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Managua, Agosto 1983

CIRUGTIA DE EMERGENCIA

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES Y HERIDAS DE TEJIDOS BLANDOS

sl obietivo oprimordial del tratamiento de los heridos de guerra es
la localizacidén y el aislamiento de los efectos destructivos de las
lesiones vara nermitir la curacibn de la herida. Este objetivo se
loara removiends todas las sustancias extrafias y todo el tejido
muerto y manteniendo un flujo sanguineo adecuado al tejido lesio-
nado. Si estos objetivos se logran, el peligro de una infeccién
iocal 2 un= invasién sistémica por microorganismos patégenos, se
reduce 2l minimo.

La recuperacidn de la herida es un proceso dindmico que iniciz
cuando la herida se hace y termina hasta que el proceso de cicatri-
z>c16n se comnrleta. “n gran medida, la rapidez de dicha restaura-
c16n estid determinada por:

a) El1 tiemmo que transcurre entre la ocurrencia de la herida y el
inicio de la cirugia.

b) Lo =adecuado del tratamiento quirdrgico inicial.

c) Jos cuidados de apoyn que se propvorcionan tanto a nivel local
como sistémico sean los Sptimos para el tejido dafiado.

tecordamos que las primeras causas de muerte temprana en lesiones
nor proyectiles y 1la onda expansiva de explosiones son el fracaso
de la funcibn cardiorespiratoria, es decir, la obstruccién de la
via aérea, ¥y la hemorragia grave con shock hipovolémico.

For eso, antes de la cirugia el manejo temprano del lesicnado debe
dirigirse a una via aérea permeable, al control de hemorragias ma-
yores y a la restauracién del volumen sanguineo.

Estas medidas salvavidas son los pasos "A-B-C" de la Reanimacién
BAsica (Oxigenacidn urgente) y el paso "D' de la Reanimacibn Avan-
zada (Restauracidn de la circulacién espontinea) que son, por con-
siguiente, las vrincivales tareas del personal médico en la Esta-
cifén de Heridos o Puasto liédicc de Batallén (Ver Fig. 1 y texto
sobre la "Reanimacidén Cardiopulmonar").

Ademds, mientras no sean atendidas las lesiones mayores, de térax
y/o abdomen, etc., no se debe proceder a la debridacién de heridas
menores. ES obvio aue ]n atencidn quirfirgica prioritaria se dard a
[as lesiones mayores nque ponen en peligro la vida (este es el pro-
cedimiento por etanas en multilesionados).
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& Abertura de la via respiratoria

Si la victima estZ inconsciente
Se le inclinard la cabeza hacia atrds para
abrirle la via aérea. Si la victima respira

en forma regular, colfquela en Posicidn
Lateral Estable.

Respiracion artificial Boca a boca

# Si la victima no respira

1. Se inflardn sus pulmones con rapidez,
cuatro veces.

2. Se palpard su pulso carotideo.

3. Si tiene pulso, se continuard admi-
nistrando la respiracién artificial a
razén de doce insuflaciones por minuto,
una insuflacién cada 5 segundos.

€ Circulacion artificial
& Si la victima no tiene pulso

Se iniciard la Reanimacidén Cardiopulmonar

Reanimacién Cardiopulmonar practicada por
dos rescatadores:

Compresiones/insuflaciones a razén de 5:1
Ritmo ininterrumpido de compresiones:
60 por minuto

Reanimacién Cardiopulmonar practicada por
un rescatador:

Compresiones/insuflaciones a razén de 15:2
Ritmo de compresiones: 80 por minuto

Reanimacién Cardiopulmonar practicada en
infantes:

Compresiones/insuflaciones a razén de 5:1

Ritmo de compresiones: de 80 a 100 por C
minuto. Las insuflaciones se efectuaran Qgi' s
con volumenes reducidos de aire. -

Figura 1: Pasos de la Reanimacidn Bdsica sin equipo

Tomado y adaptado de:
Safar, P. (Primera Edicién en Espafiol, 1982): Reanimacidn
Cardiopulmonar y Cerebral. Madrid, Editora Importécnica, S.A.
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~ Jor otra parte, hacemos hincapié en un otro conccento blicico de la

ztencisn primariz de heridos en mase en cocso de descstre natural
o provocado por el hombre, laz guerrat

Cuzné> el tierro, el personal y log recursos son muy Pobres nara
hacer frente a todas las necesidades, el “Catalogar a loss heridos”
o llevar = czbo el "Triage" (Clasificacién) es el Unico procedi-
miento adecuads para proveer el mayor beneficio = la rran cantidad
de heridos de guerrc. o de aqesastre natural, v pooer atencer & la
meyvoriz de 1os heridos,

21 "Triage’ consiste en la clcsificacidn de los heridos en 1os
ruestos de zuxilio en 3 categorias o rriosridades en bzase al bene-
ficio cue pueden esnerar de la atencidn ocuvirdrgica y no de acuerdo
a2 la severidag de las lesiones. La mas alta prioridad se cari
siempre gue la reanimacidn rasica y/o un sencillo vorocedimiento
guirargico puedan modificar dramiticamente el prondstico a corto

¥y largo vlazo. Los pzcientes moribundos oue reguieren mucha gten-
ci6n y vara los cuales el beneficio es dudoso tienen la més baja
prioridad (Ver texto sobre "La Clasificacién de los heridos en ca-
£o de desastre - Concento y normas del Trizge").

Después de la evaluacidn, se debe poner a los heridos t«r'etau,
indicando 1z categoria, €l diasnfSstico inicial, las drogzs sdmi-
nisiradas ¥y la hora exacta en ogue se anlicé el tornlquote, coro
ultird recurso nera la hemostasia.

Hacemos hincapié en que la aplicacidn del tornicuete pede salvzar
lz vida, vero también puede provocar la pérdida de un miembro.

Principios Generzles del Tratamiento de Heridas de Tejido Plando

Zn el tratamiento de las heridas en tejidos blzndos se cbhservan
dﬁ" etavas de procedimiento. Habituzlmente lz primers etara con-
iste en laz debridacidn total del drea lesicnads, desnmués de lo
Cual la heridz debe permanecer abierta, salvo algunas excepciones
(Ver zdelante). 1 teérminoc debridacidén o desbridacién (t8rmino in-~
exacto) vroviene de la palabra francesa "debridement" cue signifi-
cz crasamente la excisidn de la herida. La técnica de 1o debrida-
c1dn estf basada en la experiencia lograda en la primera guerra
mundial por los intentos de los cirujanos franceses de reducir la
frecuenciaz de irfeccidn y gangrena gaseosa en los lesionzdoes.

=1 segzundo paso es el cierre vnrimario retrasado (deferido) o tras-
nlante, preferentemente en el transcurso de los 2 a2 5 dlas poste-
riores a la ocurrencia de la herida, porgue experimentos mis re-
cientes compruebean gque el periodo Sptimo para ¢l cierre primario
retrasado sea entre el tercero v cuirto dia (Cwen-Smith) mZs bien
que entre el quarto y decimo d.a como quedd indicado en diversos
manuales de cirugia de guerra en los Wltimos diez afios.
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1a indiacecidén parn cerrcr es que exiete uno wrarenciz limpiz d« 1n
Ticrida con ausencia Ge £i/mos ae infcecaldn local o sictémice.,

los vroyectiles mndernos de alta velocided y meouefie calibre (zsi
coro los fragrentos de bombas y otlses de frdmﬁnnt 2cién) decmrrol-
lan en el teiido una mayor cantidzd de eneregiz cinética nue las de
ias viejes armes convencionsles. Les primerze rroducen el llamnao
efectc de cevitucidbdn con une destruccién extenzsa del tejido noya-
cente -1 trayecto ael proyectil (Ver texto sobre "Ll wnoder dectruce-
tive dc lzs 2rm2s rodernat...”).

Iz yrircre crerzcidn, 1z debridacibn, se hace tan vronto corio el
vecienie llege a leas anstzlecicnes con facilidecdes ouirdrgicac n
el rlazo de € & 1% horas después del treume. z1 llamado cierre -ri-
mario retrasado es usualmente rezlizzdo en el puesto de atenciin
médice definitiva cue corresmonde al hosnitzl local y o 'al hospi-
tal resional,

-

51 rrincipro m&s importante en el tretamientc dec lcr- heridos de
guerra e€s el no cerrar despufs de debridar.

Te G.trifacibdn inricizl de la herida dete ser realizazdx lo mas
rronto mnosible,excepto por demoras debides a ctros pacientes con
necesidedes prioritarias.

Cuando la demcra es inevitable debe inicizrcse el trztamientos con
entibvijticos por via sistémica, pero la administracién de zantibid-
ticos de ninguna meners reemplazari la debridacidén correcta.

Es oov1o que cuzalouier cirugia debe realizarse con el raciente co-
l1oczd0 sobre laz mesa de operaciones en la2 p031c16n 2decvada, el
carro cuirdrgico debe estzar completcmente zseado y correctamente
definido con “cemmnos”™ parz permitir una extensifn de la operacidn
en lcs £rezs més 2114 de aguellas inmediatomente obvias: ¥ rara
gue la técnica guirirgica pueda ser 2l mismo tiempo aséptica ¥ no
traumftica. Cuando sea posible, un torniouete debe colocarse 2lre-
dedor del miembro antes de oue la ciruvgia se rcalice, de tzl forme
~ue pueda ser apretado inmediatamente en caso de hemorragia sibite
v nmasive durzonte la debridacidén. Fo es suficiente con tenerlc a
menon!

Un conocimiento correctsc de 1n ubiczeion anatfmica ae 128 nervios
v vescs rrincinales es eserncial para ura debridzcién sezura en
cualguier nerida. For lo tanto, une experiencia quiridrgica t&sica
es vn prerreguisito pare la debridacidén y el cierre primario rei-
rzs=de.

La tersneltica antimicrobians es solamente unc medidz auxiliar en
el manejo de la heridas de guerra y nunca debe ser reemplazada por
la zdecuzda cirugia realizazée en la primera cportunidad después de
oue ocurrib la lesién. Bl uso dc¢ antibidticos en heridas contami-
nadas (no es 1~ mismo que infeccidn cde 1z heride) ro es considera-

do "profildctice™, sino terspeldtico, particulcrmente en heridas de
guerra.
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40 gquierc decir ~ue ge dehe cowenzar con 105 antivifticos uoucl-
nfnTO por viz IV, tan pronto como cea pocible despuds de que ocur-
re 1o lesifn, utilizandce rnrefrritlemcente Tenicilina.

5i 13 profilaxis antitetdnica (Foxoide tetdnico y/o lo Gloluline

hiperintune trtinica humana) no ha sido anlicedc en el rriner Nues-
to de ntencidn nélica de emergencic (Sstacidn de Heridos), dcbe
aplicarse en ¢se momento. Dvitar, si es pocible, la intitoxina te-
t&nicz de origen enimal.

Une debridacibn correcis vy un cierre primario retreossdo son la me-

AT PTolileXiS contra 1as inlecciones nor microorzenisSnds anserd-
bicos, rarvicularmente por CGlosvridiz (Gangrens LaSe€usSz). Aungue
e alsnone de azntisuero heterdlogo polivalente pere la gangrena
seosa, su valor se pone en duda, si se compara con la debrida-
160 teravréutica y radical de la herida, la administracidn de Fe-
niciline G 16 a2 20 millones w/dia IV en caso de scospecha cllnlca
de unz enfermedzd clostridial, y, si es posible, el uso de oxige-
no hiperbdrico en la mionecrosis extensiva.

Entre las heridas de tejido blando son consideradac prioritarias
nera cirugia azguellas que han tenido mayosr dafio muscular y aquel-
lac donde hz sido aplicado el tormiquete, como Gltimo recurso na-
re. 12 hemostssig!

Recordaros en este contexto gue lz hemorragia casi siempre puede

controlarse por compresidn simple aplicada con unaz compresa de ga-
Sz esteéril o aun con un pafuelo limpio, directamente sobre el si-
tio del sangrado.

Intentar el pinzeniento ciego de vasos profundos de lz herida "en

un charco Ge Sangre' esta contraindicado por causa del peligro de

Tesiones ce nervios periiericos, de otros vasos, etc., ¥y de conta-
minzcién zdicional de la lesidn.

Técnica de la Debridacién ("Excisidn de la Herida")

Antes de la cirugia debe hacerse un examen de Rayos X para locali-
zar los cuerpos extrafios retenidos. Es obvio que la posibilidad de
hacer esto depende de la situacifn téctica y logistica en el campo.

Después de que el paciente ha sido anestesiado, se le quita la ro-
pa, o se le corta dejendo una amplia zona descubierta, ¥ los ven-
dajes y las férulas temporales se retiran. Una gasa estéril debe
mantenerse firmzmente sobre la herida mientras que 1la p1e1 adya-
cente es limpiada, rasurada y preparada para la cirugia. 5i la le-
sifn es en unza de las extremidades la circunferencia completa debe
prepararse para permitir las contraincisiones necesarias. En caso
de heridas de tejido blando mhltiples se tratardn primero las le-
siones posteriores del tronco y de las extremidades antes de las
anteriores para reducir al minimo el cambio de posicibn del paciexn
te,

Para la técnica de anestesia que cumpla criterios de simplicidad
y seguridad, véase texto sobre la "Anestesia de emergencia en la
guerra",
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2.1 Incisién

(1]

[Aw]

Para hacer unz evaluacidén exacta del dafio prevocado por el pro-
yectil y vara el trztzmiento guirdrgico se requiere de una buena
exposicidn.

Esta se empieza con una incisifn de piel y de fasciaz muscular su-
ficientemente larga para permitir una insneccidén adecuzta de to-
doe los recesos de la herada.

La arzpliacién de las heridas de extremidades usualmente deberén
ser hechas sifuiendo el eje longitudingl de las extremidades.

En las heridas gue atraviesan de un lsdo 21 otro y que son rela-

tivamente superficiales, el puente de piel que las una puede cor-
tarse siguiendo el trayecto y exponiendo el cenal del proyectil,

comuricando las dos heridas como si fueren una sola. Si lz coru-

niczcibén es nrofunda es mejor tratar cada una por separado.

Las incisiones directas sobre huesos superficiales, como la tibise,
deben evitarse. lac incisiones que atraviesan pliegues de articu-
lzciones deben hacerse en cortes en forme ce “g" 0 KZ“. Es una

reslz 0 un principio oue de los mArgenes ce le herida debe cortar-
se solamente un borde delgzdo de piel de anroximeazmente 2 a 3 mm.

La piel es esencial para el cierre subsecuente de lo heridz v afor-
tunadamente esta tiene un rico aporie San&Ulneod.

Si 1=z piel desv1t¢llzada Yy ensuciads debe ser removide, es mejor
heacer lz incisién en blocuve con la grass subcutfnea y lu Tascia
er vcz de hacerlsz por frugnentou. Debe receordsrse que le excisidn

ce viel debe ser concervadcra.

Pasos para la debridecibn (Fig. 2)

Después de que la herida ha sido bien lavedz vor irrigescidn con
solveién salina 1sot6n1ca para remover la acumulacidn de desecho

cterizl, muzre, perticulas de tierrs, cofgulos y cuerpic extra-
ﬁos °ue‘tos (pedazos de ropa, etc.), se debe explorar vreferible-
mente con un dedo siempre con guante, para determinar le exien-
sidn del dcfo muscular, y nos para buscar el nroyectil y sin abhrir
cmprrtimentos tisulzres sanos y no trzumaticzdos.

Con ¢sta maniobra es p051ble aue se produgces nuevamente hemorrn-—
mia de los vasos sanguineos 1eszonaaos, vor eco la necesidzd de
coloczr un torniquete zlrededor del miembro, come fue mencionsado
enteriormente.

Bl teiido muscvlar sano es evidente por su c¢olor, consistencie,
an-rte sanguineo y contractilided. 21 misculs muerto o moribundo
€5 comparsz tivamente obscuro y celetinoso; no se contrae cuando se
nrinchc ¥y no sangrz cuzndo se coria.
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Figura 2: Técnica de debridacibn de heridas de tejido blando
A. Linea de incisibn y excisibén de la piel traumatizada.
B. Excisibn de fascia traumatizada.
C. Excisibén de mGsculo desvitalizado.

Tomado del Nanual de Cirugfa de Guerra, NATO, 1975.
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I~ Reroeadn Wadicol de todo ¢) tediido musculoir decvitzlizado ec
imnerztiva,

la érfermacién v la éisfuncifn resultante oe une. rermocidn extense
de t~i2dc musculer desvitalizado son justificodas v acentarles,
Palta de remover todo el Tejido desvitalizodeo, marticulocrmente
razculo rpuerto, favorece 1n- cuntaminacién de las heridos ¥ nro-
lon~z la rorbiliard frecuentemente haciendose necesarias inter-
venciones ouirdrgicas edicionales.

una aebradzcidn incorrecta puede ser la pérdiaa de la extreniirg
lesionada o hasta lz pérdida de la vida ael paciente debids 2 un
shock t92xémico.

S1 iz infeccién favorecidz es de tipo anaserdbico, el resuliado ae

Lz técnica correcta de debridacidn solamente nuede ensefiarse en
la szla de operaciones; este punto debe enfatizarse en todos los
programas de ensefianza.

Son importantes los siguientes principios:

2.2.1 Durante la exploracidn con el dedec (con guante) pueden remover-
ce de la herida los cozgulos y los cuerpos extrafios accesibles.
Las acumulaciones entrampadas de suero, exudados, y hemastomas
pueden también abrirse y evacuarse.

2.2.2 Al ser indispenseble la excisibn completa de todo el tejido
desvitalizado, laes estructuras vitales, como son nervios y va-
sos principales, deben ser vrotegidas para evitar gue sean le-
sionados durante la debridacién,

2.2.3 Todos los procedimientos deben llevarse a cabo con suavidad,
vrecisidén y destreza.

2.2.4 Los vasos sanguineos mayores deben ser reparados prontamente.
La descripcién de lea reparacién arterial primaria va mis alld
del objetivo de este texto, para la técnica operatoria véase
texto sobre "Lesiones vasculares”.

2.2.5 Todos los cuerpos extrafios accesibles deben ser removidos, in-
cluyendo los fragmentos de ropa, etc., pero no debe perderse
tiempo buscando objetos metidlicos artificiosos (proyectiles,
fragmentos de proyvectiles o charneles), penetrados en el fondo
de la herida gue requeririan una diseccién mds amplisa.

2.2,6 La debridacién de huesos debe ser conservadora, removiendo sola-
mente los pequefios fragmentos completamente separados del peri-
ostio.

Los fragmentos grandes, aunque estén completemente separados,
se limpian, si es necesario, pero se dejan en su lugar con la
esperanza de que actien como injertos de huesos. El cirujano

inexrerto tiende a remover demasiado hueso!
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Los tendones generalmente no reguleren de una amnlia debrida-
cibn: solamente la requieren las fibras groseramente destruidas;
los bordes o terminaciones sueltos y desgarrados serén removi-
dos de manera conservadora. La reparzcién de tendones esté cont-
raindicada en este nivel de atencibn médica de emergencia.

Los nervios lacerados y/o seccionados deben tratarse similar-
mente. La debridacién debe ser aun mis conservadora que para
los tendones. Ias terminaciones de nervios desunidos se marcan
con material de sutura no absorbible para facilitar la reconst-
ruccidn ulterior.

La reparzacibn de nervios principales estd contraindicada en este
nivel de atencidn médica de emergencia.

La hemostasia debe ser meticulosa por medio de la aplicacidn de
compresas tibias y/o utilizando un minimo de ligadurzs precisas
con material de sutura finc y no zbsorbible.

Iz irrigacibén repetida de la herida con solucidén salina isotd-
nica estéril, durante la operacién mantendri limpio el campo,
ayudzrad & la remocidn de material extrafio ¥y = la excisidn de
tejido desvitalizado.

La aplicecidn de antiséoticos locales es de dudosa valor en la
nrevencidn de infeccidén de la herida. Por el contraric, el efec-
to guimicc de algunos de ellos, puede causar mayor dafio 2l te-
jido, ya de por si, en riesgo.

Cuando se hz terminado la debridacién, los vasos sanguineos,
nervios vy tendones deben cubrirse con tejido muscular para pre-
venir macerzcidn v desecacibn.

I2 sinoviz articular debe cerrarca. Si esto es imposible, lza

czpsula articulsr dehe cerrarse. sn cuvalouiera de 1os dos ¢
. . . ” Q = D

la piel ~ el tejido subcutareo deben dejarse zbiertos.

21 drensije vor gravedad de las herides nrofund-s o drenaje me-
diante centraincisién nor grevedad debe necezari~mente emnlear-
g:, particulermente en el muslo.

Lz amplia incisidn de la fzscia (Fasciovomiz) s frecuentemsnte
urc rraczucidn adicionzl parg nitigar loc efectos cel cdaen
vosttreumftico v nostonerztorio.La excisién de la fascia es con-
servecora. ke dificil ce reconoccer con certeza cuamndo la fasciz
ectf necrdtica (Ver texto sobre "lesiones de las extremid=zdes y
articulzciones’ para la técnica de la fasciotemiz),

Zsth contraindiczda 2z oclusidn de 1z herida psr compresisn dac-
nués de la debridecifn, rero el drenzje se fceilate con la apli-
cacidn su=ve ¥ sin mresi’n ae comnresas deliRdeS GE foS eSTe-—
riles

“omnresas sueliss y floiss se anlican en el esrscinc crezde vor
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ter peoveyercn o ovrecafyy en 30 heraGr, toency vnogiectn nc ¢omn-
TrLaAn v ir ¢ BN ~ve Tresulls nescgiyvo, nVLn SO seurvls exvdr o
v 0 Noms THMT ANC SO WM TEAI0 GF G DLLY 13 1oy g,

T.eTL1CULATMENTEe ancersbicos. L1 vends-je dcbe nreteger ir hrrio:
1e¢rs nuncs debe ser constrictivo ni carcunferencaal, € cceir
careunlar,

2,2,36 Li 1@ heridr incluye un-o froeturs o si e armlic ¢ comrlicran,
1 amravalizacidn cett -wdsesdr vore fevorocer Lo ocurceoidn en
~nacipifr Tuncaionzl Scl Tacrere. !z oanmmoavilircocid ge hive con
vrraee tipoe Ge Tdrulas baen reojinuire; feruloe (2 yer: comnio-
tr2 o parcicles, las férulss complat=c de venn circulzrss d#1 o,
c-rt=rse lonrituvdirrlrente c 1o extremid: a wan pronto c¢omo se
T rmEn: €8 esencial cue 1rs ferul-os circulares seen ‘bivalvzdos”

v 1o cartados solazmente unil=zterzl,
.unca se debhe nosrvener este nasol

Er el yesc¢ se debe anotar el tivpo de lesidn o de fresctura, la
fecha de lesifn, e cirugfa y en lz ove se puso el veso.

2, Técnicz del Cierre Pramario Hetresado

Zi le remocidn del t<jido desvitalizedos fue rezlizedo de manera
rzdic=l v sdecuada, no hav necesidad de un exgnen wlterior ce 1o
herida debridada hasta el momento del cierre nrimerio retraszado o
diferido. fero si existe una aindicacidén especliica como aolor ex-
cesivo, edemaz, exudado, fiebre o cualguier otro signo locel y/o
gererzal de infeccidén, la herida dete exzminarse en el guirsfero
con anestssia generzl. Estos sintorzs y signos son, en generzl,
debidoss a unz debridacidn incompleia, por eso estd incicadz una
nuevz debridzcidén de tejide necrdético y material purulento, y se
rocnone, nor sunmuesio, el cierre de la lesibn.,

1 la debridacién inicial fue adecuada, comencari & anariCer una
rrznulocién temprana en la superficie de la herida debridada eni-
re el tercero y guinto dia postoperatorio. For eso, fue reciente-
rente sugerido reducir el lanso de tiemvo ocriginalmente conside-
TCG0 SDLIMO para el cierre reirasSado entre €l ouzrivO y Cocimo Gie
2 un neriodo entre el tercero v guinto dia desnués de lz le=isdn
(Gwen-Smith) como fue mencionado anteriormente,

Durante el cierre la herida se trata suzvemente, sin perturbarla.

Se cuita la gesa, se sevaran los bordes, se examina la lesidn mi-

nuciosamente v se remueve cualguier cofgulo o Testo de tejido des-
vitalizado, por neoueho que sea, y aun presente en la herida, con

la ayuda de una irrigacidn suave con solucidn salina isotfnica.

LS5 _imperativo evitar cualquier formacién de hematoma, por lo tan~

to la hemostasia debe ser exacta, utilizando compresas tiblas y/o

un minimo de ligaduras con material de sutura fino y no ebsorbib-

le. Se deben evitar suturas profundas y, si es posible, el drena-

je de 1la lesién.




- 189 -

Si los bordes de la herids esté&n limpios y se inicia le granula-
ci1én, se cierra la lesidn ror coapsacidn de 135 bordes sin ten-
s18n como en una sutura primaria, utilizendo mzterial de sutura

Iino warc Ta piel. Tara logrer un cierre sin tensién sers, a me-
nudo, necesario movilizaer y deslizar los mi&rgenes dc la piel,
evitondo l= formacidén de "espacios muertos® y hematomas.

L veces puede ser imposible realizar una suture sin tensidn en

elsfunes heriazs de tejido blando, p.ej. en 12 perte inferior ce

la pierrz, dzbidos a su tamalio y la inmevilidad natural de la piel
sobre 1r tibia. 3In este ceso se utilizordn iniertos autbflosos de
niel de esvesor parcial.

Desnués de 1le sutura sin tensidn o de 12 splicacidn de un autoin-
jerto lz herida serf vprotegida con compresac de gasa estériles ¥
el miembro zfectado serd inmovilizado como guedd descrito anterior-
mente v con las precauciones mencionadas, es decir, evitar venca-

jes circulares y constrictivos, y siempre 'bivalvar' las ferulas
de yeso, eic. La curacibn y la férula acojinada no se tocan duran-
te 10 2 14 dias si no hay une indicacién especifica. Zn caso de
signos de infeccidn local o sistémice la herida serd revaloreda

en el guiréfeno.

COcosionalmente, pueden requerirse técnicas de cirugie mlésticsa
mé&s avanzadzs mara el cierre nrimario retrasads de heridas de te-
jido tlzrio con grandes defectos cutdneos, particulzrmente debados
& lesiones ror nroyectiles de alta velocidad. En estos casos sers
neces2rio le enlicacidén de colgajos pediculados locales o distan-
tes, etc. Fstos vrocedimientos vplésticos compleios serén respon-
£rb1lidrd del cirujzno rléstico en un centro hosvitzlario equipe-
do desde ¢l runto de vista rersonzl y materizl nars la cirugia
pléstics zvenzada.

Armvutzciones

15n es necesaria cuando hay daflo irreversible o en casa
14n trzumética subtotzl de zlcuna extremided. Cuando se
na decidido emoutar, la regl:z Funiamentzl es ser conservador, la
arruticidn ec el Ultimo recurso. Lz decisién nare arputar ls deve

tomar el cirulzno mas experirentado con cue se cuente en ese nivel-
cusrad la decisidn se ha tomedo, el nivel de amnutzcidn debe hzcer-
e hasts donde exista tejido sans. Isto permite conservar lz rmayor
anticzd de tejido nosible v al misrmo tierpo unz amnutszcidn defa-
nitive rosterior. Xl mufidn siempre debe dejarse abierto! v la miel
tebe zcomodarse en traccifn parz evitar oue se retrzigz (Ver tex-
to cobre 'Amputaciones).

in la suerrs no hay espacio para fijaciones intrrnas u ostecsin-

tesis de fraciuras compuesias (Ver texto sobre "lLoSiones de 1oo

extremidanes y articulaciones"),
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Tod: & lac heridcs deben dc jorse comnleteomentie ubacrine, £in sutu-~

rur rniel o tejids proiundo.

or eycenciones lar siruientes heradaorc:

£.) Jeciones de cara, cuello ¥ cuerd cebelludo,

t) ‘leridrns dr térax cue succionan nire.

¢) ILecicnes ehaertas craneoencefflicac y ce méhulr esvancl.

d) Icsiones de cérsvlas srticularers o mertran sinovieles,
) Teciones de

€
Tera detalles ver los textios respectives

Tratamiento de KHericas Uontaminades

33 1la lesidn no puede ser trztadz en el plazs de & 2 12 horos
desrués del trzura y/o una infeccién local mzsiva va se estable-
c:d (con hinchazén v rroduccidn de pus), la dobvldG015n radiceal
no serS = nenudo mosible hecerse y debe ser reemvlazada por un
2~plin drenzie e 1- herida rere eliviar le tensién y facilitor
1r necrecidn. Debemss hecer hincenié€ en que lz cavse nrivcanal 4de
l2 contamainzcidn de la herids es lg debridacidn inedecuvads.

Incigioner ervlizs v longitudingles en las extrenmiaca

LJrerture d¢ told=s las cavidades de 1z leciér v evzcocurcifn Ce
remosomrs convtstiincdos: eliminceifn de tejido necrftico v o de
cuzrroe extrafos zccesibles. Ik excicifn rndiczl de todo el te-
sido desvitelizado ve no serd nosible hacerse v nadric glterer
1z terrerc ontiinfecciosz de 19 heringc.

- Drenzje dc 1z herida, con contr aln01516n, si eS neceszri
Irrizncifn v drensic ror nerfusidén antibibtica,

(,)

- Madge estecec heridzes deten deiz=rse cornletamente chiertas.
- Trmevilizocisn 821 miexsbro zfectado como mencionsds snterior—
rente.

Dr. Rio Spirri
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ANESTESIA DE EMERGENCIA

-Farticularmente referente al manejo de la anestesia con
Ketamina, cloruro.

[

La tecnologfa de las armas modernas produce un creciente flujo

de lesionados en masa a los "Nidos de Heridos" y a la "Esta-
ciones de Heridos" adyacentes a los sitios de combate y sub-
secuentemente a hospitales relacionados con ellos.

Ver "Modelo organizativo de la zona auténoma de aseguramiento
médico de emergencia" gue se visualiza en el ANEXO 1.

Este modelo organizativo se aplica tanto a la situacidn de desas-
tre natural como al desastre producido por el hombre: la guerre.

Los proyectiles modernos de alta velocidad y pequefio calibre,
asf como los fragmentos de las bombas y obises "antipersonales"
de fragmentacidén, liberan una mayor cantidad de energfa cinética
que las armas convencionales m&s viejas, produciendo el denomi-
nado "Efecto de Cavitacién", con extensa destruccién del tejido
alrededor del trayecto del proyectil o del fragmento.

Estas lesiones est4n casi siempre asociadas con el shock hipo-
volémico o hemorréigico.

Una eficiente y efectiva "Reanimacidén B&sica" es por consiguiente
de vital importancia, particularmente en consideracién a la masa
de lesionados y a los cambios répidos de las condiciones de comba-
te en las guerras modernas.

La Reanimacién B4sica sin equipo es el inicio de la"Reanimacién
Cardiopulmonar” (RCP) y consiste en:

4. Abertura de la vfa respiratoria.
B. Respiracién artificial (Boca a boca).
%. Circulacién artificial (Masaje cardfaco manual).

Estos, los pasos "A, B y C" de la Reanimacién Cardiopulmonar,
1eben i1nicliarse sin demora en el sitio donde se produjo la
lesifn: "Los segundos cuentan"! Ver texto sobre la RCP del
manual.

El personal de la Estacién de Emergencia m&s avanzada, el Nido
de Heridos, son los Brigadistas de Atenci4n B&sica o de Primeros
Auxilios, que deben ser capacitados a la perfeccién en:

Rescate, Reanimacién Bdsica sin equipo, Primeros Auxilios (de-
tencifn de la hemorragia, tratamiento inicial del shock hipo-
vol€mico o hemorrégico y de las gquemaduras, inmovilizaciones,
2tc.) y Evacuacibn (Ver ANEXO 1),

Z§ falta de adecuada capacitacién provoca la evacuacién de un
nwnero demasiado alto de caddveres y de moribundos sin esperanza
cue no yueden ser salvados (experiencia en las guerras del Medio
T riente
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El personal de la segunda Estacidn de Emergencia, la Estacidn

de Heridos (Ver ANEX0O 1), debe ser iguslmente czapacitado a 1a
Terfeccidn en Reanimecién Bdsica con eguipo (Aspirscién y in-
tubacién faringea, 1ntubacidn endotiragueal y aspiracidn traqueo-
bronsuial, cricotirotomia, tragueotomfa, etc.), y en el primer
paso de l2 Reanimacién Avarzada (Paso "D": Drogas ¥y liguidos).

La Reanimacidén Avanzada es la siguiente fase después de la
Reanimacién Basice (Ver texto sobre la RCP).

El personal de la Estacién de Heridos debe ser m6vil y conocer
el concepto y las normas del "Iriage".

El Triace es la clasificacién de los lesionados en tres cate-
gorias o prioridades, dependiendo del beneficioc que ellos
puedan esverar del cuidado de emergencia {incluyendo la ciru-
gfa), y no de la severidad del trauma.

La Estacién de Heridos es el primer nivel del Triage. Esta
clasificacién de heridos de acuerdo a las prioridades es el
dnico criterio racional de la atencién médica en situacidn de
desastre para proveer un mdximo de beneficio a la mayorfa de
los lesionados en masa. Estos principios se aplican tanto a
desastres naturales como a los desastres originados por el
hombre: la guerra. Ver texto sobre "LA CLASIFICACICN DE LOS
HERIDOS EN CASO DE DESASTRE - CONCEPTO Y NORMAS DEL TRIAGE".

El material de la Estacidn de Heridos debe ser fdcilmente
transportable, consistiendo en:

2) NMaterial bésico para el mantenimiento de la via aéree
rermeable , incluyendo equipo para intubacién endotragqueal,
cdnulas oro- y nasofar{ngeas, catfteres para aspiracibn
traquezl, tubos nasogdstricos, aparato de succidn, baldén
de rearimacién de autollenado con vdlvula y mascarilla
(Tiro "Ambu"), etec.

b) Naterial para el control de hemorragias y del shock:
restitution del volumen sangufneo con soluciones electro-
l1{ticas y coloidosmdticas.

¢) Drogas para anestesia local, regional y general de emer-
gencia.

d) Eouipo de cirugia menor, vendajes, tubos tordcicos, sondes
urinarias, etc.

Todo este material estd contenido en el "Eguipo de Emergencia
para Nédicos™, Tipo C, para Estacidn de Heridos. ver ANEXO 2.

Lz Reanimacibn Basica y Avanzada es seguida por la Cirugia de

3 . . . . 1} I d
Emergencia de Guerra,cuyos principios, la Doctrine Unica, estan
elaborados en los siguientes textos del manual:

-"EI PODER DESTRUCTIVO DE LAS ARMAS NODERNAS Y LAS LESIONES QUE
PRODUCEN EN EL TEJIDO HUNANO, PARTICULARMENTE EN RELACION AL
LLAMADO "EFECTO DE CAVITACION" PROVOCADC PCR PROYECTILES DE
ALTA VELOCIDAD Y PEQUE'O CALIBRE".

~-"CIRUGIA DE ENMERGENCIA"
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la fnestesiz de Guerra a efectuerse en condiciones adversas,
por ejemplo, en Estaciones de Heridos, o en Hospitalecs de
Campafia semi-ambulentes, debe cumplir los siguientes regue-
rimientos:

1. Requerimientos de anestesia

1.1 1a snestesia debe ser segura, particularmente en manos de personal
con practica y entrenamiento limitado.

1.2 La drogas usadas deben ser polivalentes y fédciles de usar para re-
ducir su variedad al minimo absoluto.

.3 La droga debe ser de rdpido comienzo y de ripida metabolizacifn.
4

o

lz droga deberi tener un mfnimo de efectos secundarios y de contra-
indicaciones.

Fl control de los signos vitales debe ser reducido a un mfnimo.

Lz droga no debe requerir refrigeracidn.

(W ST
-3 Oy W

For razones logisticas los anestésicos que necesitan botellas y
vaporizadores deben evitarse (las drogas intravenosas que se
mantienen en frascos sélidos son de menos peso y volumen).

1.8 La droga debe ser barata.

2. Discusién sobre los diferentes tipos de anestesia
2.1 Anestesia local:

Cumple en cierta extensifn con los requerimientos anteriores,
rero es de uso limitado para cirugfa mayor y prolongadz, y cuando
se necesita relajacidn muscular.

Las dosis m&£ximas recomendadas para la Lidocafna (Xilocafna) son:
200 mg sin vasoconstrictor,

500 mg con vasoconstrictor (Epinefrina = Adrenalina).
-Estas "Cifras Suecas" se aplican a un adulto de 70 Kg de peso
(E. Eriksson).

En miligramos/Kg estas dosis corresponden a las siguientes dosi-
ficaciones:

Lidocafna sin vasoconstrictor: 3 mg/Kg. Algunos recomiendan
4-5 mg/XKg (Manual de Cirugfa de Guerra, NATO, 1975).

Lidocaf{na con vasoconstrictor: 7 mg/Keg. Esta es la dosis universal-
mente aceptada.

Nota: la solucién de Lidocafna a2l 1 ¢ contiene 10 mg/ml.

2.2 Anestesia regional:

El Blogueo del Plexo Braquial, el Blogueo Espinal y Epidural, etc.
reguieren de:

a) Tiempo suficiente (comienzo lento, exceptuando el Blogueo
Espinal), y la duracién de los bloqueos es limitada.



- 185 -

b) Destreza para alcanzar un efecto satisfactorio y evitar com-
plicaciones potencialmente fatales como:

-Reacciones téxicas debidas a sobredosis o a una inyeccidn
intravascular accidental.

—-Qtras complicaciones: Neumotdrax como complicacidén del Blogueo
Braouial Supraclavicular o del Blogueo Intercostal, etc.

¢) Asepsiz meticulosa.

d) Perfecto conocimiento de la fisiopatologia de los Blogueos
Espinales y Epldurales y sus complicaciones: hipotensidn,
complicaciones neuroldgicas y respiratorias.

e) Ausencia de shock ¢ hipovolemia severa.

~-Por razones evidentes, la Anestesia Regional puede llevarse
a cabo en una minoria de casos en condiciones de guerra con
heridos en masa.

2.3 Neurolevtanalgesia/-anestesia (NLA)

La NLA pura no cumple con los requerimientos del Punto N? 1, pues
ese ha sido un uso casi experimental.

~La NLA {Droperidol y Fentanilo) ,asociada al Oxido Nitroso/Oxigenoc
y relajantes musculares es un t€cnica muy difundida y con mucho
éx1to, también en pacientes de alto riesgo. La desventaja de este
método, en cond1c1ones adversas, es que necesita relajacidn mus-
cular e intubacidn.

-La NL2 asociada a la Ketamina como agente inductor (1-2 mg/¥g IV),
produce resultados sorprendentes y es denominada "Neuroleptanalgesiz
Disociativa™ (NLDA) (Dr. Denis Navas N., Jefe Nacional de la Es-
pecialidad de Anestesia, MINSA). La NLA asociada a la Ketamina dis-
minuyen las d051s de todas las drogas, hay menos efectos inde-
seables, menos vomltos, menos alucinaciones (un efecto desfavoratle
de la FKetamina, véase adelante). La analgesia es mhs 1ntensa y la
anestesia es relativamente superf1c1al observdndose un perlodo de
recuperacidén tranquilo y mds corto que si se usa Ketamina sola,
dejando un sopor residual e ayuda 2l manejo del paciente ¥y no
representa peligro. Esta tgcnlca es aplicable en pacientes hipo-
volémicos y de alto riesgo, pero tiene la desventaja de necesitar
a menudo relsjacidn muscular e intubacidn.

2.4 Anestesia Noderna de Gases

No cumple con los requerimientos del Punto N© 1.

2.5 Eter

Ampliamente usado en paises del Tercer Mundo, en situaciones de
desastre natural o enteatros de guerra; es seguro (un beta-
estimulante) y produce buena analgesia y relajacidn muscular.
Es baratc, pero requiere botellas y un vaporizador, lo cuel
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significa volumen y peso. Otra desventaja es la inflamabilidaa
del &ter. AGn si se usan concentraciones inspiradas ‘ue no ex-
ceden el 3-5 % (mantenimiento de le anestesia general con éter)
y que representanun riesgo m{nimo, nunca 8¢ debe dgscartar el
religro pogencial de un incendio y explosion, utilizando €ter
comc anestesico.

Unz técnica ampliasmente usada para la anestesia con €ter es el
vepcrizador "E.N.O" (Epstein-Nacintosh-Oxford) con un fuelle

inflador de Oxford y la vélvula sin reinhalacidn de Ruben. |

E1l fuelle inflador de Oxford puede ser sustituido por el balon

de reanimacidn de zutollenado tipo "Ambu" o “"Laerdal (Fig. 1).

Este sistema ebierto, denominado universalmente "Equipo de

Anestesia de Campafia", es rutinariamente usado con aire y seguro,
particularmente en manos de personal conpractica y entrenamientc
limitado. E1 oxigeno, si estuviera disponible, se agrega solamente

en los casos de victimas en shock, de alto riesgo y casos obstétricor.

EMD AmBU
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Figura 1: Colocacidn sucesiva de los elementos para Anestesis con
Eter (Sistema Abierto}, utilizando el veporizador "ENO"

Tomado de "Behelf fuer Anaesthesie und Resnimation" (1974) de las
Fuerzas Armadas de Suiza.

1) Vaporizador "ENO" para €ter.

2) Tubo de inhalacidn,.

3) Balén de eutollenado tipo "Ambu“,
4) Vdlvule sin reinhalacidn (Ruben).
5) Mascarilla.

6) Tubo endotragueal,

El uso de la Ketamina

Iz Ketamina es actualmente 1@ droga de eleceidn en’condiciones de
guerra y para el manejo de victimas en masa, también en caso de
desastre natural.

La Ketamina produce el estado conocido como "Anestesia Disocistivsa'
la cual denota une analgesia profunda, excepto pare los estimulos
viscerales dolorosos, unidea a un estado parecido al “trance" o cele-
lepsia, condicion en la cual el paciente no parece ester dormido o
anestesiado, 8ino que mds bien desconectado del medio gue lo rodea.
No es, por consiguiente, un verdadero hipndtico.
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La Yetamina es un beta-estimulante gque no produce bvloqueo alfa,
ni depresidn del tronco cerebral, con la ventaja de rapido
comienzo y répida metabolizacidn.

Es una droga excelente en la mayorfms de las emergencias, particuler-
mente en el shock hemorrégico, en las guemaduras, en pacientes poli-
traumatizados, y en todos los casos de alto riesgo.

e Irecunn01a cardfaca, el gesto cardiaco y la resistencia veriférice
total estdn aumentados en grado vzriable.

Fuede aparecer una apnesa corta de hastz 40 segundos, pero en general
la restiracidn espontdnea no empeora, los reflejos laringofaringeos
no estdn deprimidos, lo cual, Sin embargo, no excluye el peligro de
la regurgitacién o de aspiracidn.

Aungue el manejo de la droga como anesté€sico no requlere de amplia
experiercia, esta deberia ser usada solamente en areas donde exista
equipo apropiado y personal gue esté familiarizado con 1z intuba-
c16n endotragueal y el manejo de la via respiratoria,

Adem3s, la posibilidad de la continuacidn de la anestesia, cambiando
a2 otro método seguro y sencillo de anestesia general, debe ser
garartizado, como, por ejemplo, el &ter (Ver Punto NO 2.5). Se dete
considerar en este caso a la Ketamina sélo como un agente inductor,
partlculannente er los casos de c1rugfa mayor o0 procedimientos
qulrurg’cos prolongadoes,

'4 . :
La Ketarinz puede administrarse por via intravenosa o intramuscular.

Antes de iniciar la administracidn IV de la droga, una vfa intra-
venose debe establecerse para exvandlr el volumen sangulneo cir-

culante en caso de shock y ademds de ogue €sto provee unz via para
la administracidn de la Ketamina y otras drogsas.

En zusencia de shock la Ketamina puede administrase IM en cirugia
electiva de adultos y con resultados particularmente buenos en
nifios renores de 10 ahos de edad.

la administracidn IM no debe usarse en caso de shock debido a que
la absorcifn de una dosis dada desde eI*51t10 de aplicacidn es
impredicible en caso de h1poten51on. La via de administracidén de
drogas en el estado de hipovolemia es la intravenosa.

La recuperacidn es rapida cuando la via usada es la IV y no se
necesaita ayuda especial de enfermeria.

4 . o d .
Despu€s de la aplicacién INM el periodo de recuperacidén es pro-
longado y es necesario un control post-operatoric normal.

-La Ketamina aumenta la presidén arterial y la frecuencia del pulso.
El aumerto es moderado y estos parameiros regresan a le normalidad
después de unos 15 minutos,

-La droga aumenta el flujo sanecuineo cerebral, la presidén intra-
craneal y la oresién intraccuiar.

-También afecta el tono uterino y en caso de embarazo el dtero
rodria contraerse fuertemente, inmediatamente después de la
dosis iniciml IV.
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3.2 Indicaciones
a) Como anest€sico Unico en casos de Cirugfa Menor de Emergencia,
tales como:

~Debridacién de heridas de tejido blando y "Cierre Pramaric
Retracado” en lesiones de guerra.

~Incisién y drenaje de abscesos.
~Hemostasis directa en casos de hemorragia masiva.
~Amputaciones abiertas en la guerra.
-Insercidn de tubos tordcicos (neumotdrax y/o hemotdTrax).
-Reduccidn de fracturas y dislocaciones.
~Debridacién y colocacidn de injertos en guemaduras.
~Emergencias dentales y maxilo-faciales, etc.

b) En el caso de lesionados en masa, también podrfa usarse en

Cirugla Abdominal de Emergencis y tendrfa que asociarse con

Diazepdn (experiencia en Angole, Tailandia/Kampuchea, Tchad
y en el Xedio Oriente), véase més adelante.

c) Como agente inductor para Anestesia General como se describid
anteriormente, combinado con €ter, por ejemplo.

d) En asociacién con oiros anestésicos reduciendo la dosis de
Ketamina..

e) Como anzalgésico potente para la evacuacién de lesionados en
mzsa, en goteo 1V o por via IN (experiencia en Taeilandia, etc.).

f) Como anticonvulsivo para el tratamiento del Tétanocs, especial-
mente del Tétanos Neonatal,

3.3 Contraindicaciones
a) Absolutas:
~-Hipertensidn (historia de accidente cerebrovascular).

~Presifn intracraneal aumentada.
~Cirugfa intraocular.
-Inminencia de ruptura uterina.
-Toxemia ecldmptica (pre-eclempsia y eclampsia).
b) Relativas:
~Cirugfa intracraneana, dependiendo de la presién intracraneal,
~Cirugfa extraocular.

-No debe ser usada en procedimientos sobre la faringe, la laringe
Yy el sistema bronquial sin agregar un relajente muscular.
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-Debe ser usada con cuidado en el trabajo de parto con
obstruccién y en placenta previa.

Efectos desfavorables

a) Efectos psicomiméticos tales como suerios alucinatorios. El
verfodo alucinatorio puede abolirse o reducirse con el uso
de premedicacidn y sedacidn con Diazepan o con la aplicacidn
IV de la droga.

b) Hipersalivacién (sialorrea). La Ketamina no debe darse nunca
sin premedicacién con Atropina 0.01 mg/Kg IV.

c) Nduseas y vémito se ven raramente.
d) Puede aparecer una apnea corta de hasta 40 segundos.

Dosificacidn

a) Como Anestésico:

-Dosis inicial:-IV 0.7 & 2 mg/Kg en inyeccidn lenta durante
mis de 60 segundos.
En los casos de shock o pacientes de alto riesgo
se darfan 0.5 mg/Kg.

-IM 4 a 8 mg/Ke..

-Repeticidn
de la dosis :-En el caso de gplicacién IV de la dosis inicial

se puede dar lz mitad de la misma después de
5 a 10 minutos. £Esto se puede repetir tan a
menudo como Sea necesario, aplicando siempre
la mitad de la dosis inicial.
En caso de gue la droga haya sido aplicada IK
y que el pacienie reaccione a los estimulos
quirdrgicos, se aplicard la mitad de la dosis
también IN.

b) Como Analgésico:-IV 0.5 a 1 mg/Kg.

c) Asociacidn con

Diazepén: IV 0.1 mg/Kg en inyeccidn lenta, seguido in-
mediatamente por la dosis inicial de Ketamina
V.

Mé&todo alternativo: Diazepdn 0.25 mg/Kg IV
{promedio total de la dosis 10 & 15 mg) se-
guido por Ketamina 0.75 mg/Kg IV.

Presentacién

La Ketamina (Ketalery) estd disponible en frascos:
-5 X 25 FAM con 20 m? en cada uno (10 mg Base de Ketaminz/ml)
-5 X 50 FAM con 10 ml en ceda uno (50 mg Base de Ketamina/ml)



