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RESUMEN

Dentro de las heridas sufridas en combate, las craneoencefalicas constituyen en general el 14% del total. Se presenta un paciente con trau-
matismo craneoencefalico abierto por arma de fuego y herida en mano izquierda. Se describe su puesta en estado de evacuacion desde
ROLE-1 norteamericano de Farah (Afganistan), su traslado a bordo de un helicoptero medicalizado espafiol, su posterior estabilizacion,
diagnostico, actitud terapéutica y tratamiento de las complicaciones durante los 13 dias de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva del

ROLE-2 espanol en Herat (Afganistan).

PALABRAS CLAVE: Herida por arma de fuego, Traumatismo craneoencefalico

INTRODUCCION

Conforme han evolucionado los conflictos bélicos, el ratio
DNBI/WIA, entre el numero de enfermos y heridos sin relacion con
el combate (DNBI) y el numero de bajas relacionadas con éste
(WIA), ha ido cambiando progresivamente, pasando de 10:1 en la
Guerra Hispano-Norteamericana de 1898, hasta ser de 0.01:1 du-
rante la Guerra del Golfo Pérsico de 19911,

Dentro de las heridas sufridas en combate, las craneoencefalicas
constituyen en general el 14 %, y si se consideran las lesiones aso-
ciadas, el porcentaje asciende al 40 %?2. Siguiendo una serie sobre
la guerra de Afganistan, el porcentaje de las heridas que afectaban
a la cabeza y al cuello fue del 28,7 %?3. Por otra parte, el mayor por-
centaje de las heridas craneoencefalicas en la anterior guerra de Af-
ganistan se debio a metralla (49.7%), proyectiles de armas ligeras
(44.7%) y minas (5.4%)".

El caso clinico que presentamos se enmarca dentro de la activi-
dad asistencial desarrollada por el equipo sanitario militar del
ROLE2 espaiiol encuadrado en la Base de Apoyo Avanzado (FSB)
de Herat (Afganistan) e integrado en la Operacion Fuerza Interna-
cional de Asistencia a la Seguridad (ISAF).

Se consideran heridas intracraneales penetrantes (“penetrating
brain injury”, PBI) a aquéllas que presentan tinicamente orificio de
entrada, en contraposicion a las heridas perforantes o transfixiantes,
que poseen orificio de entrada y de salida. En los heridos mas gra-
ves, los fragmentos de metralla o proyectiles causan a nivel craneal
fracturas y en el encéfalo contusiones, laceraciones, focos de isque-
mia cerebral y de edema que, asociados a hematomas por rupturas
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vasculares y hemorragias, incrementan la presion intracraneal (PIC)
y contribuyen a un mayor dafio neurologico’.

El diagnoéstico precoz de estas lesiones es muy importante de
cara al pronostico. Muchas veces sin embargo, aquél se ve dificul-
tado por la imposibilidad de obtener datos concretos de lo sucedido
(Zona de Operaciones). En estos casos es imprescindible la sospe-
cha clinica de la existencia de PBI y la realizacion de radiografias
de craneo, que son diagnosticas ya que habitualmente se trata de ob-
jetos radiopacos. La realizacion de una tomografia computarizada
no es factible en el nivel asistencial del ROLE2, por lo que no se
puede cuantificar la extension del dafio cerebral ni valorar las po-
tenciales alteraciones de las estructuras vasculares encefélicas.

No existen datos suficientes en la literatura para estandarizar un
protocolo de tratamiento quirdrgico en las PBIC. En las heridas por
arma de fuego la bala debe ser extraida si se encuentra accesible y
no entrafa un riesgo afiadido para el paciente. En nuestro caso, ante
la imposibilidad de proceder al traslado a un ROLE3 con especia-
lista en Neurocirugia, se practico un cierre dural cuidadoso para
prevenir fistulas de LCR, en espera de evolucion posterior.

HISTORIA ACTUAL

Paciente vardn de 22 afios de edad, atendido en el ROLE 1 nor-
teamericano de Farah, tras sufrir traumatismo craneoencefalico
abierto por impacto directo de proyectil de fusileria ligera (7.62
mm) y herida en mano izquierda, sin antecedentes personales y fa-
miliares de interés médico. En dicho ROLE 1 se procede al aisla-
miento de la via aérea, inmovilizacion de las lesiones, y se le admi-
nistra Diazepam, Etomidato, Vecuronio, Fentanilo, Atropina, Lido-
caina, Cefazolina, Ceftriaxona y Gentamicina.

El paciente es trasladado desde el ROLE1 de Farah al ROLE2
de Herat por el equipo espaiiol de acroevacuacion médica MEDE-
VAC en helicoptero A. SuperPuma 332. El traslado se realiza con
control de constantes vitales, estando el paciente intubado orotra-
quealmente y conectado a ventilacion mecanica mediante ventilador
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Oxilog 2000 ® (modalidad IPPV, con frecuencia respiratoria de 20
rpm, Volumen Minuto de 7.5 I/min, PEEP 0 y FiO2 del 100%), con
sondaje nasogastrico y vesical, y dos accesos venosos periféricos a
nivel anterocubital; manteniendo posicion cefalica neutra y en acti-
tud de anti-Trendelemburg.

En la primera exploracion, la baja presenta un Glasgow Coma
Score de 3 puntos, con pupilas isocéricas, mioticas, reactivas, con
reflejos fotomotor y consensuado presentes, y reflejo corneal au-
sente. El patrén respiratorio es normal y no se auscultan ruidos pa-
tologicos. La auscultacion cardiaca no presenta soplos ni extrato-
nos, no aparece ingurgitacion yugular, los pulsos distales estan
mantenidos y el relleno vascular esta dentro de la normalidad. La
piel esta fria, con mucosas secas y de color normal. Presenta un ven-
daje en la cabeza y otro en el brazo izquierdo.

Las constantes vitales durante el trayecto son frecuencia cardia-
ca 48 lpm, tension arterial 92/56 mmHg, monitor ECG sin altera-
ciones del ritmo evidentes y SatO, por pulsioximetria 100%. Se ad-
ministran 500 ml de Voluven® 6% para conseguir TA de 140/80
mmHg. Se realizan 3 tomas de valoracion de las constantes de la
monitorizacion.

Treinta minutos antes de la toma de tierra en la Base de Herat
del helicoptero (tiempo de traslado total 76 minutos) se comunica el
estado clinico de la baja y el tratamiento administrado.

Una vez en la sala de triaje del ROLE 2 espafiol de Herat, se pro-
cede a monitorizacion de constantes vitales, cambio de tubo endo-
traqueal por encontrarse parcialmente obstruido, ventilacién meca-
nica, estabilizacion hemodinamica, y reconocimiento secundario de
las lesiones.

Tras valoracion por el equipo quirtrgico, pasa al Quirdfano,
donde se realiza limpieza y sutura de la herida del craneo, asi como
desbridamiento y sutura de la herida de la mano.

Ingresa en el Modulo de Cuidados Intensivos para control y tra-
tamiento.

EXPLORACION FiSICA

Coma postanestésico. Pupilas mioticas, con reflejo fotomotor
conservado. Vendaje a nivel de la calota craneal. Bien perfundido.
Auscultacion cardiaca ritmica, sin soplos ni extratonos. Pulsos dis-
tales presentes. Intubado orotraquealmente y conectado a soporte
ventilatorio VPPI. Auscultacion pulmonar con murmullo vesicular
conservado en todos los campos sin ruidos patologicos. Abdomen
blando, no se palpan ni masas ni visceromegalias, no se auscultan
ruidos peristalticos. Férula y vendaje compresivo en mano izquier-
da. Frecuencia Cardiaca 105 lpm, Tension Arterial 129/84 mmHg,
Temperatura axilar 34 °C. SatO2 por pulsioximetria 90%.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Analitica de ingreso en UCI: Hties: 4.240.000/mm3; Hb 11.6
g/dL; Hto 33.1%; VCM 78 fL, HCM 28 pg; Leucocitos
16.500/mm3 (87% Neutrofilos, 8% Linfocitos, 3% Monocitos, 2%
Eosinoéfilos); Plaquetas 243.000/mm3; Glucosa 388 mg/dL; Urea
33 mg/dL; Creatinina 0.67 mg/dL; Na 134 mmol/L; K 4.7 mmol/L;
pH 7.32; pO2 62; pCO2 43; Bicarbonato 23; T. Protrombina 12 seg;
INR
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Radigrafia de craneo: Fractura de calota craneal y proyectil alo-
jado en region parietal izquierda. (Fig 1 y 2). Radiografia de torax:
Sin signos de patologia aguda significativa. Radiografia de la mano
izquierda: Fractura del tercer metacarpiano. (Fig.3)
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EVOLUCION

A su ingreso en UCI, se procede a la monitorizacion de cons-
tantes vitales, canalizacion de via venosa central con técnica de Sel-
dinger por abordaje subclavio izquierdo, y control y reposicion hi-
droelectrolitica. Se continta con la sedacion iniciada en quir6fano
(midazolam) y se instaura analgesia con fentanilo, tratamiento an-
tiedema cerebral (cama a 30° grados, posicion anti-Trendelemburg,
cabeza en posicion neutra, manitol hiperventilacion), profilaxis an-
ticonvulsiva (fenitoina), cobertura antibidtica empirica (vancomici-
na y ceftriaxona) y profilaxis de ulcus de estrés y de trombosis ve-
nosa profunda. El paciente permanece neuroldgicamente bajo efec-
to de perfusion sedoanalgésica, ventilado mecanicamente, y en
situacion hemodinamica estable. A las 24 h se suspende la adminis-
tracion de manitol.

El control analitico efectuado el tercer dia constata los siguien-
tes datos: Hties 2.820.000/mm3; Hb 8,2 g/dl; Hto 24,1%; Leucoci-
tos 11.200/mm3 (75% Neutrofilos, 19% Linfocitos, 5% Monocitos,
1% Eosinofilos); pH 7,49; pO2 74 mmHg; pCO2 20 mmHg; Bicar-
bonato 15.5 mmol/L; Sa02 96%. Se transfunden dos bolsas de con-
centrados de hematies y se modifican los parametros ventilatorios
para evitar hiperventilacion excesiva, manteniendo cifras de pCO2
entre 35 y 40 mmHg.

Al séptimo dia, el paciente presenta una elevacion térmica de
38.8°C con 18.800 Leucocitos/mm3 (84% Neutrofilos, 7% Linfo-
citos, 6% Monocitos, 3% Eosinoéfilos) y en la Rx de torax se evi-
dencia un aumento de densidad bien delimitado a nivel del LID
(Fig.4). Ante la sospecha de Neumonia nosocomial, se decide mo-
dificar el tratamiento antibidtico con amikacina, piperacilina y clo-
xacilina.

Al octavo dia de estancia en UCI, se suspende la sedacion y la
profilaxis anticomicial, para valorar el estado neurologico. El en-
fermo presenta apertura ocular espontanea, con focalizacion de la
mirada, pupilas isocoricas y normorreactivas, iniciando movimien-
tos del brazo y pierna izquierdos, con reflejos osteotendinosos con-
servados y persistiendo hemiplejia derecha.

Al décimo dia se inician maniobras de retirada de ventilacion
mecanica, permitiéndose la extubacion y manteniéndose oxigeno-
terapia con mascarilla facial tipo Venturi con FiO2 del 28%. En la
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Figura 8.

gasometria de control se destacan los siguientes datos: pH 7,41;
pO2 94 mmHg; pCO2 41 mmHg; Sa02 97%. La Rx de torax evi-
dencia una mejoria del patron parenquimatoso pulmonar (Fig.5).

Al decimocuarto dia de estancia en UCI, encontrandose el pa-
ciente consciente y orientado, con una ligera disartria y monoplejia
residual en la extremidad superior derecha, en situacion hemodina-
mica estable, con respiracion espontanea, afebril, y con controles ana-
liticos dentro de rango, es dado de alta al ROLE3 norteamericano de
Bagram (Fig.6). El estudio Rx de craneo evidencia la persistencia del
proyectil alojado en el parénquima cerebral (Figuras 7 y 8).

DISCUSION

El tratamiento médico de estos pacientes incluye ademas las
medidas generales de reanimacion, estabilizacion y control de la
PIC, y la terapéutica especifica de las lesiones asociadas’.

La intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica en el TCE
grave es imprescindible porque protege la via aérea, evita la hi-
poxemia y previene la hipoventilacién evitando los aumentos de
PIC por hipercapnia.

En el afio 2000 la Brain Trauma Foundation public6 una serie
de recomendaciones en relacion a la hiperventilacion en el TCE
graveS. Siguiendo estos criterios, en nuestro caso se establecid
una hiperventilacion moderada para mantener las cifras de pCO,
entre 35-40 mmHg.

La incidencia de crisis epilépticas tras PBI por arma de fuego
se situa entre el 30 y el 50% de los casos, frente a una incidencia
de 3%-17% en TCE cerrados®. Respecto a la profilaxis anticomi-
cial, se recomienda el uso de fenitoina durante una semana si el
paciente no desarrolla crisis.
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Se estima que la incidencia de infeccion asociada a PBI es del
11%!. La literatura no muestra evidencia suficiente para protocoli-
zar el uso de antibioterapia profilactica en las PBI, si bien se reco-
mienda la administracion de antibidticos de amplio espectro mante-
nidos durante varios dias después de la cirugia. En nuestro caso se
indico el tratamiento empirico con ceftriaxona y vancomicina, para
cubrir S. aureus, S. epidermidis y bacilos gramnegativos.

En cuanto a los factores de riesgo pulmonares, la incidencia
de neumonia asociada a ventilaciéon mecénica en pacientes con le-
sion cerebral aguda llega a alcanzar el 40-50%!!. En nuestro caso,
la aparicion de datos clinicos compatibles con esta complicacion
al cabo de una semana de estancia en UCI, hizo modificar la
pauta antibidtica asociando un aminoglucésido a piperacilina-ta-
zobactam y cloxacilina para cubrir P aeruginosa 'y S. aureus.

CONCLUSION

La responsabilidad médico-militar durante los conflictos arma-
dos radica en estar preparados y adaptados al tipo de bajas que pre-
sumiblemente se tendran que atender en dicho ambiente!2.

Al tratar a los heridos con traumatismo craneo-encefalico, tam-
bién se deben tener en cuenta las lesiones traumaticas que afectan a
otros Organos ajenos al Sistema Nervioso Central, asi como los
principios generales de tratamiento correspondientes a cada etapa
del proceso de evacuacion.!3-14,
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