oral/supositorios, si
estan disponibles

Dosis de carga: 15 mg/kg.

Dosis de mantenimiento:
10-15 mg/kg, 4 veces
aldia.

Dosis maxima: 60 mg/
kg/dia.

Paracetamol NINOS MAYORES

Oral/supositorios, si
estan disponibles

Dosis de carga: 20-30
mg/kg.

Dosis de mantenimiento:
10-20 mg/kg, 4 veces

al dia.

Dosis maxima: 90 mg/
kg/dia.

20 mg/kg/diaen3 a4 . )
CGITTEE No en nifios menores de seis meses
. (inmadurez renal).
Dosis tinica maxima: .
Ibuprofeno Oral 200mg Se recomienda cautela en casos de asma
L y disfuncién renal. Como méximo 72
Dosis maxima diaria: horas
800 mg.
1ma/kg, tres veces No en nifios menores de seis meses
al dia. (inmadurez renal).
) Dosis tinica maxima: Se recomienda cautela en casos de asma
Diclofenac IM

50 mg.

Dosis méaxima diaria:
150 mg.

y disfuncion renal.
Como mdximo 72 horas.

Tramadol

No es aconsejable, pero en algunos paises de Europa se emplea con frecuencia en nifios

mayores de un afio
M 1mg/kg, cada 4 horas
Petidina
I\ Incrementos de 0,25 a Ajustar, hasta obtener el efecto deseado.
0,5mg
Subcutanea/m | 0330.1mg/kg, cada
4 horas.
MORPHINE
IV e i 20 Ajustar, hasta obtener el efecto deseado.
mg/kg.
Naloxona v 4meg/kg Repetir, hasta observar una mejoria del

cuadro clinico.
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CIRUGIA DE CONTROL DE DANO E HIPOTERMIA, ACIDOSIS Y COAGULOPATIA

18.1 Cirugia de reanimacion y cirugia de control de daino

La cirugia de reanimaciéon se ha practicado durante mucho tiempo y ha sido
reinventada por numerosos cirujanos, comenzando por Pringle, en 1908 y Halstead, en
1913. En la actualidad, este método se emplea especialmente en situaciones criticas,
en las que se cuenta con escasa cantidad de sangre para transfusiones. Esta técnica se
basa en el control de la hemorragia, mediante medidas temporarias, y la interrupcion
ulterior de la operacion. El paciente es llevado a la sala para continuar la reanimacién
y 24 a 48 horas mas tarde, cuando se encuentra hemodindmicamente estable, es
sometido a una reoperacién, en la que se realiza el procedimiento definitivo.

EXPERIENCIA DEL CICR

En 1993, colegas afganos que desempefiaban sus tareas conjuntamente

con equipos quirtrgicos del CICR, en el hospital universitario de Jalalabad,
desarrollaron un protocolo sencillo para tratar a pacientes gravemente heridos
por minas terrestres antipersonal. Muchos de estos pacientes habian sufrido una
amputacién traumatica de una pierna y lesiones graves de la pierna contralateral
y fallecieron como consecuencia de una hemorragia masiva, antes de que
finalizara el desbridamiento de la segunda extremidad.

Asi pues, nuestros colegas afganos decidieron dividir el procedimiento
quirdrgico en dos partes: la primera operacion se centré esencialmente en

la amputacién traumdtica; la pierna contralateral se traté con un lavado y un
vendajey la intervencién se dio por finalizada. Se recolecté sangre entera entre
los miembros de la familia y se procedié a reanimar al paciente, estabilizandolo
correctamente, y se le administraba penicilina. Cuarenta y ocho horas mas tarde,
se realizo otra operacién para desbridar la otra extremidad. Este era el método
afgano de “cirugia de control de dafio”, de invencién local, para solucionar el
problema planteado por la escasez de sangre para transfusion.

Poco tiempo después de un seminario de cirugia de guerra, que tuvo lugar

en Kinshasa, dos jéovenes médicos clinicos congoleses, con escasa experiencia
quirdrgica, pertenecientes a los servicios sanitarios militares relataron sus
experiencias al cirujano del CICRy le plantearon un problema sencillo. Mientras
desempefiaban sus tareas en un hospital de campana, en el monte, recibieron
a un camarada con una lesién de bala en el abdomen. La evacuacién a otro
hospital no era posible; lo operaron y la operacion revelé una herida grave del
higado y no se disponia de sangre para transfusion.

“No podiamos detener la hemorragia y como no sabiamos qué hacer, nos limitamos
a colocar un relleno hemostatico en el higado e interrumpimos la operacion”. Mas
tarde, los médicos lograron convencer a algunos soldados para que donaran varias
unidades de sangre y procedieron a reoperar al paciente, después de transcurridas
48 horas. El paciente sobrevivié. La pregunta que los jovenes médicos formularon

al profesional del CICR fue:“; hicimos lo correcto?”El cirujano respondié que habian
descubierto por si solos lo que, en la actualidad, es la practica estdndar en muchas
partes del mundo, para resolver el problema de una hemorragia masiva.

18.1.1 Control de daiio: protocolo en tres etapas

No hace muchos afos, se hizo evidente el hecho de que reparar los tejidos y los
organos durante una operacion prolongada no es suficiente, si para ello es necesario
sobrepasar ciertos limites fisioldgicos.

El protocolo en tres tiempos para la “cirugia de control de dafo” tiene por finalidad
evitar el riesgo de que al sobrepasar estos limites se instale la “triada letal’, compuesta
por hipotermia, acidosis metabdlica y coagulopatia, que se observa después de
numerosos traumatismos de gran magnitud.

1 “Control de daino” es una expresion originalmente utilizada por las fuerzas navales de los EE.UU. que denota“la
capacidad de un buque de absorber el dafio y preservar la integridad de la misiéon”. En el contexto quirurgico,
este concepto se refiere a los procedimientos necesarios para preservar la capacidad fisioldgica de sustentar las
funciones vitales.
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CICR

Primer tiempo:

Operacién de la mayor brevedad posible, a fin de controlar la hemorragia y la
contaminacion: limitarse a los procedimientos esenciales minimos, para contrarrestar
las condiciones potencialmente letales.

Segundo tiempo:
Reanimacion, para estabilizar al paciente mediante el tratamiento del shock, la
hipotermia, la acidosis y la coagulopatia.

Tercer tiempo:
Operacién, con fines de reparacién definitiva.

El éxito de este protocolo formal depende casi enteramente del reconocimiento
temprano de que la gravedad de la herida exige acortar la duracion de la intervencién
inicial y, sobre todo, de la capacidad de corregir ciertos parametros fisioldgicos
durante la segunda etapa en la unidad de terapia intensiva (UTI).

Evidentemente, la cirugia de control de dafio se limita a una pequefia minoria de
pacientes muy gravemente heridos. Este enfoque es una forma de tratamiento
personalizada que requiere numerosos recursos y que podria ser incompatible con
una situacion de triage de un gran ndmero de victimas. Un paciente que en una
situacion civil o en una situacion militar con un escaso niumero de victimas podria
ser considerado un candidato adecuado para la cirugia de control de dafo, en una
situacién de guerra con afluencia masiva de victimas sera clasificado, a menudo, en la
categoria IV, o de “tratamiento sintomatico” expectante.

En una gran parte del mundo no se dispone de UTI complejas ni de sangre
para transfusiones y un enfoque de cirugia de control de dafio a gran escala es
incompatible con la disponibilidad limitada de recursos. No obstante, en estos casos
se pueden aplicar principios basicos y medidas sencillas que se deberan adaptar para
preveniry corregir el sindrome de la triada letal.

En los dos ejemplos mas arriba mencionados, el tiempo transcurrido entre las
operaciones, que se utiliz6 para obtener sangre entera de familiares y amigos, y
“estabilizar” al paciente, ayudd a combatir la hipotermia, la acidosis y la coagulopatia,
sin saberse que ello estaba ocurriendo. La intervencién se limité al control
hemodinamico y al mantenimiento de la temperatura corporal adecuada y ello fue
suficiente para contrarrestar la temible triada. Lo que comenzd como una “cirugia de
reanimacion” se convirtio, sin querer, en una “cirugia de control de daio”.

R.Gray/CICR

CICR

Figura 18.1 Figura 18.2 Figura 18.3

Tipico paciente en quien la cirugia de control Otro candidato adecuado para la cirugia Paciente que sufrié heridas secundarias
de daio podria ser beneficiosa: eventracion con de control de dafio: lesién por estallido de a la explosiéon de una mina antipersonal:
destruccién del higado. mina antipersonal, con heridas penetrantes amputacion traumatica del pie izquierdo,
del abdomen, el torax, el muslo izquierdo, la heridas penetrantes y quemaduras en
mano izquierda y la cara. ambas piernas, el perineo y los genitales, con

compromiso del abdomen.
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18.2 Hipotermia, acidosis y coagulopatia

Los efectos de la hipotermia en pacientes con trauma se subestimaron durante mucho
tiempo. La hipotermia afecta a los heridos de guerra, incluso en zonas de clima tropical.
Si bien la acidosis metabdlica secundaria al shock (como consecuencia del metabolismo
anaerobio resultante de la hipoperfusion tisular y la hipoxia) y la coagulopatia son
fenédmenos mas conocidos, la combinacién de estos trastornos con hipotermia es
mucho mas frecuente de lo que se pensaba y sus efectos, a menudo, son fatales. Estos
tres componentes de la triada se potencian entre si y determinan un circulo vicioso
que se autoperpetla. El shock hemorrdgico puede persistir mientras no se corrija
la hipotermia y la hipotermia puede inducir las otras dos alteraciones de la triada, y
probablemente sea el factor mas importante para desencadenar el circulo vicioso.

El diagnéstico temprano es esencial; pero, a menudo, se omite la adopcion de
medidas preventivas sencillas, que deberian comenzar durante los primeros auxilios
y continuar en el hospital. Aun cuando el contexto no permita adoptar el enfoque de
la cirugia de control de dafio en tres etapas, existen numerosas medidas posibles para
prevenir o combatir los efectos nocivos de la triada letal.

18.2.1 Hipotermia

Fisiologia

La temperatura corporal se mantiene en un equilibrio homeostatico entre la
produccién de calor y la eliminaciéon de calor. Existen numerosas causas y factores
extratraumaticos que pueden provocar hipotermia; las lesiones causadas por el frio se
comentaron en el Capitulo 16. En los pacientes traumatizados, el shock hemorragico
reduce la perfusion tisular y el metabolismo y, en consecuencia, la produccion de
calor. Este fendmeno, a menudo, se combina con la exposicion de la victima a los
elementos climaticos, sobre todo en el contexto de un conflicto armado.

La hipotermia se determina mediante la medicién de la temperatura corporal central

Como regla general, toda persona herida pierde calor
corporal, aun en una zona de clima tropical.

en el recto. Para ello, no se emplea un termémetro médico normal sino un termémetro
especial de baja temperatura que comienza en un nivel de 30°C. Tradicionalmente, la
hipotermia se define por una temperatura central inferior a 35°C y, en la clasificacién
médica, se han registrado casos de hipotermia profunda con temperaturas corporales
de 25°C 0 menos (inmersidn en un lago muy frio, trastornos hipotalamicos, abuso de
drogas, etc.). Algunos pacientes con hipotermia grave sobreviven. También se han
sefalado efectos beneficiosos de la hipotermia controlada en ciertas patologias, pero
este tema no serd tratado en este capitulo.

Patologia

Es sumamente raro que sobreviva un paciente que padece un traumatismo y una
hipotermia no controlada con temperatura central inferior a 32°C. Aunque esta
observacién no representa ninguna novedad, el umbral térmico ha sido modificado.

“Se solia decir que cualquier persona herida en estado de
estupor cuya temperatura central descendia por debajo de
36°C estaba condenada a la muerte.”

E. Delorme, 18882

En la actualidad, se considera que el umbral térmico crucial es 32°C. Todos los sistemas
enzimaticos del cuerpo dependen de la temperatura y, por lo tanto, en este nivel de
temperatura central tienden a fallar todos los 6rganos sistémicos, principalmente
cuando aumenta el estrés, a causa del traumatismo y del shock asociado.

2 Delorme E. Traité de Chirurgie de Guerre. Paris. Félix Alcan; 1888. Traduccion al inglés por Méric H. War Surgery.
Londres, H.K. Lewis; 1915. (sitio de Internet WWW Virtual Library, The Medical Front WWI). Disponible en: http://
www.vilb.us/medical/delorme/delorme.htm.
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Por consiguiente, los sistemas de clasificacion médica que abarcan amplios espectros
de temperatura no se consideran adecuados en el paciente traumatizado. En estos
casos, se propuso un sistema de clasificacion mas apropiado (Cuadro 18.1), que
tiene en cuenta los efectos intensos de la hemorragia y el trauma con acidosis y
coagulopatia acompafantes. Todo paciente traumatizado con una temperatura
central inferior a 36°C se debe considerar hipotérmico y es especialmente importante
distinguir el Estadio | del Estadio Il de la hipotermia. Actualmente, se considera que
el nivel de temperatura clinicamente critico es 34°C; en este nivel de temperatura
central se encuentra indicado el enfoque basado en la cirugia de control de dafo y
una primera operacién abreviada, como se comenté mas arriba.

Clasificacion médica general (lasificacion traumatolégica
| 36>-35°C
Leve 350(-32°C
I 34°-32°C
Moderada 320(-28°C ] 320C-28°C
Grave 28°C-20°C v <28°C
Profunda <20°C

Cuadro 18.1 Sistemas para la clasificacion de la hipotermia®.

Los efectos clinicos de la hipotermia son miultiples y se asemejan a los observados

después de una estimulacion simpatica intensa:

- escalofrios: el paciente intenta producir calor corporal mediante estas contracciones
musculares, pero este fenémeno aumenta el consumo de oxigeno y agrava la
hipoxia tisular;

« hipoventilacion: conduce a la hipoxemia posoperatoria con agravacion secundaria
de la hipoxia tisular;

- vasoconstriccion periférica: con la finalidad de derivar la sangre hacia los érganos
centrales; agrava la hipoxia tisular;

« disminucidn de la liberacién de oxigeno en los tejidos (desviacion hacia la izquierda
de la curva de disociacion de O.);

« disminucién del metabolismo.

Ademads, la hipoperfusién tisular y la hipoxia secundaria al shock en el paciente
traumatizado también determinan un aumento del metabolismo anaerobio. Todos
estos fendmenos conducen a una acidosis mixta (metabdlica y respiratoria).

La disminucién de la funcidon enzimatica compromete a la funcién plaquetaria: la
formacion de coagulos de plaquetas y fibrina est4 alterada y aumenta la actividad
fibrinolitica. Se observa una prolongacion muy pronunciada del tiempo de
protrombina (TP) y del tiempo de tromboplastina parcial (TTP).

Obsérvese que:

La prolongacion del TP y el TTP puede pasar inadvertida, porque los estudios para
medirlos se llevan a cabo a 37°C, en lugar de ser efectuados a la temperatura real del
paciente.

El shock provoca una disminucién rapida de la cantidad de plaquetas y un aumento
de la viscosidad sanguinea. El resultado final es una coagulopatia intravascular
diseminada con una didtesis hemorragica marcada.

Otros efectos fisioldgicos de la hipotermia son los siguientes:

« disminucién de las reacciones inmunitarias;

- hiporreflexia y prolongacién de la accién de los farmacos bloqueantes
neuromusculares;

3 Adaptado de Kirkpatrick AW, Chun R, Brown R, Simons RK. Hypothermia and the trauma patient. Can J Durg 1999;
42:333-343.
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« disminucién del gasto cardiaco, hipocontractilidad miocérdica y bradicardia;

« arritmias, incluidas fibrilacién auricular y ventricular, la cual aparece a una
temperatura de 30°C;

- disfuncién hepatica y renal;

« hipoperfusion cerebral con disminucién del sensorio.

Presentacion clinica

Los signos mas tempranos son los escalofrios y los temblores; el paciente inicialmente
siente frio y luego cae en un estado de confusién. Se observa cianosis y la palpacién
de la axila y la ingle (sitios normalmente calientes) revela piel fria a causa de la
vasoconstriccion intensa. Los pacientes presentan taquicardia y taquipnea (con
hipoventilacién). Todas estas manifestaciones son signos de estimulacién simpatica.
Establecer el diagnéstico de hipotermia es un desafio porque la mayoria de los signos
tempranos forman parte de la reaccién fisiolégica normal al estrés, al trauma y a la
hemorragia; es importante que el cirujano preste especial atencién a la presencia
de temblores y escalofrios. También es dificil determinar clinicamente cuando pasa
el paciente del Estadio | al Estadio Il, si no se controla regularmente la temperatura
rectal.

Cuando el paciente pasa al Estadio Ill, tiene lugar una disminucién generalizada de las
funciones vitales:

« abolicién de los escalofrios y la hiporreflexia;

- depresion respiratoria y circulatoria;

« disminucién de la diuresis;

« agravacion de la acidosis;

« prolongacién del tiempo de coagulacién;

- estupory

« salvas de fibrilacion auricular, secundarias a la isquemia miocérdica.

En presencia de una hipotermia aiin mas profunda, el paciente pierde el conocimiento,
la bradicardia y la bradipnea son marcadas, la diuresis disminuye y se instala una
fibrilacién auricular resistente a la desfibrilacién. Estos pacientes pueden parecer
muertos, dado que no es posible palpar el pulso ni los latidos cardiacos y las pupilas
estan dilatadas. El recalentamiento debe continuar hasta alcanzar una temperatura
central de por lo menos 33°C, antes de declarar la muerte del paciente.

Casos de altoriesgo

El grupo de pacientes de alto riesgo para el desarrollo de hipotermia postraumatica

comprende:

« pacientes muy gravemente heridos cuya evacuaciéon a un hospital sufrié
importantes demoras;

« pacientes atrapados debajo de escombros (terremotos, desplome de edificios, a
causa de bombardeos, etc.) y que, por lo tanto, sufrieron la exposicién al medio
ambiente sin proteccidn, durante un periodo prolongado;

« victimas de quemaduras mayores;

« pacientes con shock hemorrégico, tratados con perfusion intravenosa de una
gran cantidad de liquido a temperatura ambiente o con transfusiones de sangre
fria (la sangre de banco se almacena a 4°Cy la administracién a esta temperatura
determina la pérdida de una importante cantidad de calor corporal);

« pacientes sujetos a procedimientos prolongados de laparotomia o toracotomia, en
quiréfanos con aire acondicionado (el cirujano y el anestesista estan cdmodos, pero
el paciente fallece como consecuencia de la hipotermia);

« pacientes con enfermedades crénicas como metabolopatias, alcoholismo y abuso
de drogasy,

- en general, las personas muy jévenes y muy ancianas.

Obsérvese que:

Los factores de alto riesgo son parcialmente intrinsecos al paciente y parcialmente
iatrogénicos.
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Tratamiento

El tratamiento comienza con medidas activas de prevencién durante la administracion
de primeros auxilios y la evacuacién: es esencial mantener abrigada a la victima. El
paciente debe estar protegido del frio y del viento, se le debe quitar la ropa himeda
y debe estar cubierto con una manta o una sabana secas, incluso en zonas de clima
tropical.

En el hospital debe continuar la aplicacion de las medidas preventivas: el
departamento de emergencia debe tener una temperatura ambiente neutra (28°C
para un adulto) y una vez desvestido, examinado y tratado con las maniobras iniciales
de reanimacion, se debe cubrir al paciente con una manta. En el caso de pacientes
gravemente heridos, las medidas preventivas ambientales deben continuar. En
el quiréfano, se debe apagar el aire acondicionado y, en caso necesario, se deben
implementar procedimientos para calentar el ambiente. Es necesario evitar el
contacto prolongado con campos quirtrgicos himedos. La importancia de esta
Ultima advertencia no se debe subestimar: el paciente comienza la operacién seco y
caliente, y termina humedo e hipotérmico.

El temblor del paciente por escalofrios sobre la mesa de
operaciones es un signo de alarma inequivoco.

La anestesia relajante muscular inhibe los temblores y aumenta el riesgo de
hipotermia. Puesto que entre un 20% y un 30% del calor corporal se elimina a través
de la cabeza y el cuello, es esencial mantener calientes estas partes del cuerpo (p. €j.,
envolviendo la cabeza en una toalla cubierta por una bolsa de plastico durante la
operacion). El resto del cuerpo también puede ser envuelto en toallas secas, cubiertas
de bolsas plasticas, para preservar el calor. El lavado peritoneal o pleural se debe
llevar a cabo con solucion fisiolégica tibia. El tiempo operatorio se debe acortar en
la mayor medida posible; un procedimiento abdominal o toracico a cielo abierto
inevitablemente implica la eliminacién de calor, lo que en esta fase es tan perjudicial
como la pérdida de sangre.

El oxigeno administrado debe ser humidificado; en la medida de lo posible se
debe emplear un filtro de intercambio de calor y humedad (HME), y los liquidos
intravenosos y la sangre para transfusion se deben calentar. Con esta finalidad, se
pueden colocar los frascos en una bafiera llena de agua caliente a una temperatura
que permita introducir el codo sin quemarse.

Todas estas medidas sencillas que no requieren un
equipamiento complejo deberian ser sistematicamente
aplicadas en todos los pacientes quirargicos y
principalmente en los pacientes traumatizados.

Estas precauciones sencillas no solamente previenen la hipotermia sino que su
aplicacién temprana también ayuda a tratar este trastorno.

Si se recurre al enfoque de control de dafo o si un paciente con un traumatismo
importante presenta signos posoperatorios de hipotermia, la reanimacién debera
incluir el “calentamiento central” interno del paciente mediante:

« un lavado gastrico, colénico y vesical con agua tibia (37°C-39°C) y

- la perfusion intravenosa continua de liquidos precalentados.

Se cuenta con recursos mas complejos, como la circulacién extracorpdrea o el lavado
peritoneal y pleural en la UTI, pero en la gran mayoria de los casos estas medidas
preventivas y activas mas sencillas y baratas son suficientes.

En un paciente con hipotermia en Estadio |, se puede llevar a cabo la intervencion
quirdrgica definitiva. En un paciente con hipotermia en Estadio Il, estd indicada la
cirugia de control de dafio exclusivamente. En pacientes con hipotermia en Estadios
Il o IV, la cirugia de control de dafio se puede posponer ligeramente, a fin de calentar
en alguna medida al paciente, antes de abrir el peritoneo o la pleura, pero este
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enfoque depende de las circunstancias particulares y de la estabilidad hemodinamica
del paciente. De todos modos y como se menciond antes, es sumamente raro que un
paciente traumatizado con hemorragia y una temperatura central inferior a los 32°C
sobreviva, independientemente de la calidad de la intervencién quirurgica realizada.

Tipo de medidas Procedimientos Aplicabilidad
Medidas estandar (alentamiento externo pasivo (ambiente Las medidas estandar se pueden
cdlido, frazadas y mantas) + liquidos aplicar en todos los estadios y en
intravenosos calentados + oxigeno cualquier momento.
calentado y humidificado.
(alentamiento externo Frazadas eléctricas, Especialmente indicado en la UTI/el
activo Calefaccién ambiental. departamento de emergencia.
(alentamiento interno Irrigacion de la cavidad pleural/peritoneal, | Deberia formar parte del
activo intraoperatorio con solucion fisioldgica tibia durante la procedimiento quirdrgico habitual.
operacion.
(alentamiento interno Lavado gdstrico, coldnico y vesical con Especialmente indicado en la UTI.
activo posoperatorio liquido tibio.
Lavado pleural/peritoneal con liquido tibio,
siempre que sea posible.

Cuadro 18.2 Resumen del tratamiento de la hipotermia en el paciente traumatizado.

18.2.2 Acidosis

Como se sefald anteriormente, el shock provoca hipoperfusion e hipoxia tisulares,
con un aumento secundario del metabolismo anaerobio. La acidosis resultante
es agravada por los efectos de la hipotermia. El tratamiento dptimo consiste en la
reanimaciony la estabilizacién hemodindmica en un paciente caliente, para garantizar
una perfusion tisular suficiente. La administracion de bicarbonato de sodio por via
intravenosa es riesgosa y exige una supervision estrecha y técnicamente compleja.

18.2.3 Coagulopatia aguda asociada con trauma

La coagulopatia postraumatica también es mas frecuente de lo que se piensa y es
consecuencia de una combinacién de factores intrinsecos y extrinsecos. Entre los
factores intrinsecos de mayor importancia, se encuentran los siguientes:

- lesién tisular extensiva con liberacién de factores tisulares que causan una
coagulopatia por consumo (con disminucion de la cantidad de plaquetas),
fibrindlisis excesiva y activacion de la cascada inflamatoria;

« activacion de la cascada inflamatoria de la proteina C reactiva independientemente
de la liberacién de factores tisulares y debida exclusivamente al estado de shock y a
la hipoperfusidn tisular resultante;

« hemodilucién secundaria a la movilizacion de liquido extravascular como reaccion
homeostatica al estado de shock;

« disminucién de las concentraciones de calcio total y calcio ionizado, y

« los efectos de la hipotermia y la acidosis progresivas.

La gravedad de la coagulopatia es aparentemente paralela a la gravedad de la lesién
y del shock.

Factores importantes responsables de la coagulopatia
postraumatica:

« lesion tisular

» shock; hipoperfusion y hemodilucién homeostética

+ hipotermia

« acidosis

« inflamacién

« hemodilucion terapéutica, secundaria a la rehidrataciéon
por via intravenosa
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También existen numerosos factores extrinsecos. Las coagulopatias propiamente
dichas, a menudo, son exacerbadas por la practica clinica en un “circulo vicioso
hemorragico™. El shock hemorrdgico se trata agresivamente con volimenes
importantes de liquido (no calentado) por via intravenosa, lo que agrava la
hemodilucién y obliga a la transfusion masiva de sangre de banco o de eritrocitos
aglomerados (no calentados), con el objetivo de mantener la presién arterial (véase el
Capitulo 8). Todas estas medidas afectan negativamente la cascada de la coagulacién
y agravan la hemorragia. La persistencia de la hipotermia determina que los tiempos
de sangria y de coagulacion permanezcan prolongados, a pesar de la reposicion
suficiente de sangre, plasma y plaquetas.

También se debe tener presente que la solucién conservante anticoagulante y la
refrigeracién de la sangre almacenada o de sus componentes, con el transcurso del
tiempo, ejercen efectos marcados sobre las propiedades fisiolégicas de la sangre
transfundida, entre los cuales los mas importantes comprenden la reduccién
pronunciada de la oferta de oxigeno a los tejidos, como consecuencia de la
disminucion de la concentracion de 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) y la inviabilidad de
los eritrocitos, a causa de la disminucién de la concentracién de adenosina trifosfato
(ATP). Estos efectos impiden la correccién de la hipoxia tisular temprana, aun cuando
aumente la concentracion de hemoglobina. Ademas, la glucosa presente en la
sangre almacenada experimenta un proceso de metabolismo lento, con produccién
secundaria de &cido lactico y un descenso del pH que agrava la acidosis preexistente.

El tratamiento O6ptimo, probablemente, consiste en administrar sangre entera
calentada, recientemente obtenida. Como se comenta repetidamente en este
manual, en condiciones de recursos limitados, este tratamiento, a menudo, es el
Unico disponible. Recurriendo a donantes potenciales (familiares y amigos), a veces,
es posible acumular una pequefa reserva de sangre.

Después de descartar la presencia de infecciones transmisibles, la sangre entera
idealmente se debe administrar dentro de la hora posterior a su extraccién. En la
préctica del CICR, la sangre recientemente obtenida se reserva para casos de:

» hemorragia masiva con coagulopatia e hipotermia incipientes,

« shock séptico,

» mordeduras de serpiente con hemdlisis secundaria'y

» embolia de liquido amniético.

También se debe administrar calcio por via intravenosa, por separado y agregando,
por lo menos, una ampolla por cada dos unidades de sangre transfundida.

La coagulopatia también afecta a muchos pacientes con traumatismos
craneoencefédlicos graves, y el enfoque de control de dafo es aplicable en la
mayoria de los casos de traumatismos corporales. El Volumen 2 del manual incluye
observaciones pertinentes relacionadas con las heridas de guerra en distintas
regiones anatomicas.

4 Kashuk J, Moore EE, Milikan JS, Moore JB. Major abdominal vascular trauma-a unified approach. J Trauma 1982;
22:672-679.



SIGLAS

ABCDE

AINE
ATP
AVDI

CcG

CICR
CPD-A
CR/MLR
DIH
DPE
2,3-DPG
EPCR

EK
EKEXP
ECG
EEG
H.E.L.P/SOS

HME

SIGLAS

Via aérea, Control de la respiracion, circulacion,
disfuncién neuroldgica (estado neurolégico), entorno y
exposicion. (Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Environment/Exposure).

Antiinflamatorio no esteroide
Adenosina trifosfato

Alerta, respuesta al estimuloVerbal, respuesta al Dolor,
Inconsciente

Convenio(s) de Ginebra

Comité Internacional de la Cruz Roja
Citrato, fosfato, dextrosa, adenina
Cruz Roja/Media Luna Roja

Derecho internacional humanitario
Departamento de pacientes externos
2,3-difosfoglicerato

Escala de puntuacion de la Cruz Roja
Energia cinética

Energia cinética consumida, transferida, disipada
Electrocardiograma

Electroencefalograma

Health emergencies in large populations/Salud en operaciones

de socorro

Filtro de intercambio de calor y humedad (Heat and Moisture

Exchange Filter)

Intramuscular

Intravenoso

Jefe del equipo de triage

Baja frecuencia (Low Frequency)

Miliequivalentes
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MIU
MSF
OMS
OPAQ
oT
OTAN
ONG
SDRA
SARM
SCT
TC
TNM

TP
TTP
ul

UNPROFOR-IFOR

WDMET
uTl
VIH/SIDA

Millones de unidades internacionales

Médicos sin fronteras (Médecins sans frontiéres)
Organizacién Mundial de la Salud

Organizacion para la prohibicion de las armas quimicas
Oficial de triage

Organizacion del Atlantico Norte

Organizacién no gubernamental

Sindrome de distrés respiratorio agudo
Staphylococos aureus con resistencia a la meticilina
Superficie corporal total

Tomografia computarizada

Tumor, compromiso ganglionar linfatico, metastasis
(Tumor, Node, Metastasis)

tiempo de protrombina
tiempo de tromboplastina parcial
Unidad internacional

Fuerza de proteccion de las Naciones Unidas —
Fuerza de aplicacién (OTAN)

Wound Data and Munition Effectiveness Team
Unidad de terapia intensiva

Virus de la inmunodeficiencia humana/Sindrome de la
inmunodeficiencia humana adquirida
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MISION

El Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), organizaciéon imparcial, neutral e
independiente, tiene la misién exclusivamente humanitaria de proteger la vida y la
dignidad de las victimas de los conflictos armados y de otras situaciones de violencia,
asi como de prestarles asistencia. El CICR se esfuerza asimismo en prevenir el sufrimiento
mediante la promocién y el fortalecimiento del derecho y de los principios humanitarios
universales. Fundado en 1863, el CICR dio origen a los Convenios de Ginebra y al
Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, cuyas actividades
internacionales en los conflictos armados y en otras situaciones de violencia dirige y
coordina.
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