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RESUMEN

Presentamos el caso de una baja por arma de fuego ingresada en el Role 2E espafol de Herat (Afganistan) analizando el diagnostico,

tratamiento y evacuacion en el teatro de operaciones.

PALABRAS CLAVE: Baja, herida de arma de fuego, Role 2 espaifiol.

High velocity trauma by gunshot in conflict area

SUMMARY: We present a case of a casualty by gunshot who was admitted in Spanish Role 2E (Herat —~Afghanistan-) showing the

diagnosis, treatment and evacuation in the theatre.
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INTRODUCCION

Historicamente el traumatismo en combate ha supuesto un
reto, una experiencia y un aprendizaje en la medicina militar y
por ende en la sanidad civil. La guerra actual difiere respecto
a las de la primera mitad del siglo XX. Hoy en dia se pretende
desestabilizar las bases politica, cultural y social de un territorio,
las armas se disefan para atacar no solo al combatiente sino a
civiles y el campo de batalla ha alcanzado el territorio urbano.

Para atender a las bajas en combate por arma de fuego y
por explosivo es necesario analizar el agente lesional empleado,
estudiar las regiones anatémicas mas afectadas, aprender la fi-
siopatologia, la clinica y el diagnostico de este tipo de traumatis-
mo, conocer un esquema terapéutico que prioriza el control de la
hemorragia por delante del aislamiento de la via aérea, entender
en qué consiste la reanimacion del control del dano, comprender
el despliegue escalonado de la sanidad militar y valorar la eva-
cuacion a retaguardia como parte del tratamiento!.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén, de 29 afios (165 cm, 68 Kg),
afgano, policia, que durante un atentado sufri6é un traumatismo
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abierto en codo derecho secundario al impacto de arma de fuego
(probablemente AK-74 de 7,62 mm) (Figura 1). Tras el incidente,
se le colocd un torniquete a nivel humeral, se le aplicd un hemos-
tatico granulado a nivel topico (Celox® SAM Medical Products,
Newport, Oregon, EEUU) y se administré acido tranexamico (1
g iv). Fue evacuado por medio de un helicoptero medicalizado
hasta el Role 2E espanol de Herat (Afganistan) llegando a la sala
de triaje 70 minutos después de sufrir la lesion.

En la valoracién primaria, el herido presentaba GCS 15 ptos,
SatO, periférica de 98%, frecuencia cardiaca de 110 Ipm, tension
arterial no invasiva de 130/80 mmHg y con buen control del do-
lor (EVA 2/10) tras administracién de midazolam (3 mg iv) y ke-
tamina (30 mg iv). Se confirm¢ la presencia de herida de arma de
fuego con orificio de entrada en codo sin orificio de salida. En la
radiografia se evidenci6 una fractura distal de humero izquierdo,
una fractura proximal de ctbito izquierdo y fractura proximal de
radio izquierdo (Figura 1).

Se decidi¢d intervencidn quirurgica para desbridamiento, lim-
pieza, extraccion de las esquirlas 6seas y colocacion de un fijador
externo en brazo izquierdo bajo anestesia general.

Durante la realizacion del estudio preanestésico no se encon-
traron alteraciones de consideracion en la analitica sanguinea,
en el ECG o la valoracion de la via aérea. El paciente no recor-
daba cuando habia sido su ultima ingesta y acepté el consenti-
miento informado en presencia de un intérprete.

En quir6fano se utilizé una monitorizacion grado I (SatO,
periférica, frecuencia cardiaca, tension arterial no invasiva y
capnografia) incrementada con dispositivo de analisis bies-
pectral (BIS®), monitor continuo de hemoglobina (Masimo®
Radical 7) y termoémetro orofaringeo. Se premedico al herido
con midazolam (1 mg iv) y con ketamina (20 mg iv). Tras 3 mi-
nutos de desnitrogenizaciéon con FiO,al 80% consiguiendo una
SatO, del 100%, se procedio a la induccidn de anestésica de se-
cuencia rapida con fentanilo (150 pg iv), propofol (130 mg iv) y
rocuronio (30 mg iv). Se realizé laringoscopia estandar (Cormak
ID), se aislo la via aérea con tubo endotraqueal de 7,5 mm y se
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Figura 1. Impacto de proyectil de alta velocidad en codo izquierdo y radioescopia intraoperatoria de la misma lesion.

relleno el balon de neumotaponamiento con aire (8 ml). Tras se-
leccionar parametros de ventilacion protectiva (V420 ml, PEEP
7, Fi0, 45%) no fue necesaria la realizacion de maniobras de re-
clutamiento alveolar. El mantenimiento anestésico se realizé con
mezcla de O,, aire y sevofluorano. Durante los 75 minutos del
procedimiento quirdrgico el paciente se mantuvo con tendencia
a la taquicardia. La intervencién realizada fue reduccién abier-
ta bajo control de escopia, osteosintesis transarticular mediante
implantacion de fijador externo Hoffmann IT Stryker en confi-
guracion multiplanar, lavado pulsatil de la herida y desbridaje
del tejido necrotico que implicaba al extesor carpi ulnaris, flexor
carpi ulnaris y tendén tricipital.

Se administro profilaxis antitetanica, antibiotica (cefazolina
2 g iv y metronidazol 500 mg iv), gastroprotectora (omeprazol
40 mg iv), antiemética (granisetron 3 mg iv), antiinflamatoria
(desketoprofeno 50 mg iv), ocular (pomada oculos-epitelizante
junto con cierre palpebral forzado), ortopédica (proteccion ar-
ticular) y térmica (regulacion de la temperatura del quiréfano,
calentador de fluidos y manta de aire caliente). Para mejorar el
control del dolor, ademas de realizar una analgesia multimo-
dal (metamizol 2 g iv, paracetamol 1 g iv, ketamina 30 mgivy
fentanilo 150 pg iv) se utilizdé un bloqueo nervioso periférico
ecoguiado a nivel interescalénico empleando 37 mg de bupi-
vacaina 0,25%. La educcidn se realizo sin incidencias y no fue
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necesaria la antagonizacion de opiaceos ni la reversion del re-
lajante muscular. El paciente ingresé estable y con buen control
del dolor en la unidad de cuidados intensivos y posteriormente
pasé a sala de hospitalizacion. Fue dado de alta del Role 2E a
las 72 horas de sufrir el atentando, siendo evacuado a un hos-
pital militar afgano para su curacidn de partes blandes y futura
osteosintesis.

DISCUSION

Durante la década de 1960, 1970 y 1990 la humanidad ha
sufrido 11, 14 y 50 conflictos al afio respectivamente. En com-
bate, el traumatismo penetrante ocasiona el 90% de las bajas,
los agentes lesionales que predominan son los proyectiles por
arma de fuego y los explosivos ocasionando fundamentalmente
traumatismos en extremidades?.

En Espaiia, entre los anos 1968-1988 se perpetraron 1946
atentados terroristas provocando 1230 heridos y 742 muertos?.
La experiencia reciente obtenida por médicos militares espafio-
les en la atencion de este tipo de traumatizados fundamental-
mente se basa en la guerra de los Balcanes, Irak, atentado del
11 de marzo de 2004 y Afganistan (hasta la realizacion de este
trabajo las fuerzas espafiolas han sufrido mas de 500 ataques de



Traumatismo de alta velocidad por arma de fuego en zona de conflicto

la insurgencia y han desactivado mas de 1500 artefactos explosi-
vos en esta zona de operaciones?).

Segtin la masa del proyectil disparado, las armas de fuego
se clasifican en pequeno y grueso calibre y dependiendo de la
velocidad del proyectil, en armas de alta y baja velocidad. Si
analizamos los factores que determinan la energia cinética (Ec=
2 masa x velocidad?), comprobamos que el poder lesivo del pro-
yectil dependerd fundamentalmente en la velocidad méas que de
la masa. De hecho, la lesion es proporcional a la diferencia entre
la energia cinética en el momento del impacto y a la salida del
organismo, provocando un dano mayor cuando la velocidad en
el punto de salida es cercana a 0. Esto es debido a que toda la
energia cinética se ha disipado en los tejidos involucrados, pro-
vocando una mayor afectacion organica’.

Muy relacionado con la velocidad del proyectil se encuentra
el fendmeno de cavitacion. Cuando un proyectil impacta en el
organismo, la energia cinética se va a disipar hacia adelante y en
sentido lateral a la trayectoria, generando en milisegundos una
cavidad con presion subatmosférica. El estiramiento, la compre-
sion y el cizallamiento tisular resultante, pueden producir lesion
en vasos, nervios, musculos que nunca estuvieron en contacto
con el proyectil. El tipo de orificio de salida también puede de-
pender del fenémeno de cavitacion de tal forma que, si el pro-
yectil sale del organismo durante la formacion de la cavidad,
originard un orificio de salida mucho mayor que si el fenémeno
de cavitacion ya ha terminado. Ademas, la presion negativa de
la cavidad puede originar una aspiracion de material extrafio
(ropa, boton...) dentro de la herida’.

Hay otros factores que influyen en la gravedad de la lesion,
como son la forma del proyectil, su composicion, la propension al
cabeceo, el tipo de tejido afectado y la formacion de proyectiles se-
cundarios al impactar en tejidos con alta resistencia como el 6seo?.

El manejo de la baja de combate debe ser precoz, protocoli-
zado y multidisciplinar, siendo especialmente necesario el con-
trol exhaustivo de la hemorragia, la infeccion y del dolor. En
este caso clinico el sangrado se traté de manera inicial mediante
la colocacion de un torniquete, la aplicacion de un hemostatico
topico y la administracion de acido tranexamico. Las dos prime-
ras medidas son necesarias segun la doctrina del JTTS®. El acido
tranexamico ha demostrado’ mejorar la supervivencia de la baja
de combate si es administrado en las primeras 3 horas tras el
traumatismo.

La profilaxis antibiotica elegida ante un traumatismo pene-
trante en miembros fue cefazolina y metronidazol. La guia de
profilaxis antibiotica de la baja en combate seguida por la sa-
nidad militar estadounidense® recomienda la administraciéon de
cefazolina, mientras que la del ejército britanico sugiere el em-
pleo de amoxicilina clavulanico®. Los autores nos decantamos
por nuestra pauta para cubrir mas satisfactoriamente la posible
infeccion por anaerobios.

El tratamiento del dolor fue precoz y multimodal. Varios
autores sugieren que un adecuado control del dolor disminuye
la incidencia de dolor cronico, estrés postraumatico y facilita la
reincorporacion a la unidad militar de procedencia. Como com-
plemento a la anestesia general realizada, se emple6 un bloqueo
periférico para disminuir la sensacion dolorosa a nivel postope-
ratorio. En esta linea de actuacion encontramos bibliografial
que recomienda este tipo de medida.

La fijacion externa transarticular en el miembro lesionado
esta especialmente indicada en presencia de fracturas complejas
peri e intra articulares, fracturas con extenso dafio capsular y
ligamentoso y heridas penetrantes con componente articular y
dafio capsular y ligamentoso!!.

La reduccién de la fractura en las fases iniciales del procedi-
miento quirurgico suele presentar dificultades técnicas aunque
en algunas ocasiones y gracias el caracter de fractura abierta de
muchas de las fracturas articulares, se puede realizar una reduc-
cién de la fractura mediante visién directa y control manual.
Tras la fijacion externa se produce una relajacion de las partes
blandas venciéndose el espasmo muscular y siendo por tanto
mas facil la reduccion de los fragmentos fractuarios. Posible-
mente el elemento técnico mas complejo sea el control rotacional
en el procedimiento de reduccion de la fractura'.

Se debe intentar una correcta reduccion del componente ar-
ticular de la fractura, pero este no puede ser un fin en si mismo
ya que al mismo tiempo se debe realizar un extenso desbridaje
de las partes blandas necréticas. Recordemos que en el medio
bélico debemos de realizar procedimientos de ortopedia de con-
trol del dafio que tienen a su vez una limitacion temporal en su
ejecucion!!-12,

El procedimiento quirurgico para tratar a estas bajas debe
ser minimamente agresivo y realizado en el menor tiempo po-
sible con el fin de no producir un dano fisiologico afiadido (el
llamado second hit) sobre un dafio inflamatorio generalizado
previo (first hit). En la fractura en si, el objetivo es eliminar el
desplazamiento fructuario de los grandes fragmentos y reducir
la presion sobre las partes blandas y las estructuras neurovascu-
lares'?.

Finalmente la doctrina militar recomienda que las bajas en
combate no permanezcan ingresadas de forma prolongada en un
segundo escalon sanitario con el objetivo de no sobrecargar este
nivel sanitario y perjudicar el posible flujo de bajas futuras. Gra-
cias a la adecuada coordinacidn, nuestro paciente fue evacuado
a un hospital militar afgano a las 72 horas para su completa
recuperacion.

CONCLUSION

El arma de fuego sigue constituyendo uno de los principa-
les agentes lesionales de las bajas en combate. Es recomendable
analizar la fisiopatologia de este tipo de heridas, el diagnostico,
el tratamiento y los aspectos logisticos de la baja en combate
para poder prestarle una adecuada atencidén tanto en zona de
operaciones como en territorio nacional.

El manejo de la baja de combate debe ser precoz, proto-
colizado y multidisciplinar, siendo especialmente necesario el
control exhaustivo de la hemorragia (torniquete, hemostatico
topico y acido tranexamico), la infeccién (cefazolina y metro-
nidazol o amoxicilina-clavulanico) y del dolor (analgesia mul-
timodal).

El procedimiento quirurgico para tratar a estas bajas debe
ser minimamente agresivo y realizado en el menor tiempo, con-
siderandose la fijacién externa transarticular y desbridaje de
partes blandas, técnicas de eleccion dentro de la ortopedia del
control del dafo.
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