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CAPITULO IV

L esiones-s Regionalees

craneoencefilices y de la médula espinel,
de los ojos.

maxilofaciales.

del oido.

del cuello.

torécicas.,

del abdomen.

genitourinarias.

de las extremidades v articulaciones.

de lz mano.



Fanagua, Julio 1984

LESTOR!'S CRANEQENCEFALICAS Y DE LA NEJUULA HESFINAL

l. Trinciprios Generales

Les deciciones e indicaciones en la rama de la neurocirugia que
son nececarias en caso de desastre natural (p.ej. un terremoto) o
en la guerra, se distinguen evidentemente de una neurocirugia en
tienpo de paz.

Oneraciones complejas gue consumen mucho tiempo ¥ con éxito dudoso
tienen oue ser evitadas en situaciones de desastres gue estin ca-
racterizadas por la gren cantidad de vfctimas. Serfa una error blo-
guear un eguipo operatorio y un gquirdfano para realizar una recon-
struccifn arterizl y salvar una pierna o efectuar una craneotomfia
gue durarfa de 4 a 5 horas o m&s y en pacientes criticos con lesio-
nes mltiples cuando al mismo tiempo se podrfan haber realizado 10
a 20 intervenciones urgentes, p.ej.: medidas de reanimacifn cardio-
pulmonar, debridacibn de heridas de tejido blando, hemostasia di-
recta, amputacifn abierta, drenaje pleural, etc., que modificaréin
dram4ticamente el pronfstico inmediato o a largo plazo (Ver texto
sobre la "Cirugia de emergencia de guerra").

Los criterios para seleccionar pacientes para operaciones neurogui-
rirgicas o para descartarlos deben obedecer al concepto y las nor-

mas del "Triage" y tienen que ser conocidos por todos los cirujanos
(Ver texto sobre la "Clasificacibn de los heridos en caso de desast-
re - Concepto y normas del Triage").

El manejo inmediato de las victimas con lesiones craneocerebrales
penetrantes por proyectiles (particularmente de alta velocidad y
pequefio calibre) consiste en el control de la vfia afrea por medio
de la intubacibn endotragueal de urgenciaz y en la hiperventilacibn
controlada,

Las fracturas craneales extensas y la destruccifn de tejido cerebral
ror el "Efecto de Cavitaci®n™ (Ver adelante) de proyectiles de alta
velocidad provocan un edema celular al rededor del fArea cerebral
dafiada y aumentan asi la presidn intracraneal.

La hipoxemia y la hipercapnia, ocasionadas en el trauma craneoence-
falico por la obstruccidn parcial de la via afrea, especlalmente

por la lengua o vbmitos, aumentan cada vez mas y potencian el edema
cerebral ya iniciado.

Ademfs, la hipercapnia ocasiona un incremento del volumen cerebral
sanguineo, y, por consiguiente, aumenta una vez més la presibn int-
racraneal., Por eso la P,COp (Presibn de COo arterial) debe ser dis-
minuida a niveles entre 30-35 mm Hg mediante hiperventilacidn para
reducir la presidn venosa central y el estancamiento del sistema
venoso intracraneal, disminuyendo asi el volumen cerebral y aumen-
tanco por lo tanto el flujo sangulneo cerebral (Owen-Smith).
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Sin embargo, la intubacidén grotragueal no debe realizarse si hay
sospecha de 1es18n de 1a columna cervical porgue la elevacibn vy ex-
Tensidn de 1la cabeza para la intubacidn pueden convertir una lesidn
parcial de la médula cervical en una seccidn de la misma. for lo
tanto, en caso de sospecha de lesidn de Ta columna cervical, sé 1n-
tentard la intubacién pasotragueal, efectuada por el anestesi8loro
—Zs experimentado, O Ja traoueotomia primaria.

Descarrsas epilépticas focsles o generalizadas ("convulsiones™)

one re producen curante las nprimeras horas o dias desmués de un
trauna craneccerebral con sigmos que necesitan una z2tencifn inten-
cive v indican por 1o general ocve las lesiones, la mayor varte occe-
£ionmdas nor fractures compuestas o traumet:ismos penetranics, ectdn
loceliradas en cl Srea del campo motor o en &reas adyacentes. Lz
victima t1ene cue ser evaluada minuciosamente y estes caSog emeri-
tan estudios avanzados, incluyendo la ecoencefalografia, la arngio-
crafia, etc.

L1 exarmen radioldgico es de una gran ayuda diagnfcstica y debe reali-
Zoarce GespuBs ocue el examen general y neurolbgico hz excluido une
fractura v/0 luxacidn de la columna cervical en la oue cualquier
movimiento excesivo de 1z cabeza, parz obtener la radiogrefia desea-
da, estd contraindicado por ceausa del peligro de agravar u-a lesidr
redular. Las radiografiass sistemdticas deberian incluir una proyec-
cién anteroposterisr, posterioranterior, lateral y basal (vrara ex~
cluir una fractura de la bazse del créneo).

Tere efectvar la pleca lateral es necesario cambiar la direccifn de
los Reyos-X ¥ no la posicifn de la cabeza, es decir, la nlaca late-
ral ce efectde de perfil lateral para incluir la cclumnz cervical
en 1rf misma placsa.

Hey cue instruir el técnico de rediologia narz mover el tubo ¥ no
el raciente!

~-v{c4imes con contusiones cerebrales graves gue ingresan en =zl Area
de recepcidn del hosnitzl despiertas y pierden la conciencia duran-
te minutos pars caer en coma en noco tiemno, ro tienen esneranza ¥
no> pueden salvarse.

-Si un paciente en un estzdo neurolfgico normel se deteriorz, pre-
sentando pérdida de conciencia, signos de lateralizacibn, anisoco-
riz, la indicacibén operatoria no tiene duda, hay gue intervenir,
csea después de una lesidén abierta o cerrada.

=1 propésito de la intervencién quirnirgica en traumatismos craneo-
encefélicos es:

a) Climinar las lesiones en masa?

Por lo general se trata de los hematomas intracraneales,
sean subdurales, epidurales o intracerebrales.

b) Prevenir el desarrollo tardio de una infeccidn, tratando
correctamente las lesiones zbiertas, es decir, eliminando
fragmentos &éseos penetrados o fragmentos metflicos accesibles,
debridando el tejido desvitalizado de manera conservadora, ¥
cerrando las lesiones de la dura madre.
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Lesiones Craneoencefilicas Cerradas

Fara decidir en esta situacidén dificil con heridos en masa, que
hacer y con guién, se deben conocer y utilizar los siguientes
asos:

Elaborar una historia clfnica breve, minuciosa y clara.

S1 una victima cayd de 2 o de 5 metros de altura puede ser de
gran importancia.

Un ejemplo tipico: un nifio de 7 anos ingresa en un hospital ca-
pitalino, neurolbgicamente, zl parecer, normal y se in la clasi-
ficacidn de trauma cerebral clésica con una conmocidn cerebral.
Este niflo es regresado a su domicilio rural por el residente de
turno, sabiendo &1 perfectamente que el nifio habia cafido de un
techo de 5 metros de altura. 24 horas después el nifio es rein-
ternado en estado de coma.

Ademds, el examen neurolégico inicial es sumamente importante y
tiene gue inclulir los siguientes puntos:

a) Estado de conciencia

Se debe drstinguir los siguientes grados:
- E1 paciente estd alerta.

-~ E1 paciente estd sofioliento y prefiere dormir, pero se le
puede despertar perfectamente.

- El paciente esti soporoso, duerme, pero al despertarlo no
reacciona adecuadamente.

- El1 paciente esti semicomatoso, reacciona z estimulos dolo-
rosos, defendiéndose.

- El1 paciente esti en coma y no reacciona.

La reaccidn a estimulos dolorosos es de gran transcendencia.

b) También es evidente la importancia diagnéstica del didmetro
y de la reacciodn de las pupilas a la luz y de una anisocoria
gue se presenta horas después del trauma durante la observa-
cidn continua de Jla victima, sea una midriasis unilateral
sin reaccion a la luz debido a una fractura del craneo con
lesidn del nervio oculomotorio sin hematoma intracraneal o
una paralisis del nervio oculomotorio debido a un hematoma
intracraneal, a menudo al lado de la lesidn.

-Pocos se dan cuenta que existe anisocoria debido a una irri-
tacién simpdtica que es, segun la anatomia del sistema simpd-
tico, siempre homolateral a un da%io en el sistema, sea una
infeccifn de la vesicula biliar o una iractura dolorosa, etc.

Esta pupila midriética, homolateral al proceso patolégico,
reacciona poco a la luz y la iluminacién debe ser fuerte pa-
ra evitar falsos datos.



- 254 -

En nifios la irritabilidad del sistems simvpidtico nos engafia
ficilmente. Cuzlouier shock psiguico nuede provocar una mid-
rigsis bilateral y s8lo con luz potente se provocz una reac-
cién.

Sin enbargo, nunca esperar la dilatacibn bilateral sin reac-
cifn a 1z luz ouve es signo tardio de npresidn intracraneal
elevado, a menudo demesiado tardio!l

¢) Us importante para la prognosis =1 le victima abre los ojos
[ 4
o> no, a estimulos doloroscs,

@) Es esencial si el paciente flexiona o estira los miembros 2
est{mulos dolorosos o tiene, como ya se ha mencionado, re-
flejos de defensa,

e) Los reflejos musculares, asi como también el signo de Babinska,
tienen menos importancia, comparado con los signos de la la-
terzlizacibn gue son fundamental, es decir, dilatacidn homo-
Tateral de la pupila, hemiparesia o hemiplejia contralateral,
hematomz del cuero cabelludo, o fractura cfaneal verificada
por examen radiol’gico.

f) Ia presién arterial (hipertensién), el pulso (bradicardiez) y
la forma de respiracibn son indicadores esenciales de una
presifn intracranezal elevada.

Si un paciente suda, se mueve de un lado al otro, con una
presién arterial elevada, hiperventilacidén y guizé€ fiebre,
después de un trauma craneoencef&lico, se debe sospechar una
presidn intracranezal patoldgica, auUn si el paciente se en-
cuentra en un estado de ebriedad e irritabilidad.

2.3 E1 examen radiolfgico del craneo en dos planos es de gran im-
portancia diagndstica, incluyendo el control radiolfgico de la
columna cervical porgue traumatismos craneocerebrzles a menudo
estdn asociados con lesiones de la columna cervical, -como ya fue
mencionado (Véase tzmbién adelante).

-La clasificacidén clésica: Conmocidn -~ Contusidn - Compresidn
contiene un sentido muy arbritario.

Si un paciente despierta con amnesia después de una hora o menos
de pérdida de conciencia, y esta alerta, en este momento no es

. - Ud . -
f8cil descartar el "intervalo 1dcido"™ de un hematoma epidural.

L.a observacion continua del naciente y el registro de cualqguier
cambioc es fundamental.

El paciente con trauma cranecencefdlico necesita una .observacién
de 48 horas; en caso de fracturas del craneo 4 dias.
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Si durante el veriodo de observacidén el paciente presenta un
deterioro del estado de conciencia u otros signos y sintomas de
rresién intracrzneal elevada (mencionados anteriormente) su eva-
cuacibén hecia un centro hospitzlario donde hezy un servicio neu-
roquirargico est4d indicada, desrués del control inmeciato de la
via 2€rea y de la hemorragia que vuede ser masiva (Ver zdelante).

Teciones Crzneoencefilicas Abiertas

“n leciones por provectiles seria importante cornocer el £ngulo
y 12 distancia del tiro, del impacto de una bomba o de un Sbus
de artilleria; la velocidad, el calibre y el trayecto del pro-
yectil, altn sabiendo que la entrada del proyectil siempre apa-
rece mds pequefia gue la salida.

Recordamos gue los proyectiles de alta velocidad y pequefio ca-

libre producen un efecto devastador en el tejido humano debido

a la mayor cantidad de energia explosiva desarollada en el mis-
mo ("Efecto de Cavitacidn"). Ver texto sobre "E1 poder destruc-
tivo de las armas modernas...".

En los casos de traumatismo abierto hay una clara indicacidn de
tratamiento:

Cada lesién de la dura tiene gue ser cerrada.

s sumamente importante gue se utilize material hom$logo, sea
fascia, sea periostio y nunca material heterdlogo o artificial.

Los diferentes tipos de lesiones cranecencefllicas abiertas
deben ser tratadas de la siguiente manera:

Cuzlouier lesibn o herida del cuero cabelludo debe ser cerrada
ror el cirujano general para evitar grandes pérdidas de sangre.
Esto es también un princirio de la cirugia de guerra (Ver texto
sobre la "Cirugia de emergencia").

Es muy frecuente ver pacientes que son transportados por largas
distancias y hospitalizados con heridas de machete en el cuero
cabelludo hasta de 15 cm de largo, cubiertas con una venda em-
vapada de sangre. Estos pacientes fueron expuestos a pérdidas

innecesarias y veligrosas de sangre (shock hipovolémico) y las
heridas ya estdan contaminadas al momento del ingreso al hospital.

Adn si el neurocirujano se decide a intervenir con un procedi-
miento m&s grande, seria mAs 1&8gico sacar algunas suturas que
correr el riesgo del shock hemorrigico y/o de la contaminacidn.

Lesiones del hueso craneano con frecuencia estén complicadas
por laceraciones de la dura.

En este contexto es importante mencionar los hundimientos.
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z) Hundimientos cerrados, con la piel intacta, exigen una in-
— Q 3 e . - . . -
tervenciecn inmediata si la victima presenta signos de late-
raliazacibn o trastorno de la conciencia.

-Hurndirientos sobre el seno sagital o a nivel de log senos
laterales representan una contraindicacidn operatoria.

1) Hundaraenine chiertzs deben considerarse COMmMO UNa EMerfencirc
neur~oul rarcica. Con frecuencia el examen neuroldgico del na-
ciente no rrecentz sisnos natolbgicos definidos porgue la
destrucceidn del hueso craneazno nuede evitar la formacildn de
un hemztoma intercraneano, facilitendo asi la evacuzcidn de
la sangre =) exterior (se trata de una "descomnres:in natursl")
Lz duraz @z menudo estZ lesionada, es decir rota. Hay cve eli-
minar minuciosamente fragmentos de hueso y cuerpos extrafios
como pelo, lodo, tela, etc. Iste paso corresponde a2l de la
debridac:8n del denominado "Cierre Primario Retrasado" de la
herida de guerra. Intentar buscar proyectiles estf contrain-
dicado. Sin embargo, proyectiles encontrados por causalidad
deben ser eliminados. Si la hemostasia no es segura y la durz
estad intacta se fijari la dura al periostio con algunas suiu-
res y se aplicari un drenaje por 24 horas para evitar un he-
natoma epidural "artificial”.

3.3 Taceracianes de la dura y del cerebro tienen que ser oreradas
TOT Ul neurocirujano o un cirujano general experimentado en
neurocirugia de emergencia.

T2 hembstzsia con frecuenciaz serd muy dificil y necesitari mucho
tiempo. Cuanto mé&s tejido cerebral fue contusionado tanto mis
dificil seré.

-Hey gue hacer hincapié€ en gue la debridacifn de tejido cerebral
desvitalizado nor succifn de baja presifn debe ser efectuada con
mucho cuidado, conociendo la representacién peritférica ge las
Zreas cerebrales. El mismo se aplica a la extraccién de coégulos,
fragmentos de hueso penetrados y cuerpos extrafios visibles.

Pacientes con pocos sintomas neurolfgicos pueden deteriorarse
répidamente si el cirujano succiona tejido cerebral cue tiene
una azparencia desvitalizada pero todavia es funcionzal.

La deduccidn de todo esto es bien clara:
Fstas intervenciones no pueden ser realizadas sin una amplia
experiencia del cirujano (Fig. 1).

~-La separacidn del cerebro del ambiente infeccioso es fundamental
y debe efectuarse por medio de un cierre impermeable (para
agua) de la dura o , Ssi el cierre con dura nc es posible, se
intentard cerrar con la piel,

3.4 Grandes p&rdidas de cuero caebelludo necesitan incisiones de des-
compresidn, o mejor, la aeplicacibn de colgajos.

Estd prohibido cerrar una heride del cuero cabelludo con tensibn.
las consecuencias Serin un absceso epidural o una meningoencela-
litis, con frecuencia resistente a le terapia.




Figura 1: Técnica de debridaciéh de heridas cranecencefalicas

A - Excision minima de piel y galea desvitalizadas.

B - Taladros deben ser colocados en hueso intacto adya-
cente al Area lesionada.

C ~ Después se remueve el hueso con el "rongeur" hasta
el &rea contaminada, y no viceversa.

D - Se requiere Gnicamente un minimo de debridacién en
los bordes de la dura.

E - Se eliminan todos los cohdgulos, el tejido cerebral
definitivamente desvitalizado, fragmentos de hueso
penetrados y cuerpos extrafios visibles.

Tomado del Manual de Cirugia de Guerra, NATQ, 1975.
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3,5 Todo paciente con una lesifn abierta y masa encefdlica visible

4,

necesita la administracidn de antibibticos y anticonvulsivos
desde el principio.

'a
Victimas con un trauma cerrado en que se sospecha una lacera-
rd . + . .
c1bn o contusidn cerebral tambibn necesitan le administracidn
inmediata de. anticonvulsivos.

Iesiones de la Néiula Dspinal

~Lesiones directas de la médula espinal por proyectiles provocan

Traumatismos con poca esperanza, particularmente si el proyec-
til toca la propia sustancia nerviosa.

-l.esiones indirectas:

Con frecuencia los provectiles pasean cerca de la médula provo-
cando fracturas de la columnz vertebral y lesiones neurolbgicas
incompletas. Estos casos ameritan un méximo de atenci®n médicc-
quirGrgica para evitar una parapleifa completa. Esto es vital!

I d . . . .
-Fara evzluar clinicamente la situacifmn del naciente hay oue

elaborar un historia clinica breve y minuciosa:

Hay gue mreguntarle como eran los movamientos de las extremida-
des inmediatamente después del impacto.

;ero la meyoria de las victimas son incapaces de responder a
éstas preguntas per el shock psiguice y porgue no pueden imagi-
narse gue estén paralizadas.

-la pérdida inmediata y total de los movimientos debzjo de la

lesién es irreversible en casi 1004 de los casos.

4.1 £l rescate, la evacuacidn y transporte ae victimas con lesiones

de 1la columna cervicel exigen medidas de primeros auxilios espe-
cizles gue hay que tener en mente.
Estas t€cnices deben ser parte del programa de capacitacifn vpa-
Ta Brigadistas de salud, sanitarios Militares, Policias y Bompe-
ros, v Sccerristas de la Cruz ®oje.

-Manejo temprano de lesiones de la columna cervical:

Se debe sospechar una lesidn de vértebras cervicales, ec decir,

fracturas y/o luxaciones vertebrales con lesifn de la m&dula es-
pinal, =i existe rigidez, espasmo o dolor cuando lz victima mue-
ve el cuello,o sihay la minime sospecha de anestesia y/o parili-

sis de las extremidades,

_Un proyectil de alta velocidad puede producir parélisis perma-

nente {cuadripliejia) o pasajera, como resultado de la onda de
rresion {"efecto de cavitacidn") como sSecuela de sSu paso cercanoy
pero sin tocar o penetrar la medulas espinal.

Un efecto semejante de onda de presifn se manifiesta en lesiones
de la mgdula espinal, ocasionadas por la onda exnansive de una
explosibn cercana sin daYio vertebral o nervioso (Ver texto sobre
"lesiones ocasionadas por la onda expansiva de explosiones").




Ademfes, recordamos aue causas frecuentez de lesiones cerrzdcs de la

columnz cervical son los traumaticemos nor "desaceleracisn" (hivper-
flex1%n cervical), ror "aceleracifn" ("latirazo"), rroducidos con
frecuencia por chooues de avtomdviles, y por hlrerexten51an debido
e unz cafds, 2l gclrearse la frente o el mentén, etc.

Cuvando se rercatan, levantan y transportan tzlec pacientes se debe
evitsr cuzlauvier movimiento excesivo del cuello v de lz csbeza, D2r—
fUe €£is TUeGE convertir unc lecidn narciazl de la mfdula ecrinal en
lesi%n corpleta.

Ta victima serf levantada, colocada y transportzda en “p2sicién su-
rina alineads sostenida": Fantenga la cabeza, el cuello y el tdrax
allneaaos, ejerciendo una tracc16n ligera con ambas manos a los la-
d>e de lz care, haga la subluxacifn anterior de la mandibule, abra
la boca y mantenga una extensibn moderada de la cabeza, mientras
otro personal de rescate mueve el tronco y las extremidades "como
un tronco". Evite la flexifn v la rotacidn de la cebeza cue nueden
asravar una 1e51i%n medular y provocar para2lisis, es decir, cuedri-
ﬂ1e1ia Ta subluxacion anterior de lz mandibula se hace nara abrir

1a via aérea v asegurar la ventilacién poroue la hiverextensién de
12 cabeza hacia atrAs para abrir la via adrea esti contraindicada
nor razonec ya mencionadas.

Ia posicifén supina alineada sostenida serf mantenida sobre la ca-
milla nor medio de un cabestrillo cervical de urgencia (Fig. 2)
nara la inmovilizacibn temporal del cuello durante el traFSporte

hacia un centro hospitalario donde hay servicio nﬁuquulru gico
ddecuado. In el hnsnltal el cabestrillo seré reemnlazado por bolsas
de ezrena, colocadas en ambos lados de la cabezza para evitar rota-
¢c:%n y pare faciliter el examen radiolégico y una traqueotomiIz de
emerssnclia, Si es necesario.




Czbestrillo para traceidn cervical de urgencis ¥y
temporal, gue puede hacerse en el sitio del immwacto,
ror un cabestrillo de tela, rollo dc¢ wvenda u otra
rieza gruesa dc telay de 1.2 m de largo y 12 cm de
ancho. Se corta una sberfura longitudinzl de 25 cm
en lz varte mediz mara que la cabeza se deslice,

r=
[
H
o)
N
x>

tg

. L=z shertura se rmantiene ajustada con un imrerdibdle
encarme de cada coido para eviter oue se deslice el
cccipucio. Los extremos litres son anudades a un
neso de 1.5 a 2.5 kg para traccifn.

=]

omado de: ¥Yzllinger, “.F. et &l.(Bditores)(1979):Traumatologie.

(Ver textos sobre "Reanimecibn Cerdiopulmonar", "Leciones maxilo-
frecinles" v "Iesiones del cuello™).

-l.a nroteccifn de le piel desnerveda contra les filceras ror dectibite
ve comienza en el Sitio del impacto y durante el transporte &l hos-
al. Se debe utilizar en la camilla una sibana secz y suzve, ¥y

nit
1o punios de presidn Ssea tales como el sacro y los talones serfn
aco

Jinados.

£,2 *n el hospitel la inmovilizaci®n inmediete de la columna cervical
en victimas con fracturas y/o dislocaciones de l2 misma, Sin £in-
Tom2s neurcldgicos, puede salvarlas de una cuerte terrible: ouedar
paralizadas ror el recto de la vida! Estos pacientes requieren el
maximo del esfuerzo médico.

-le traccidn esguel&tica con tenzzas de Crutchfield v otre modifica-
¢cifn pueden zyudar = eviter un dawo neuroldgico, y noceos dfas des-
rué€es cuando se ha resuelto la hemorragia y el edema nericervical,
ge procede & una fiiccidn cervical anterior estable(Cloward).

~-En el caso de lesiones medulares a nivel de la columna cervical de

vez en cuandc, rarticularmente en fracturass nor comnresifn, es vo-
sible salvar una sola parejz de raices con la operacibn seclin Clo-
vard, mencionada anteriormente.

hsta pareja de raices es de gran imnortancia si1 se trata de la
sexta raiz cervical (C6), ver Fig. 3.

Su cogservacién facilitard al paciente agarar cosas y significa en
una victima casi cuadripl€jica la posibilidad de una rehabilitacibn
parcial.
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Biceps: C5-6
Tricens: C6~7
Supinador
largs: C7-8

superior: T8-G
inferior: T10-12

Cremastérico:;Ll-2

Rodilla: I2-3

Tobillo: IL5-S1
Plantar: S5S1-2

FPigura 2: Dermatomas sensoriales e inervacidn refleja de
la médula. Esto es de avuda para localizar el
¥ P
drea vy naivel de la lesidén medular.

Tomado de: Zaech, G.A. (1977): The Rehabilitation of Paranlegics.

Basle, "Sandorama™, Vol. IV, publicado por SANDOZ Ltd., Basilea,
Suiza.
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Hay que cerrar todos los defectos de 1la dura, tembién en vie-
timas con lecionce por proyvectiles, después de¢ la dcbridzcidn
de 1a herida y la remaociln ae fragmentos fseos y de proyvectiles
accecibles. La herida cutfnea se¢ deja abierta para el "cierre
rrimario retracado" (Ver iexto sobre la "Cirugia Cc¢ emergencia
de guerra").

venir (deccomrrec=4n con laminectomia}, sean hores, 4
ces decpufs del trzumz; o por lo menos la indiczcidn
- . [ 4
lrzar una mielografiza.,

Lesiores 2 nivel lumbar tienen por su estructura anatdmica una
nrosnosis mucho mis vnositiva. Una descompresifn con leminecio-
mia efectuada heoras o dias despues del trauna nuede, algunas
veces, tener un resultado favorable, y el paciente anrendersi =
mevilizarse semanas desnués.

Lesiones por proyectiles, particularmente de alta velocidad
pueden seccionar totalmente o solo pasar cerca de la médula
ecpinal, provocando el mismo déficit neurolsgico, debido al
"efecto de cavitacibn", como ya fue mencionado anteriormente.

Sin estudios diagnfsticos, es decir, radiografizs anteromnoste-
riocres y laterales de la columna a2fectadz, puncifn lumbzr y
prueba de Queckenstedt y mielografia, o sin lamirnectomia no se
nuede prever el dafio terminal. Por esta rzzdn se recomienda un
esfvuerzo inmediato, si no hay un flujo de lesionados en masa.
Una laminectomia inutil no hace dafio, pero una laminectomia no
efectuada puede ser la causa de 40 aflos o m&s de maraplejia.

Recordamos aqui el tratemiento de sostén de lesiones de le
médula espinal.

a) Piel: La formacién de las temidas udlceras por declibito se
evita manteniendo las ropas de cama escrupulosamente
limpias ¥y secas y volteando al vaciente con lesiones
cervicales en el armazbn de Strvker cada dos horas,
dia v noche, para evitar presidn prolongada en las
prominencias 6seas. Las victimas con fracturas estab-
les con compresién de la médula torécica o lumbar pue-
den ser tratadas en una cama de hospitzl normal, pero
dZndoles vuelta "como un tronco" cada dos heras.

b)Vejiga:El manejo temprano de la vejiga paralizada es sumamente
importante para la prevencién de la infeccidn urinaria
grave y la promocién del adiestramiento vesical. Para
detalles sobre el manejo vesical véase: Ballinger, W.F.
et al. (Editores)(1979):Traumatologia.
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¢) Funcién gastrointestinal: Para evitar el fleo paralitico se sus-
pende la alimentacidn bucal inmediatamente después de la lesién
hasta gue el peristaltismo reducido no presentari un problema.
Fvitar la impaccién fecal con enemas en forma rersular.

Lz prevencién de las "dlceras por estado de alarma" ("dlceras

ror stress") consiste en un regimen profildctico de la Ulcera,
incluyendo antifcidos. Ia mejor profilaxis dc la ulceracidn glst-
rica es el tratamiento enérgico de la infeccidn urireria y de 1la
sepsic debido a filceras mor decibite.

d) T'utricidn: Corregir el déficit de proteinas oue juega un papel
importante en la susceptilidad de los paraplfjicos al anemia, a
infecciones urinarias y a las Glceras por decGbito. Ademéds, el
rarapléjico necesita una alta ingestibén de 1fquidos hasta 4000 ml
vor dfe para la "irrigacién" del aparato urinario.

-2l tretamientc de sostén debe iniciarse inmediatamente, desde el
momento del impacto y continfia hasta la rehabilitacién final, es
decir, el tratamiento fIsico y ocupacional para evitar contractu-
ras articulares, movilizar al paciente y adaptarloc a las necesida-
des impuestas por su incapacidad cue no es el punto final de uns
vida pero puede ser un nuevo amaflecer...

Dr., Carlos Vanzetti
Teurocirujano

Dr. Rio Spirgi
Médico Asesor, MINSA
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LESIONES DE LOS OJOS

Cuerpo Ciliar Retina
Coroides
Esclera
lris
Cornea
Camara Anterior
Acuoso
Zonula ol’flco
\

ESQUEMA DEL 0OJO
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lesiones del ojo y Ge las estructuras vecinas, &rbita y pdrrnados,
son oczsionzdas nor fregrmentocs renetrantes de proyectiles rrime-
rios o secundariocs, la onda expensiva de explosiones, trauratismo
contuso y oguemaduras térmicas o guimicas.

Todzs les lesiones oculares son notencialmente graves y el diagnés-
tico diferencial entre lesiones menores Yy mayores no se vodréd hacer
facilmente, particularmente en condiciones de combate o de desastre
naztural poroue una lesidén aparentemente menor puede ser extremada-
mente seria. Aun un o0jo con una lesién grave puede salvarse y su
visidén serd aceptable si la lesibén se maneja correctamente.

Se debe hacer hincapié en que todas las lesiones oculares son difi-
ciles y peligrosas de trater y gue médicos no experimentzdos en el
diagnsstico de lesiones oculzres, la técnica de cirugia ocular y
sin instirumental quirdrgico adecuado deben abstenerse del manejo
definitivo de estas herides. la bprimera ocasibn para la reparacidn
de una lesibn oculer grave sers usualmente también 1la tltima. Por
1o tanto el menejo incorrecto puede convertir una lesidén menor en
una mayor, gue terminari en desastre y aun el cirujano més experi-
mentado no podré salvar el ojo o evitzr la ceguere.

Aunoue avroximszdamente el 104 de todas las victimas no fatales en
1= guerra vnresentan lesiones oculares, hey una incidenciz extraor-
dinaria relacicneda con la cantidad de la superficie expuesta y
rrobzblemente debido a la posicidn usualmente prona del combatien-
te. lLa mayoria de las lesiones del ojo esthn zsociadas con heridas
mOltirles por nroyvectiles o la onde exransive de explosicnes. For
eso las lesiones deben evaluarse en conjunto respecto a las rriora-
Sades de tratamiento inmediato y la indicecidén rzra evecuar la vic-
tima, dependiendo Ge su clazsificacifn en casc de heridos en masa
(Ver texto sobre la "Clasificccibén de los heridos en caso de desasti-
re - Concento y normas dcl Trizge").

Aunoue el manejo de las lesiones del ojo pertenece 2 un oftalmélo-
g0, la mayoria de los trzumatismos cculares scn vistos primero ror
cirujenos o m€dicos generazles, Fara esToS m€dicos, no especialistas
no se puede insistir bastante en le impcrtancia de sospechar y diasg-
nceticar lesiones oculazres vpor medio de un examen minucioso del 0jo
v de las estructuras vecinas. Se debe sospechar una herida ocular
penetrante en todas las lesiones de la parte superior de la cara.

31in _embargo, todas las lesiones oculares deben ser controladas poY
un oftelrdlogo 1o més pronto nosible, teniendo en cuenta oue la ur—
fencia de 1la stencidn es cuestidn ae horas, no de minutos.

Lg unica urgencia ocular verdadera en el ojo es la guemzodjurg_ par-
ticularmente por agentes cuimicos (Ver adelante).




- 277 -

1. Tratamiento temprano

El tratamiento temprano de Jas lecisner nculrres eoncisie en 1
rrliceeisn de vn rorche oculor de ot cot€ril Sin cjerecr Tresisn
sobre el ojo lesicnado, aplicado incluso en el sitas Jde combate o
arsastre entes dc evacuar lo victimz. 31 no hay perche ocular se
zrlice un vendnje de lr cabeza nor medin de 1= "cura individual™
(de doble ardsito) o uns compresa de gasz estéril. Se debenr cubrir
ko5 o100 i oes masible.

-~ Iz ¥nica exccneidn de ecte rezla somn, comd y2 se hz mencionido,
Tas cuemcourzs térmicaE y varticulzrmente nor ceentes guitieos
{&cidos o flcalis) cue deten ser irrigadas ircedicta- y abundanse-
nente ¢on crus o solucidn salina iscidnica qurante 10 a 15 rminutos
oY 1o menos. las guemaduras vor dlcelis necesitan una irrigzcid
r4s prolong.ds e intensa, ¥ a menos cue sea ivrrigedo immediatarente,
el ojo puvede merderse definitivamente. Tl uso previo de un znecté-
sico t8pico fecilitarf estas medidas, combingdo con la azdministra-
ci1dén de un anslgésico general.

21 manein de las guemzdurzs oculares y de 1o riel por bombas u obd-
cs ne idsfocro blsnco consiste en 1o irrigacidén inmedizta v abun-
2nte con aguza, sefuida por la instilacidn de ura solucidn fresca

e Sulfezto de Cobre al 1% para i1dentificar las particulas ce fésfo-
ro v neutralizarlas. %1 Sulfato 2e Cobre forma con el fésforo un
fosfuro de cobre gue impide lz oxidacibn ultcrior del fésforo en
ccntacto con el aire y facilita la identificacién y extraccidbn de
rarticulas retenidas ror su color azul negro. Después de la irriza-
€¢idn con Sulfato de Cobre el ojo o les gquemadurazs dérmicas cdeben
ser lezvadas con sclucidn salina isotdénica vpars evitar una absorcidn
excesive de cobre cue puede provocar hemdlisis intravasculzar.

Después del tratamientoc de emergenciz estos lesionados serdn eva-
cusdos, con rarches oculares estériles aplicados, como rartenecien-
tes a la Primera Categoria (Ver texto sobre la "Clasificacidn de
los heridos en caso de desastre - Concepto y normas del Triage™) al
centro hospitalario mé&s cercano y donde haya un oftalmélogo, parti-
cularmente s1 se trata de lesionez de ambos ojos.

- Antes de evacuar victimas con lesiones oculares graves se debe en
generzal proceder de la siguiente manersa:

a) Instruir al paciente de no apretar los parpados.

b) No remover cualguier cuerpo extrafio que sobresale del globo
ocular o de la 6rbita, vpara evitar gue sean extraidos conteni-
dos oculares.

¢) Cuando existe una herida penetrante deben evitarse unglientos de
cualquier clase, asi como los corticoides en cualquier presenta-
c1én.

d) Cubrir ambos ojos pero evitar presién directea sobre ellos.

e) Administrar analgésicos sistémicos.
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) Imnunizacidn entiteténica y, si es vosible, comenzar la admi-
nistrzcibn de antibidticos sistémicos.

g£) Evecuar el raciente de urgencia en nosicién supina con una
camilla a2l hosvatal més cercanc donde hay: un oftalmélozo.

Lvzluacidn de¢ 1lz Gravedsd de la J.esibn

Cuando ¢l lecionado es visto praimero por un cirujano o médico gene-
rzl, después de su evacuacidn & la listacidn de Heridos (z=/8) o al
haspital més cerceno, este debe evaluar le groveded de las lesicnes
cculures, particularmente respecto a las cuemzaduras térmicas o qui-
micas, lzceraciones del globo ocular, cuerpos extrafios y hemorragieas
extra- e intraoculares, fracturas de la Srbita (p.ej, el estallido
del piso orbitario, a menudo omitido) y lacereciones de los nirpa-
dos.

Hgv tiempo para un examen minucioso y con calma, coro Ya se he men-
cionzdo,excepto cuando existen cuemadurasS guimicas cuyo manejo de
emergencia yso debe comenzar en €l sitio del impacto v/o en el kido
de Herados {N/H). - .

lor eso es importante que el cirujano o médico generzl tenga un co-
nocimiento tésico de las lesiones ocuvlares y de sus tretamientos,
aungue sea el oftalmdlogo guien tratzrf defiritivamente lag lesiones
ccuvlares.

Lete evaluzacidn nreliminar del grazdo de 1z lesién oculcr se ccormuni-
cerd al oftelmbleco v conciste en la valoracidn del gredo de 1z le-
si16n ccular, la neaturaleza del zgente lesionante, las circunstan-
cras de la lecidn. Cada o032 se exarinari sepzrzdsmente sin erlicer
rrec1idn sobre el gloiro ocular. Se anotardn todos los dztos,

£l o230 lesionado se irrigerd ebundentemente con azgue ¢stéril o con
solucifn salina 1S0L0NiCa, COMDINANO CON 18 aDpl1lCeCiln GE UnN anesté-
SiCO LOopicoO, S1 es necesario, para facilitar la inspeczifn y el
examen de la zgudeza visual con los pélrpados retraidos. Uns abra-
sién corneal o un cuerpo extra¥io en la conjuntiva palpebral no pue-
den diasnosticarse sin alivio del dolor, del lagrimeo y del blefa-
rospasmo por medio de un znestésico tSpico.

Ta arudeza visuval es el narametro més importante en la valoracidn
de lesiones oculcres respecto a la sravedad de la lesidns se lo ha-
ce y snota de la manera siguiente: ) T o

a) Visién nula o ausencia de percepcidn luminose.
b) Percepcién de la luz y proyeccidn.

¢) Visién de bultos o nmovimientos de manos.

d) Visién de cuenta dedos y a gue distancia.

e) Lectura de letras.
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Ta luz utilizada para el examen debe wrovenir de un foco brillante
y el ojo ovouesto se debe cubrir comrletamente.

Le. 1nspeccifn puede revelor anormalidedes »upilares, es decir, mid-
riasis o miosis troum&tica, a diferenciar de las alteraciones pu-
rilares debido a traumatismo craneal con aumento de la presién int-
racrane~l, combinado con cambio en el nivel de conciencia. Ademds,
el examen puede revelar un hipema (hemorragia en la cémera anterior
del ojo), laceraciones de los pirpados, de la cSrnea o esclerfiica,
nrolapso del 1ris (debido a la nérdida de humor acuoso que hace que
el 1ris toque la cara vosterior de la cBrnea) o iridodiglisis ?des-
insercidn traumfdtica del iris del cuerpo ciliar), cuerpos extirafios
intraocularses u intraorbitarios, runtura del globo ocular y fractu-
ras de 1la 8rbita. Todas estas lesiones estdn, a menudo, contamina-
das ror mugre, particulas de tierra, etc.

El uso del oftalmoscopio para diferenciar diversos tipos de hemorra-
gia introocul~res, el asvecto de la papila, mdcula y la circulacidn
retiniana, cuerpos extrafios en el segmento nosterior del ojo, etc.
estard reservado esencialmente al oftalmflogo, como también el uso
de la lfmvara de hendidura y del tonénmetro.

Adrmés, sersn controlados v anotados los movirientos oculares, la
nosicidn de los ojos, los reflejos corneales, la presencia de nis-
tagmo v divlopia (visién doble) posterior al traumatismo, sSignos
imnortantes vara el diagndéstico diferencial vor el oftalmélogo.

Realizar un examen radioldgico si hay sosvecha de cuerpos extrahios
en el globo o en la O6rbita o de una fractura orbitaria.

A falta de oftalmdlogo, el tratamiento se limitaré a medidas aue
reducen el riesgo de infecciones posttraumiticas dentro del ojo ¥y
en el manejo de emergcncia de las guemaduras térmicas y particular-
mente guimicas.,

Recordamos la importancia de la inmunizacidn antiteténica y de la
administracidn de antibibfticos sistémicos lo mdas pronto posible.

Despuéds de la irrigacidén abundante de los nérpados y de los fondoes
de saco conjuntivales con agua estéril o solucifn salina isotdnica
serdn avnlicadas gotas ofté&lmicas de cloranfenicol, gentamicina,
neomicina y/o volimixina.

71 ojo lesionado debe cubrirse con un parcihe de gasa estéril o con
una curacién estéril. Preferiblemente se cubrird también el o0jo sano.

Ninguna cirugia ocular serd efectuada vor el cirujano general aue
no sea experimentado en ella; €1 debe particularmente abstenerse de
remover cuernos extraRos penetrantes y/o perforantes o de reparar
laceraciones corneoesclerales, del aparato lacrimal y aun de los
bordes palpebrales.
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Un ojo lesionado zravemente con una aparencia irreparable puede

ser salvado por el oftalmblogo si fue tratado desde el impacto, con
el lavado, narche o curacién estéril y con antibifticos sistémicos
y tépicos.

T

=1 paciente yv el personal naramédico y médico deben ser instruidos
de no apretar de ninguna manera los ojos y los phArpados.

El retraso en el tratamiento es aceptable para el oftalmélogo afin
e que el sea el primero en efectuar la cirugia ocular.

Tara méAs detalles sobre el manejo de lesiones traumaticas del ojo
consultar los libros de texto, particularmente "lesiones del ojo,
log pérpesdos y la b6rbita" vpor David Paton y Jared Zmery en Ballinger
1.F., Rutherford, R.B. y Zuidema, G.D. (Editores) (13979):
Jraumatologia. México, Nueva Fditorial Interamericana J.A. de C.V.
(Ver pibliografia).

Dr. Luis “rnesto Flores Vivas

Dr. Rio Spirgi
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