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MODULO IX. TRAUMA

Manejo de lesiones generadas en trauma
urbano: Experiencia militar aplicada hacia casos
especificos procedentes de la arena urbana

Dr. Luis M. Garcia-Nufiez, Dr. Edgar F. Hernandez Garcia*

Hoy en dia, la marcada diferencia que solia existir entre
el trauma militar y el civil ya no es tan clara. Es comudn
encontrar que los servicios pre-hospitalarios de atencion
médica de urgencia arriben a los hospitales con victi-
mas de lesiones generadas por instrumentos de origen
militar —proyectiles de arma de fuego de alta velocidad
y artefactos explosivos— lo cual exige al cirujano que
sirve en centros de trauma urbano (CTU’s) contar con
los conocimientos y destrezas necesarios para encarar
con eficiencia estos traumatismos.1-2

Es notable la reciente variacion en la epidemiologia
del trauma urbano y militar y es necesario conocerla para
comprender los cambios en las estrategias de manejo
de los traumatismos en los conglomerados citadinos.
Después de los grandes conflictos mundiales, de series
provenientes de CTU'’s se sabe que las lesiones contusas
adquirieron una frecuencia creciente, esto probable-
mente debido a los avances en el disefio y fabricacién
de vehiculos automotores;? sin embargo, en la primera
década del SXXI el trauma penetrante ha adquirido una
gran importancia en las ciudades; indiscutiblemente, el
desorden social, las actividades de la delincuencia orga-
nizada y la facil adquisicion de armamento clandestino
de alto poder (incluyendo dispositivos explosivos) han
favorecido este cambio. La experiencia militar y naval
puede ser vertida hacia ciertos aspectos de los CTU'’s,
obteniendo beneficio reciproco. Dichos aspectos son:
1) volumen significativo de casos, de donde puede
obtenerse una casuistica notable para la investigacion
clinica y 2) técnicas operatorias en cirugia de trauma.**

LAC+USC es un complejo hospitalario situado al este
de Los Angeles. Considerado el CTU més grande de la
Unién Americana, recibe un volumen de 7,500-8,300
casos/afio, — con una gran proporcion de victimas de
trauma penetrante — y en un centro contribuyente al en-
trenamiento quirdrgico de los cirujanos de trauma de la
Armada de los EUA (denominado Navy Trauma Training
Center). Es el més claro ejemplo del progreso que puede
lograr un CTU al incluir experiencia militar en sus proce-
dimientos. Aunque se puede hablar de varios cambios
en el manejo de las lesiones urbanas que proceden de
LAC+USC, probablemente los mas significativos sean los

siguientes, pues poseen profunda implicacion practica en
el desempefio cotidiano del cirujano de trauma urbano, al
atender los casos que mas cominmente pueden arribar
a su institucion hospitalaria:*

1. Politica “scoop & run”. En los 60, la politica de
atencion de los eventos cardiovasculares era la
estabilizacion en el sitio del incidente y el poste-
rior traslado al centro hospitalario. Sin embargo, a
finales de esa década y a principios de los 70, las
mejoras en reanimacion y la disponibilidad de las
aeronaves facilitaron la rapida evacuacién de las
bajas durante los conflictos de Corea y Vietnam.
Las observaciones de estos hechos llevaron a que
en la primera mitad de los 80, en conjunto con los
sistemas pre-hospitalarios de Orange County y San
Francisco, CA. Pepe® analizara el beneficio especifi-
co de ciertas maniobras de reanimacion practicadas
en el terreno en victimas de trauma urbano, asi
como la terapia combinada vs la falta de recursos.
Al comparar la mortalidad de pacientes en quienes
no se efectué ninguna maniobra, siendo transpor-
tados rapidamente y los que fueron intensamente
reanimados en el terreno, no se encontrd ninguna
diferencia significativa (6.8 vs 5.9%; p > 0.05). Smith,®
en una serie similar, concluy6 que la estabilizacion
en el terreno no es mejor que el transporte inmedia-
to, que las intervenciones aisladas no favorecen la
sobrevida y que no hay diferencia en la mortalidad
entre aquellos sometidos a terapia combinada y en
guienes se sujetaron a un manejo en un ambiente
austero pero que fueron transportados rapidamente
a un CTU. Actualmente, la politica que priva al tras-
ladar a los pacientes traumatizados hacia un CTU
es el transporte inmediato y la reanimacién limitada
en ruta.

2. Estandarizacién de latécnica de latoracotomia
en el Departamento de Urgencias (TDU) y su
inclusion en los protocolos de reanimacién. En
operaciones en tiempo de paz, las bajas del personal
militar, pese a ser escasas, son de alta gravedad.
Los cirujanos que se despliegan en los escalones

*Hosp. Cent. Mil., SDN.

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en: http://www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Volumen 34, Supl. 1 Enero-Marzo 2012

S59



Dr. Garcia-Nufiez

S60

militares son habitualmente jovenes y muchos de
ellos carecen de entrenamiento suficiente para efec-
tuar procedimientos muy complejos, de ahi que con
fundamento en esta necesidad y del clasico trabajo
de Asensio,” de la literatura militar hayan surgido
varios tutoriales disefiados para que el médico
pueda instituir la técnica con eficacia, sobre todo
en ambientes austeros devastados por contiendas
o desorden social.2 La TDU, técnica salvatoria y
heroica, plena de misticismo y desconocimiento, es
ahora un procedimiento completamente estandari-
zado, que se practica bajo una serie de indicaciones
objetivas que han mejorado la sobrevida entre las
victimas sometidas a la misma, disminuyendo al
mismo tiempo costos hospitalarios y riesgos profe-
sionales para el practicante. Tiene su lugar en la“C”
de la nemotecnia correspondiente, y los detalles de
su practica deben ser conocidos por los cirujanos
gue sirven en los CTU.®

Abordaje delavictimadel sindrome lesional por
explosion (SLE). Dada la frecuencia creciente con
la cual estos pacientes estan arribando a los CTU,
es critico conocer ciertos aspectos del abordaje de
la victima de SLE: 1) el paciente que sufre SLE es
un paciente con las mismas necesidades que un
paciente traumatizado, no lo aborde inicialmente de
forma distinta; 2) el SLE es un complejo pentafasico
en donde pueden emerger lesiones inesperadas,
por lo cual es imprescindible conocer su fisiopato-
logia; 3) los portadores del “dlo prondstico” (ruptura
traumatica de la membrana timpanica y amputacion
traumatica) tienen una gran posibilidad de lesiones
asociadas y alta tasa de mortalidad, respectivamen-
tey 4) el cerebro, el pulmény el tubo gastrointestinal
son 6rganos que sufren lesiones muy caracteristicas
y que deben sospecharse desde etapas tempranas
del abordaje y tratamiento.®
Practicadelacirugiade control de dafios (CCD).
Aunque nacié bajo los principios simples de una
laparotomia abreviada para detener el deterioro
metabdlico progresivo en victimas de trauma civil,
el concepto operatorio de CCD, acufiado por Hirsh-
berg, encontré su maxima expresion y auge a partir
de los conflictos de Afganistan y del Golfo Pérsico,
donde la biotecnologia se sumé a la conducta qui-
rdrgica para incrementar notablemente la sobrevida.
La CCD, estrategia operatoria que consiste exclusi-
vamente en detener el sangrado y la contaminacién,
debe instituirse de forma temprana bajo indicadores
especificos (fisioldgicos y técnicos pre- y transo-
peratorios) y nunca en desesperacion, pues esta
conducta es un predictor independiente de muerte.
También es necesario conocer los indicadores de
re-operacion, ya que el juicio arbitrario del cirujano
puede no coincidir con la plena recuperacion meta-
boélica del paciente, siendo llevado al quir6fano para
re-intervenirlo aun estando exhausto fisiol6gicamen-
te, con baja posibilidad de sobrevida.'*2
Re-clasificacion anatomopatoldgica del trauma
contuso. Aunque los accidentes automovilisticos

han ocasionado que el cirujano encare casos par-
ticularmente complejos de trauma contuso combi-
nados con desaceleracion, el derrumbe de instala-
ciones militares inducido por dispositivos explosivos
han aumentado el conocimiento de la biofisica de
las contusiones de alta energia, combinadas con el
componente de aplastamiento. Con base en estos
dos hechos, actualmente se considera que el trauma
contuso en una enfermedad sistémica, de tal forma
qgue tras su estabilizacion inicial, las victimas de
lesiones generadas por mecanismos contusos de
alta energia deben estudiarse bajo la metodologia
mas avanzada con la que se cuente en el CTU. El
uso liberal de la tomografia computada esta ple-
namente justificado y no puede sobre-enfatizarse
la observacién hospitalaria estrecha e incluso el
manejo intervencionista u operatorio agresivo, tanto
diagndstico como terapéutico.t®

Una variante de trauma contuso muy poco apre-
ciada, por ser poco conocida, es aquella que se
presenta en los elementos de las fuerzas del orden
qgue han sufrido impactos por proyectil de arma de
fuego de alta velocidad en el torso, cuando portan
de forma apropiada el dispositivo “body-armor”. Por
estudios biofisicos, esta demostrado que la energia
cinética transmitida a las estructuras corporales
profundas puede causar laceraciones en visceras
so6lidas o disturbios barométricos en 6rganos hue-
cos, causantes de alta mortalidad cuando se pasan
por alto por no abordarse adecuadamente 4
Tratamiento de las lesiones hepaticas comple-
jas. El trauma hepatico complejo (lesiones GllI-V
en la clasificacion de la AAST-OIS) ha aumentado
en los CTU'’s; la tecnologia automotriz y el uso de
armamento de asalto militar han contribuido sustan-
cialmente a este incremento. Actualmente se sabe
que el tratamiento multidisciplinario del trauma he-
patico complejo, que consiste en abordaje operatorio
oportuno (cuando procede), técnicas conservadoras
de parénquima, uso de sellantes de fibrina y coa-
gulador de argén, empaquetamiento perihepatico
temprano, asi como empleo de la angiografia mas
angio-embolizacion selectiva (A+AES) incrementa
la sobrevida significativamente. Asensio,’> en una
serie clinica consistente en 75 paciente con trauma
hepatico grave, report6 que el tratamiento multidis-
ciplinario que incluya la A+AES, se tradujo en una
disminucién en la mortalidad de 36 a 12% (p = 0.074).
Fludioterapia de reanimacién avanzada. Los
resultados obtenidos con la atencién de combate,
donde por logistica no es posible transportar gran-
des volimenes de fluidos, ha favorecido la difusion
de la resucitacion oral y del empleo de reanimacion
micro-volumétrica con soluciones hiperténicas,¢’
permitiendo la manifestacion maxima del nuevo con-
cepto de “hipotensién permisiva”; donde a diferencia
de lo recomendado a principios de los 90, la meta no
es mantener una PAM 65 mmHg, sino de 50 mmHg.
Independientemente de los efectos benéficos sobre
la conservacion del coagulo del mufién vascular y
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concentracion de los factores de coagulacion que
se logran con la hipotension permisiva clasica, la
fluidoterapia dirigida por metas hemodinamicas re-
calculadas abate significativamente el volumen de
productos hematicos totales administrados (1,594 vs
2,898 mL; p = 0.03); cantidad de plasma fresco para
necesaria revertir la coagulopatia (198 vs 528 mL;
p = 0.02), deficiencias en la coagulacion (TTP 39.1
vs 56.0 seg [p = 0.03]; TP 14 vs 21.7 seg [p = 0.04]
e INR 1.4 vs 2.2 [p = 0.02]) y tasa de mortalidad a
24 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos (2.3
vs 17.4%; p = 0.03).28

En conclusién, los CTU’s son pilares fundamentales

del entrenamiento quirdrgico en trauma, pioneros en el
avance de la ciencia quirdrgica e importantes genera-
dores de investigacion.! Se debe mencionar a favor de
la cirugia de trauma militar y naval que bajo los mismos
potenciales de los CTU’s, podemos aportar casuistica
particular —proveniente de la naturaleza ocupacional
Unica de las Fuerzas Armadas— y beneficiarnos mutua-
mente, en pro de la grandeza de la Cirugia Mexicana y
de nuestra nacion.
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