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“LESIONES MORTALES EN LA ViA RESPIRATORIA DURANTE LA OPERACION LIBERTAD
DURADERA Y LA OPERACION LIBERTAD IRAQUI”

LA EXPERIENCIA ESPANOLA EN LOS DIFERENTES
CONFLICTOS, especialmente en las operaciones lleva-
das a cabo en los Balcanes, Iraq y Afganistan, ha postula-
do el compromiso de la via aérea como el segundo meca-
nismo de muerte evitable en el campo de batalla, tras las
hemorragias exanguinantes compresibles. En nuestras se-
ries (informes de asistencia MEDEVAC en la Operacién
ISAF-Afganistan de 2004 a 2010) el neumotdérax a tensién
pasaria a ocupar el cuarto lugar (por detras de las hemo-
rragias internas no compresibles).

En la mayor parte de los casos, las lesiones que compro-
meten gravemente la via aérea derivan de la asociacion de
heridas en cara y cuello con importantes laceraciones
de tejidos blandos y fracturas faciales multiples. También
en nuestro caso son causadas principalmente por disposi-
tivos explosivos improvisados y armas de fuego de alta
energia (AK-47, RPG).

Como en el ambito civil, el aislamiento precoz de la via
aérea es fundamental en la asistencia inicial del paciente
critico, tanto para alcanzar una mayor supervivencia
como para evitar complicaciones tales como la encefalo-
patia andxica. Se exige de manera precoz un aislamiento
definitivo teniendo en cuenta los plazos frecuentemente
mas prolongados de traslado en entornos bélicos (unos
60 min en el caso del traslado en helicéptero en Afganis-
tan) ademas de las condiciones ambientales mas hostiles
durante estas evacuaciones (tormentas de arena o nieve,
fuertes rachas de viento, etc.).

En dichas circunstancias los dispositivos de intuba-
cion endotraqueal (IET) y supragléticos pueden llegar a
ser absolutamente ineficaces teniendo en cuenta la fre-
cuente alteracién de la anatomia facial y de la via aérea.
Sin embargo, la cricotiroidotomia permite aislar la via
aérea evitando las regiones orofaringeas y areas anato-
micas circundantes. Son de eleccién en nuestro medio
los kits de puncién que sean de sencillo e intuitivo mane-
jo vy estén formados por escasas piezas, habida cuenta
que el helicéptero vuela con las puertas abiertas y en el
habitaculo asistencial hay fuertes corrientes de aire que
dificultan mucho el ensamblaje de piezas y los movi-
mientos finos. Lo mismo ocurre en el caso de los vehicu-
los blindados que actian como ambulancia y que acom-
pafian a los convoyes como célula de estabilizacién.
Estos vehiculos estan sometidos a las irregularidades

del terreno y su interior dista mucho de ser un entorno
limpio.

Por todo ello, preferimos los dispositivos de puncién de
membrana cricotiroidea a los de incisién-separacién. Atn
con todo, el prondstico de las bajas con gran compromiso
de via aérea y lesiones asociadas sometidos a una cricoti-
rodotomia temprana ha sido muy discreto segtin los datos
aportados en los informes de asistencia. Esto se debe, en
gran parte, a las lesiones no de via aérea asociadas y a que
la realizacién de la puncién frecuentemente se pospone
por otras técnicas «menos invasivas», como la IET con la-
ringoscopia o con Airtraq, o la colocacién de dispositivos
supragléticos (mascarilla laringea, tubo laringeo, etc.). To-
dos ellos han resultado ineficaces en estos pacientes.

A pesar de que en el caso espanol el equipo médico
completo se desplaza con la fuerza alla donde ésta vaya,
en algunas ocasiones las zonas donde acontecen estas con-
tingencias pueden no contar con el apoyo médico comple-
to cualificado para realizar la asistencia inicial (comandos
de operaciones especiales, destacamentos aislados, etc.).
Sin embargo, estas lesiones precisan con frecuencia de una
intervencién inmediata que ademads requiere una forma-
cién especifica, sencilla, con unas indicaciones concretas y
que puede significar la supervivencia de la baja o la con-
servacion funcional.

Procedimientos asistenciales como los incluidos en el
Tactical Combat Casualty Care orientan la formacién a los
mismos combatientes o miembros de los diferentes cuer-
pos policiales para el adiestramiento en técnicas salvado-
ras de aplicacién precoz en el primer momento de produc-
cién delaslesiones. Entre estas técnicas, junto ala utilizaciéon
del torniquete, de agentes hemostéticos o de la aguja de
puncién intratorécica, se incluye la cricotiroidotomia con el
uso de kits sencillos.

En definitiva, subrayamos la importancia del definiti-
vo y adecuado manejo de la via aérea para evitar muertes
en el campo de batalla o ante atentados y agresiones por
arma de fuego, revisando los datos mencionados y estu-
diando las indicaciones de la cricotiroidotomia precoz asi
como la formacién de todo el posible personal asistente.

La casuistica acumulada en estos conflictos demuestra
la necesidad de desarrollar todos estos procedimientos
salvadores de manera reglada y con alcance al mayor na-
mero de personal implicado en estas operaciones.

Armando José Munayco Sanchez y Marco Antonio de Nicolds Alvarez
UMAAD-Madrid (Unidad Médica Aérea de Apoyo al Despliegue). Base de Torrejon. Torrejon de Ardoz. Madrid
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LESIONES MORTALES EN LA ViA RESPIRATORIA DURANTE LA OPERACION

LiBERTAD DURADERA Y LA OPERACION LIBERTAD IRAQUI

| INTRODUCCION |

El compromiso de la via respiratoria ha sido la causa de aproximadamente el 1% de todos los fallecimientos en combate, lo que hace que este
problema sea el tercer mecanismo principal de fallecimientos por lesiones potencialmente no mortales en el campo de batalla, por detras de la
hemorragia con posibilidad de compresion y del neumotérax a tensién.

{ OBJETIVO |

El analisis de las victimas con lesiones potencialmente no mortales cuyo fallecimiento estuvo relacionado con el compromiso de la via respiratoria
en el campo de batalla moderno.

! METODOS |

Todos los combatientes estadounidenses de la Operacién Libertad Iraqui y de la Operacién Libertad Duradera cuyos restos son recuperados son
trasladados hasta Dover, Delaware, en donde son sometidos a una identificacion cientifica y a un estudio forense por parte de la Office of the
Armed Forces Medical Examiner. Los informes de las autopsias, las fotografias, la informacién correspondiente a los tratamientos y los informes
radiolégicos se mantienen archivados en el Armed Forces Medical Examiner System, en Rockville, Maryland.

Se ha realizado un andlisis de subgrupo de los casos estudiados previamente por Kelly et al, que revisaron las autopsias de los militares
fallecidos en combate en Irak y Afganistan entre 2003 y 2006. Las victimas con lesiones potencialmente no mortales y los fallecimientos
relacionados con el compromiso de la via respiratoria identificados por Kelly al fueron revisados con detalle en nuestro estudio por parte
de un segundo panel de médicos militares.

| RESULTADOS |

Hubo 982 casos que cumplieron los criterios de participacion. De ellos, 232 casos (24%) presentaban lesiones potencialmente no mortales.

En 18 (1,8%) casos la causa principal probable de fallecimiento habia sido el compromiso de la via respiratoria.

Todos estos pacientes presentaban traumatismos penetrantes en la cara o el cuello. Doce fallecimientos (67%) se debieron a heridas por arma
de fuego, mientras que 6 (33%) fueron secundarios a explosiones. En 9 pacientes hubo lesiones concomitantes en estructuras vasculares
importantes y en 8 se detecté una hemorragia significativa en la via respiratoria.

En 5 casos (3 fallecidos en accion y 2 fallecidos por heridas) (28%) se observé una incision quirtirgica en la parte anterior del cuello, lo que
sugirié un intento de cricotoroidotomia. En ninguno de estos 5 casos hubo evidencia o mencion en el informe anatomopatolégico de la
presencia de un dispositivo de via respiratoria complementaria en la trdquea.

La mayor parte de los pacientes (83%) sufri6 lesiones graves con puntuaciones Injury Severity Score (ISS) > 15; la puntuacién ISS promedio
en las victimas fue de 28 (rango, 4-50).

} DiscUSION }

El tratamiento de la via respiratoria en el campo de batalla parece estar relacionado con una interrupcién o desestructuracién anatomica
asociada a hemorragia y debida a un traumatismo penetrante.

En este tipo de lesiones podria tener utilidad la inclusién de la cricotoroidotomia en los protocolos de la Tactical Combat Casualty Care de la via
respiratoria.

Sin embargo, no es frecuente que los médicos estén presentes en el punto de lesion durante las operaciones de combate.

La asistencia en el campo de batalla sigue una «cadena de supervivencia» en la que a los soldados se les ensefia a aplicarse «primeros auxilios
a s mismos», a continuacion viene la asistencia prestada por los comparieros, seguida de la que prestan los profesionales de primera respuesta
o «rescatadores de combate» y, finalmente, la asistencia de los profesionales asistenciales de combate.

El profesional asistencial de combate posee una formacién de nivel de técnico de emergencias sanitarias (National Registry of Emergency
Medical Technicians-Basic), ademas de una cierta formacién avanzada en canulacién intravenosa y en control de la via respiratoria, incluyendo el
conocimiento del manejo del dispositivo King LT y de la sonda esofagico-traqueal Combitube, asi como de la realizacién de la cricotiroidotomia
quirdrgica.

Dado que el estudio se realizé con datos de autopsia, no fue posible evaluar los casos en los que se realizé una cricotoroidotomia y que tuvieron
un resultado adecuado. Se desconoce el niimero total de intentos de cricotoroidotomia fracasados y no fracasados durante este periodo. Por ello,
en el estudio no fue posible establecer generalizaciones respecto a los niveles formativos de los profesionales ni tampoco respecto a la idoneidad
de los equipos utilizados.

| CONCLUSIONES |

Los profesionales sanitarios militares deberfan seguir evaluando la informacién correspondiente a las victimas de las operaciones de combate
para determinar si el fracaso de la cricotoroidotomia observado en nuestro estudio estuvo relacionado con la reticencia de los profesionales
asistenciales para realizarla, con la inexistencia del equipo o el nivel formativo apropiados, o con las caracteristicas de una situacién tactica
que impidieron la aplicacién de una asistencia de rescate vital inmediata.

Son necesarios nuevos estudios para determinar los algoritmos apropiados para el control de la via respiratoria en las victimas de combate
que sufren lesiones traumaticas en la via respiratoria.
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LESIONES MORTALES EN LA ViA RESPIRATORIA DURANTE LA OPERACION LIBERTAD
DURADERA Y LA OPERACION LIBERTAD IRAQUI

Robert L. Mabry, MD; Jason W. Edens, MD; Lisa Pearse, MD;
Joseph E. Kelly, MD, y Howard Harke, MD

RESUMEN

Introduccién. Las alteraciones de la via respiratoria constitu-
yen la tercera causa principal de fallecimiento potencialmen-
te prevenible en el campo de batalla. El conocimiento de las
lesiones que dan lugar a un compromiso mortal de la via res-
piratoria es necesario para la introduccién de mejoras en los
equipos, la formacion y las estrategias asistenciales prehospi-
talarias, en el intento de maximizar la supervivencia. Objeti-
vo. Determinar los patrones de lesiéon que dan lugar a un
compromiso de la via respiratoria en el contexto de combate.
Meétodos. Se ha realizado un analisis de subgrupo de los ca-
sos estudiados previamente por Kelly et al, que revisaron las
autopsias de los militares fallecidos en combate en Irak y
Afganistan entre 2003 y 2006. Las victimas con lesiones po-
tencialmente no mortales (PNM) y los fallecimientos relacio-
nados con el compromiso de la via respiratoria identificados
por Kelly et al fueron revisados con detalle en nuestro estu-
dio por parte de un segundo panel de médicos militares. Re-
sultados. Hubo 982 casos que cumplieron los criterios de
participacion. De ellos, 232 casos presentaban lesiones PNM.
En 18 (1,8%) casos la causa principal probable de fallecimien-
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to habia sido el compromiso de la via respiratoria. Todos es-
tos pacientes presentaban traumatismos penetrantes en la
cara o el cuello. Doce fallecimientos (67%) se debieron a heri-
das por arma de fuego, mientras que 6 (33%) fueron secunda-
rios a explosiones. En 9 pacientes hubo lesiones concomitan-
tes en estructuras vasculares importantes y en 8 se detect6
una hemorragia significativa en la via respiratoria. En 5 casos
se intent6 la cricotiroidotomia, sin resultado en ninguno de
ellos. Conclusiones. El compromiso de la via respiratoria a
consecuencia de las lesiones en el campo de batalla es la cau-
sa de un pequefio niimero de victimas mortales por lesiones
PNM. Los traumatismos penetrantes en la cara y el cuello se
pueden acompanar de hemorragias significativas, fracturas
faciales graves y muiltiples, e interrupcién de la via respirato-
ria, con fallecimiento a consecuencia del compromiso respi-
ratorio. La cricotiroidotomia puede ser necesaria para el res-
cate de estos pacientes, aunque este procedimiento no tuvo
resultados en ninguno de los casos en los que se llevé a cabo
en los participantes de nuestro estudio. Esta justificada la rea-
lizacién de nuevos estudios para determinar el algoritmo
apropiado del control de la via respiratoria en las victimas de
combate que sufren lesiones traumaticas de la via respirato-
ria. Palabras clave: via respiratoria; tactica; cricotiroidoto-
mia; Operacién Libertad Iraqui; Operacion Libertad Durade-
ra; guerra de Irak; combate
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INTRODUCCION

Desde un punto de vista histérico, el compromiso de la
via respiratoria representa el tercer mecanismo princi-
pal de fallecimiento potencialmente prevenible en el
campo de batalla, tras la hemorragia susceptible de
compresion y el neumotdrax a tension'. Recientemente
se han efectuado avances significativos en el tratamien-
to de las hemorragias graves en el campo de batalla.
Los torniquetes se utilizan con una gran frecuencia en
los casos de lesiones graves de las extremidades y la
evidencia apoya su uso para el control de la hemorra-
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gia en las victimas de combate**. Los vendajes hemos-
tasicos se estan utilizando en el campo de batalla en
casos de hemorragia en los que no se puede utilizar un
torniquete y hay estudios recientes que demuestran el
buen resultado que se consigue con estos vendajes>®.
Por otra parte, en otros estudios se ha demostrado la
eficacia de los nuevos vendajes hemostésicos para el
control de las hemorragias graves’. Los profesionales
asistenciales de combate reciben instrucciones para el
diagndstico del neumotdrax a tensién en las victimas
que muestran dificultad respiratoria asociada a un
traumatismo en el térax. Estos profesionales asistencia-
les llevan en su equipo agujas de 14 gauges y 3,25 pul-
gadas, y poseen la formacién necesaria para realizar
una toracocentesis con aguja en cualquier victima en la
que se sospeche un neumotérax a tensiéon®. Hasta el
momento no se han realizado estudios para evaluar las
lesiones de la via respiratoria en combate ni tampoco el
tratamiento prehospitalario de la via respiratoria en
el campo de batalla.

Para poder disenar estrategias terapéuticas, equipos
nuevos y protocolos formativos adecuados para los
profesionales asistenciales que actian en el campo de
batalla y para los médicos militares, es importante co-
nocer las lesiones asociadas a los traumatismos que tie-
nen lugar en el contexto militar. Los patrones de las le-
siones en los conflictos militares son distintos de los que
se observan en los traumatismos del ambito civil, con
predominio de las lesiones penetrantes’. Los conflictos
bélicos que han tenido lugar durante los tltimos afios
han demostrado que la mayor parte de las lesiones se
debe a proyectiles de velocidad elevada y a explosio-
nes, incidentes que —en términos generales— son ex-
tremadamente infrecuentes en los contextos civiles'®!.
Estos hallazgos han dirigido la investigacion realizada
hacia las victimas de los combates y han abierto lineas y
oportunidades para mejorar su asistencia.

No es frecuente que los médicos estén presentes en el
punto de lesién (PDL) durante las operaciones de com-
bate. La asistencia en el campo de batalla sigue una
«cadena de supervivencia» similar a la constituida por
los modelos de los servicios de emergencias médicas
(SEM) civiles. A los soldados se les ensefa a atenderse
a si mismos en el momento inicial; es decir, a aplicarse
«primeros auxilios a si mismos» en el caso de que no
estén totalmente incapacitados. A continuacién viene
la asistencia prestada por los compafieros. Después, la
asistencia que prestan los profesionales de primera res-
puesta o «rescatadores de combate», seguida de la asis-
tencia de los profesionales asistenciales de combate. El
profesional asistencial de combate posee una forma-
cién de nivel de técnico de emergencias sanitarias (Na-
tional Registry of Emergency Medical Technicians-Ba-
sic), ademds de una cierta formacién avanzada en
canulacién intravenosa y en control de la via respirato-
ria, incluyendo el conocimiento del manejo del disposi-
tivo King LT y de la sonda esofagotraqueal Combitube,
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asi como de la realizacién de la cricotiroidotomia qui-
rurgica. El profesional asistencial de combate es a me-
nudo el profesional de mayor nivel en el PDL y puede
tener que atender a numerosas victimas, en muchas
ocasiones en soledad y con un equipo minimo que a
menudo se limita a lo que puede llevar en la mochila.
Los tiempos de evacuacion hasta los puntos de asisten-
cia quirdrgica pueden oscilar entre pocos minutos a
varias horas, de manera que los profesionales asisten-
ciales de combate son los responsables de ofrecer una
asistencia continuada a las victimas hasta la llegada al
nivel siguiente de asistencia quirtirgica o al hospital de
apoyo al combate.

El objetivo de este estudio ha sido el andlisis de los
casos de compromiso mortal de la via respiratoria en el
campo de batalla moderno. El conocimiento de estas
lesiones es necesario para poder desarrollar mejoras en
los equipos, en la formacién y en las estrategias de tra-
tamiento prehospitalarios, con objeto de maximizar la
supervivencia. Por otra parte, dadas las preocupacio-
nes cada vez mayores respecto a la violencia en masa
(incluyendo los ataques terroristas, las explosiones con
bombas, las actividades criminales de grupos fuerte-
mente armados y los disparos en masa), este estudio
puede ofrecer una informacion ttil para los profesio-
nales de los SEM civiles, que son los que responden en
primera instancia en estas situaciones.

METoDOS

Nuestro estudio ha sido un andlisis retrospectivo de
subgrupo correspondiente a casos evaluados previa-
mente por Kelly et al', que revisaron las autopsias de
militares fallecidos en combate en Irak y Afganistan en-
tre marzo de 2003 y abril de 2004, y entre junio de 2006
y diciembre de 2006. La aprobacién del comité de revi-
sién institucional respecto al estudio fue otorgada por el
U.S. Army Institute of Surgical Research y por el Armed
Forces Institute of Pathology. Todos los combatientes
estadounidenses de la Operacién Libertad Iraqui (OLI)
y de la Operacion Libertad Duradera (OLE) cuyos res-
tos son recuperados son trasladados hasta Dover, De-
laware, en donde son sometidos a una identificacién
cientifica y a un estudio forense por parte de la Office of
the Armed Forces Medical Examiner (OAFME). Los in-
formes de las autopsias, las fotografias, la informacién
correspondiente a los tratamientos y los informes radio-
légicos se mantienen archivados en el Armed Forces
Medical Examiner System, en Rockville, Maryland. Las
autopsias fueron codificadas respecto a la puntuacién
en la e abreviada de lesiones (AIS, Abbreviated Injury
Scale) y respecto a la puntuacién de gravedad de las
lesiones (ISS, Injury Severity Score) utilizando para ello
las versiones de 1998 por parte de una tnica persona
certificada para la codificacién en la AIS y la ISS. Los
casos fueron evaluados respecto al mecanismo de le-
sién, la edad, la rama del ejército (armada, fuerza naval,
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fuerza aérea o marines), el teatro de combate (OLI o
OLE), los informes de los forenses, las fotografias de las
autopsias, los estudios toxicolégicos y las intervencio-
nes médicas que se llevaron a cabo.

Todos los casos estudiados correspondieron a victi-
mas mortales de combate y fueron clasificados como
fallecidos en acciéon (FEA), que habian muerto antes de
lallegada a un nivel asistencial dirigido por un médico,
o como fallecidos por heridas (FPH) en los casos en los
que murieron tras su traslado a un centro de tratamien-
to médico'. Para el estudio de estos casos se estableci6
un panel constituido por residentes en cirugia, un trau-
matologo militar, un traumatélogo civil, un profesional
de enfermeria especializado en traumatologia y un epi-
demidlogo especializado en traumatologia. Los patélo-
gos forenses fueron consultados en los casos en los que
fue necesario. Tal como ocurre generalmente en los es-
tudios civiles en los que se llevan a cabo analisis simi-
lares de los fallecimientos prevenibles®, el panel cons-
tituido utiliz6 un formato de decisién por consenso
para determinar si una lesiéon podria ser clasificada
como potencialmente no mortal (PNM) o como mortal
de necesidad (MDN). En la revision inicial todos los
miembros del panel evaluaron el mecanismo de lesién,
la puntuacién ISS, la edad, los informes del forense mé-
dico y la asistencia prestada en el punto de lesién, con
objeto de determinar cuéles eran los casos en los que
estaba indicada una revision adicional detallada. Los
casos en los que fue necesaria la identificacion a través
del ADN debido a la gran extensién de las lesiones, asi
como los casos en los que la causa del fallecimiento fue
considerada un «proceso catastréfico» o una «desinte-
graciéon corporal total», fueron considerados como
MDN y no se analizaron con mayor detalle. La revision
detallada de los casos seleccionados se llevé a cabo en
un formato similar al de una sesién de morbilidad y
mortalidad, de manera que —tras el andlisis critico y la
discusiéon— el panel alcanz6 un consenso respecto a
la clasificacién de la victima mortal.

Las victimas mortales fueron clasificadas como PNM
0 MDN segtin lo descrito en un estudio similar realiza-
do con victimas mortales de operaciones especiales'.
El objetivo del panel en este estudio inicial fue la iden-
tificacién del limite superior de las lesiones PNM con
un intento de errar en el lado de la inclusién, dado que
la definicién como MDN de un niimero excesivo de le-
siones podria haber dado lugar a la pérdida de oportu-
nidades para la mejora de la Tactical Combat Casualty
Care (TCCC). Asi, se utilizaron criterios generosos para
determinar si las lesiones de una victima eran PNM. La
posibilidad de supervivencia se determiné en funcién
de las lesiones identificadas en las autopsias por los fo-
renses médicos. El tratamiento se tuvo en cuenta en los
casos en los que fue evidente, pero la evidencia de la
aplicacion de tratamiento no se utilizé para determinar
la posibilidad de supervivencia. En los casos en los que
se identificaron lesiones mdltiples, cada una de ellas se
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evalu6 de manera individual respecto a su potencial de
supervivencia. Por ejemplo, si una victima habia pre-
sentado 3 lesiones significativas y todas ellas habrian
sido PNM si se hubieran producido de manera aislada,
el caso fue considerado PNM. En este andlisis se asu-
mi6 que todos los pacientes tuvieron acceso inmediato
a un hospital quirirgico militar estadounidense plena-
mente equipado. Tal como se ha sehalado anteriormen-
te, esta asuncién tuvo lugar con el objetivo de abrir la
discusion respecto a las mejoras en la TCCC.

En nuestro estudio se evaluaron las victimas con le-
siones PNM cuyo fallecimiento estuvo relacionado con
el compromiso de la via respiratoria, tal como lo deter-
minaron previamente Kelly et al'. Estos casos fueron
revisados con detalle por un segundo panel constitui-
do por un residente quirtirgico militar, un médico mili-
tar de emergencias médicas, un epidemi6logo especia-
lizado en traumatologia y un patdlogo forense, con
objeto de evaluar y valorar las lesiones de la via respi-
ratoria relacionadas con el combate y también el con-
trol preospitalario de la via respiratoria en el campo de
batalla.

REsuLTADOS

En la revision inicial efectuada por Kelly et al fueron
evaluados 982 casos'. Todas las victimas eran comba-
tientes norteamericanos que fallecieron en los contextos
de la OLI o la OLE. De ellos, 232 casos (24%) habian
presentado lesiones PNM. En 28 de los casos PNM se
identific6 inicialmente un compromiso de la via respi-
ratoria que habia contribuido al fallecimiento. Se elimi-
naron 10 casos de los analisis tras la revisién detallada,
debido a que se determiné que las intervenciones apli-
cadas sobre la via respiratoria en el PDL no habrian mo-
dificado la supervivencia. Fueron 3 casos de ahoga-
miento, 2 de traumatismo masivo del sistema nervioso
central, 2 con quemaduras en mas del 90% de la super-
ficie corporal y con quemaduras significativas en la tra-
quea, 1 con traumatismos graves y muiltiples, 1 con
transeccion de ambas arterias carétidas y 1 de asfixia
traumatica secundaria al aplastamiento tordcico por la
caida de un muro de piedra.

Se observé que en 18 casos (1,8% del nimero total de
fallecimientos) el mecanismo probable de muerte ha-
bia sido el compromiso de la via respiratoria (tabla 1).
Todas las victimas habian presentado lesiones trauma-
ticas en la cara o el cuello. En 12 (67%) casos las lesiones
se habian debido a heridas por arma de fuego (HAF),
de manera que 7 victimas habian sufrido una HAF tni-
ca y 5 HAF muiltiples. Seis fallecimientos (33%) fueron
debidos a explosiones. Nueve victimas (50%) presenta-
ron lesiones concomitantes en estructuras vasculares
importantes y 8 de estas 9 victimas sufrieron una he-
morragia significativa en la via respiratoria.

La mayor parte de los pacientes (83%) sufri6 lesiones
graves con puntuaciones ISS superiores a 15; la pun-
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TaBLA 1. Mecanismo probable de fallecimiento en 18 casos

1SS Descripcién de las lesiones

41 FEA

Varias HAF en la parte izquierda del cuello, el torso y la extremidad superior; tras la seccién de la vena yugular izquierda;

perforacién de la traquea por encima del cartilago cricoides; intento de cricotiroidotomia, sin éxito; aspiracién importante

de sangre

75 FEA  Varias HAF en el cuello y el torso; lesién en el pulmén derecho, la traquea, la laringe y la arteria carétida derecha; destrozo
completo del cartilago tiroides y de la parte proximal de la traquea; lesién medular en el nivel C5-T1

29 FEA  Una HAF en la parte izquierda del cuello, con lesiones de la arteria carétida externa izquierda, la boca, la mandibula y la
lengua; intento de cricotiroidotomia, sin éxito

22 FEA  Muiltiples HAF; lesion mortal por HAF en el cuello, con salida por la parte derecha de la cara y destruccién completa de la
hemimandibula derecha; hemotérax derecho; intento de cricotiroidotomia, sin éxito

29 FEA  Una tinica HAF en la mejilla derecha, con salida por la parte izquierda del cuello; fractura mandibular, laceracién de la lengua
y lesion de la arteria carétida izquierda

25 FEA  Una tinica HAF en el cuello; rotura de la trdquea por encima de la escotadura del cartilago tiroides; lesiéon de la vena yugular
y de las arterias carétida y tiroidea

29 FEA  Muiltiples heridas penetrantes por fragmentos de proyectil en la cara y el cuello, a consecuencia de la explosién de un DEL;
lesién de la gldndula tiroides; quemaduras y laceraciones faciales; hematoma subdural y hemorragia subaracnoidea

75 FEA  Una tinica HAF en el lado derecho del cuello; lesién de la laringe y la traquea; transeccién de la médula espinal en el nivel
C5-6; hemorragia significativa en la via respiratoria

66 FEA  Lesiones multiples con fracturas faciales y mandibulares significativas a consecuencia de la explosién de un DEI

26 FEA  Muiltiples heridas penetrantes en la cabeza y el cuello a consecuencia de una granada de tipo misil; transeccién de la traquea
y el es6fago; lesién del tronco carotideo derecho

26 FEA  Una tnica HAF en el cuello; transeccion de la traquea y la arteria carétida derecha; transeccion de la médula espinal en el
nivel C7; hemorragia significativa en la via respiratoria; SET en el es6fago

29 FPH  Muiltiples HAF; herida mortal con entrada por la parte posterior del cuello y salida por la parte anterior, a través de la
membrana cricotiroidea; fracturas en el nivel C5-6; aspiracién significativa de sangre; SET colocada en un hospital de apoyo
al combate

4 FPH  Una tinica HAF en la parte inferior de la cara; aspiracién significativa de sangre; presencia de una SET y de un dispositivo
de via respiratoria nasofaringea; intento de cricotiroidotomia, sin éxito

50 FPH  Lesiones multiples a consecuencia de la explosién de un DEIL lesiéon mortal secundaria posiblemente a fractura del cartilago
tiroides, con hemorragia significativa en la via respiratoria

57 FPH  Explosién de un DEI con heridas por fragmentos en la parte anterior del cuello; laceracion de la traquea por debajo del
cartilago cricoides

36 FPH  Muiltiples HAF; lesion mortal por una HAF con entrada por la parte superior de la espalda y salida por la parte anterior
del cuello, con lesiones en el pulmén derecho, la vena yugular interna derecha y la trdquea; intento de cricotiroidotomia;
presencia de SET

35 FPH  Muiltiples lesiones contusas y penetrantes secundarias a la explosion de una mina terrestre; probable lesién mortal por
transeccion del paladar; miiltiples fracturas faciales; aspiracion significativa de sangre

25 FPH

de sangre; presencia de una SET

Una tnica HAF en el cuello con transeccion de la arteria carétida derecha y perforacién de la traquea; aspiracién masiva

C5-6: vértebras cervicales 5-6; DEI: dispositivo explosivo improvisado; FEA: fallecimiento en accién; FPH: fallecimiento por las heridas; HAF: herida por arma de

fuego; ISS: injury severity score; SET: sonda endotraqueal; T1: vértebra toracica 1.

tuacién ISS promedio en las victimas fue de 28 (rango,
4-50). Las lesiones causadas por explosiones fueron ca-
racteristicamente las mas graves, con una puntuacién
ISS promedio de 34 (rango, 14-50). Las lesiones debidas
a una tnica HAF presentaron una puntuacién ISS pro-
medio de 20 (rango, 4-34), mientras que las causadas
por HAF muiltiples presentaron una puntuacién ISS
promedio de 31 (rango, 29-36).

De las 18 victimas, 11 fallecieron en el campo de bata-
lla y fueron clasificadas como FEA, mientras que 7 fa-
llecieron a consecuencia de las heridas en un centro
médico y fueron clasificadas como FPH. En todas las
victimas FPH se demostraron en la autopsia signos de
intentos de reanimacién. En 5 de las victimas habia una
sonda endotraqueal (28%): 4 del grupo FPH y 1 del gru-
po FEA. En el informe anatomopatolégico de la victima
FEA se explicaba que la sonda endotraqueal estaba en
el interior del es6fago en la autopsia. En 5 casos (3 FEA
y 2 FPH) (28%) se observé una incisién quirdrgica en la
parte anterior del cuello, lo que sugirié un intento de
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cricotiroidotomia. En ninguno de estos 5 casos hubo
evidencia o mencién en el informe anatomopatolégico
de la presencia de un dispositivo de via respiratoria
complementaria en la trdquea. De las 18 victimas,
10 (56%) no presentaron evidencia de dispositivos com-
plementarios de la via respiratoria en la autopsia; en
2 victimas se habia colocado una sonda endotraqueal y
habia evidencia de cricotiroidotomia. A pesar de que es
posible que los dispositivos complementarios de la via
respiratoria se hubieran desprendido o hubieran sido
retirados durante el procesamiento, en los casos en los
que dichos dispositivos se mantenian su sitio se regis-
traron sus localizaciones en el informe de la autopsia.

DiscusiON

Desde un punto de vista histérico, el compromiso de la
via respiratoria ha sido la causa de aproximadamente
el 1% de todos los fallecimientos en combate, lo que
hace que este problema sea el tercer mecanismo princi-
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pal de fallecimientos por lesiones PNM en el campo de
batalla, por detras de la hemorragia con posibilidad
de compresién y del neumotérax a tension'". Bellamy
observé que la incidencia de lesién de la via respirato-
ria en los combatientes de la guerra de Vietnam fue del
0,7%", mientras que Maughon (que efectu6 un estudio
detallado de 2.600 autopsias correspondientes a com-
batientes en la guerra de Vietnam) sefialé que no era
posible determinar de manera objetiva la obstruccién
letal de la via respiratoria®. Sin embargo, este mismo
investigador observé una incidencia elevada de lesio-
nes de caracter mortal en la parte anterior de la cara 'y
el cuello. En un estudio correspondiente a una tnica
accion de combate en Vietnam, 1 de 10 victimas morta-
les (10%) falleci6é debido a una HAF en la cara, con le-
sién de la via respiratoria superior y con aspiracion de
sangre’®. En otro estudio correspondiente a la época
de la guerra de Vietnam en el que fueron evaluadas de
manera concomitante las lesiones de la via respiratoria,
se demostré que las lesiones carotideas fueron la causa
de 5 de 500 fallecimientos (1%)". Recientemente, Hol-
comb et al realizaron un estudio sobre los fallecimien-
tos habidos en las Special Operations Forces durante la
operacion continuada Guerra Global contra el Terroris-
mo (Global War on Terrorism) y observaron que 1 de
12 victimas con lesiones PNM (8%) fallecié debido a
compromiso de la via respiratoria'. En nuestro estu-
dio, la incidencia de lesiones mortales de la via respira-
toria fue del 1,8% (18 de 982 casos), un resultado con-
gruente con el obtenido en otros estudios relativos a los
fallecimientos en el campo de batalla por causas rela-
cionadas con la via respiratoria.

La mayor parte de las lesiones (67%) detectadas en
nuestro estudio fue debida a HAF. Esta distribucion es
distinta de la correspondiente a la estadistica global de
mortalidad en el conflicto, que demuestra que el ntime-
ro mayor de fallecimientos se debe —con mucha dife-
rencia— a las explosiones'®!'. Sin embargo, las explo-
siones se acompanan con una frecuencia mucho mayor
de lesiones masivas que de lesiones localizadas en la
cara y en el cuello. Por su propia naturaleza, las HAF
dan lugar a un efecto més localizado. Ademas, la parte
anterior de la cara y del cuello es una zona relativa-
mente poco protegida por el equipo y, por tanto, mues-
tra una exposiciéon mayor a las lesiones. Maughon ob-
servé una incidencia elevada de heridas en la parte
anterior del cuello y la cara a consecuencia de los dis-
paros de los francotiradores en Vietnam, y destacé la
utilidad de los protectores de la cara y el cuello®™. Esta
misma sugerencia se realizé tras la batalla de Mogadis-
cio en 1993%.

Todos los fallecimientos por afectaciéon de la via res-
piratoria en el campo de batalla evaluados en nuestro
estudio se debieron a traumatismos penetrantes en la
cara y el cuello. En muchos casos hubo una hemorragia
significativa a consecuencia de la lesién de las estructu-
ras vasculares cercanas, asi como fracturas faciales
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multiples y graves que dieron lugar a alteraciones im-
portantes en la anatomia de la via respiratoria. En
comparacién con los algoritmos de tratamiento pre-
hospitalario de la via respiratoria que se aplican habi-
tualmente en el contexto civil, en los que el tratamiento
de la via respiratoria se lleva a cabo con frecuencia ma-
yor en el contexto de una parada cardiaca o de un neu-
rotraumatismo contuso relacionado con un accidente
de tréfico, el tratamiento de la via respiratoria en el
campo de batalla parece estar relacionado con una in-
terrupcién o desestructuracién anatémica asociada a
hemorragia y debida a un traumatismo penetrante. La
colocacién de una sonda endotraqueal (sin anestesia ni
sedacién) o la aplicaciéon de un dispositivo comple-
mentario de la via respiratoria supraglético pueden no
ser medidas 6ptimas ni factibles en el contexto de una
alteraciéon anatémica importante de la via respiratoria
con hemorragia masiva en su interior, excepto en los
pacientes moribundos'. De la misma forma, es posible
que la intubacién mediante secuencia rdpida con apli-
cacién de compuestos sedantes y anestésicos para faci-
litar la intubacién tampoco sea factible, teniendo en
cuenta el nivel formativo de los profesionales asisten-
ciales de combate y los problemas de caracter tactico
que concurren en el PDL.

A pesar de que la cricotiroidotomia es un método que
no suele ser necesario en el contexto civil, los resultados
de nuestro estudio pueden sugerir su utilidad en victi-
mas de combate seleccionadas. En los estudios realiza-
dos en el contexto civil, las indicaciones més habituales
para la cricotiroidotomia son los traumatismos maxilo-
faciales, las fracturas y deformidades faciales, y las he-
morragias en la via respiratoria®?. En nuestro estudio
hubo episodios similares, dado que muchas de las le-
siones PNM que dieron lugar a fallecimiento por afec-
tacion de la via respiratoria fueron secundarias a altera-
ciones importantes de la anatomia facial asociadas a
hemorragia en la via respiratoria y a fracturas faciales
multiples. Si tenemos en cuenta los tipos de lesiones
que tienen lugar en el campo de batalla, podria tener
utilidad la inclusién de la cricotiroidotomia en los pro-
tocolos TCCC de la via respiratoria, asi como también
la formacién de los profesionales asistenciales militares
con el nivel necesario para llevar a cabo este procedi-
miento. Los profesionales de la emergencia prehospita-
laria han adoptado una estrategia similar en el ambito
civil, en el que llevan a cabo la cricotiroidotomia con
buenos resultados*?. En nuestro estudio, los 5 intentos
de cricotiroidotomia fracasaron en su objetivo de prote-
ger la via respiratoria.

La situacién tactica impide a menudo el tratamiento
optimo de las victimas'®. Es importante tener en cuenta
que el hecho de definir a una victima como con una
lesién «potencialmente no mortal» no quiere decir que
se le hubiera aplicado una asistencia inadecuada o im-
propia. Algunas de las victimas presentaron lesiones
PNM pero no mostraron signos de haber recibido nin-

PreHospiTaL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 3, NUM. 3, 2010



168

gun tipo de asistencia. En otras hubo evidencia de la
aplicacion de maniobras sobre la via respiratoria, sin
resultados. Es probable que en algunos casos las victi-
mas sufrieran lesiones y que los profesionales asisten-
ciales no fueran capaces de llegar a ellas de manera in-
mediata debido a la actividad del enemigo. En los
informes de autopsia no hubo ningtin tipo de docu-
mentacion relativa a la situacion tactica ni a los retrasos
en la aplicacién de la asistencia. En estos casos en los
que la cricotiroidotomia no dio resultado tampoco
hubo informacién susceptible de revisién respecto al
nivel formativo del profesional (profesional asistencial
o médico) que intento el procedimiento, asi como tam-
poco respecto al equipo utilizado en el tratamiento de
la via respiratoria. Las fotografias obtenidas en las au-
topsias no permitieron determinar la técnica quirtrgi-
ca abierta que se utiliz6 en los 5 casos en los que se in-
tento la cricotiroidotomia. Simplemente, desconocemos
el niimero total de intentos de cricotiroidotomia fraca-
sados y no fracasados durante este periodo. Por ello, en
nuestro estudio no fue posible establecer generaliza-
ciones respecto a los niveles formativos de los profesio-
nales ni tampoco respecto a la idoneidad de los equi-
pos utilizados.

Si pretendemos que la asistencia prehospitalaria de
las victimas de combate sea eficaz y apropiada, debe
estar fundamentada en los resultados obtenidos en los
estudios realizados en grupos de victimas reales del
campo de batalla, y no simplemente en los resultados
extrapolados de la experiencia traumatolégica pura-
mente civil'; sin embargo, la obtencién de grupos com-
pletos de datos correspondientes al campo de batalla,
especialmente en lo que se refiere al PDL, es notoria-
mente dificil. Nuestro estudio ha estado constituido
por una pequeiia serie de casos extraida de un andlisis
retrospectivo y de mayor envergadura realizado en ca-
sos evaluados mediante autopsia. Simplemente, no fue
posible acceder a muchos detalles relativos a la situa-
cién téctica, la asistencia prehospitalaria, el nivel for-
mativo de los profesionales asistenciales, los tipos de
los equipos utilizados y otros muchos elementos clave
para un analisis detallado. En nuestro estudio, no fue
posible definir los fallecimientos secundarios al com-
promiso de la via respiratoria por colocacién inadecua-
da de los dispositivos complementarios de la via respi-
ratoria o bien por obstruccién por parte de la lengua en
los pacientes inconscientes, asi como tampoco fue posi-
ble determinar si la obstruccién de la via respiratoria
empeor? la evolucién o fue mas adelante la causa del
fallecimiento en un hospital (es decir, por lesién cere-
bral andxica). De la misma forma, dado que nuestro
estudio se realiz6 con datos de autopsia, no fue posible
evaluar los casos en los que se realizé una cricotiroido-
tomia y que tuvieron un resultado adecuado. Por otra
parte, tal como sefial6 Maughon en 1970, es dificil la
clasificacién de los fallecimientos secundarios a lesio-
nes en la via respiratoria'. Esta afirmacion quedé ilus-

PreHospitaL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 3, NUM. 3, 2010

trada en nuestro estudio, en el que muchas de las victi-
mas presentaban otras lesiones significativas, entre las
cuales habia varias lesiones graves en estructuras vas-
culares importantes y en estructuras neurolégicas cer-
canas a la via respiratoria, de manera que todas estas
lesiones también pudieron haber contribuido al falleci-
miento. Estos casos podrian haber sido codificados ra-
zonablemente de manera distinta, a pesar de que uno
de los factores a tener en cuenta era el compromiso de
la via respiratoria.

Nuestro estudio retrospectivo es el tinico publicado
hasta el momento en el que han sido evaluadas las vic-
timas con lesiones respiratorias y atendidas en el con-
texto prehospitalario en los conflictos actuales y, a pe-
sar de sus limitaciones, ha ofrecido datos de utilidad.
Aungque las lesiones mortales de la via respiratoria son
infrecuentes, es necesario que los profesionales asisten-
ciales de emergencias estén familiarizados con estos
cuadros y preparados adecuadamente para poder ma-
nejar estas situaciones. Las lesiones mortales de la via
respiratoria deben ser el objetivo de los estudios y las
revisiones futuros que se efecttien en el contexto mili-
tar, con objeto de determinar la formacién relativa al
tratamiento prehospitalario de la via respiratoria y
para buscar soluciones que permitan que en todos los
casos sean atendidos por la persona adecuada, con uso
del equipo adecuado y con el nivel formativo correcto,
y que esté presente en el momento preciso, si queremos
mejorar la supervivencia de los pacientes con compro-
miso de la via respiratoria en el campo de batalla. Los
profesionales sanitarios militares deberfan seguir eva-
luando la informacién correspondiente a las victimas
de las operaciones de combate para determinar si el
fracaso de la cricotiroidotomia observado en nuestro
estudio estuvo relacionado con la reticencia de los pro-
fesionales asistenciales para realizarla, con la inexisten-
cia del equipo o el nivel formativo apropiados, o con
las caracteristicas de una situacion tactica que impidie-
ron la aplicacién de una asistencia de rescate vital in-
mediata.

CONCLUSIONES

El compromiso de la via respiratoria en los traumatis-
mos que tienen lugar en el campo de batalla es la causa
de un pequefio ntimero de victimas mortales con lesio-
nes PNM. Los traumatismos penetrantes en la cara y el
cuello se pueden acompaiar de hemorragia significati-
va, fracturas faciales graves y muiltiples, e interrupcion
de la via respiratoria, con fallecimiento debido a com-
promiso respiratorio. La cricotiroidotomia puede ser
necesaria para el rescate de estos pacientes, pero en
nuestro estudio dicho procedimiento fracas6 en todos
los casos. Son necesarios nuevos estudios para deter-
minar los algoritmos apropiados para el control de la
via respiratoria en las victimas de combate que sufren
lesiones traumaticas en la via respiratoria.
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