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TRATAMIENTQE LAS HERIDASCRANEOENCEFALICAS
Y RAQUIMEDULARESN LA GUERRA
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RESUMEN

El presente trabajo revisa el manejo de los heridos craneoencefalicos y
raquimedulares en los Ultimos conflictos regionales. El tratamiento de los heri-
dos se expone tomando en consideracion las diferentes etapas de evacuacion de
las bajas durante las acciones combativas.

Descriptores DeCS: TRAUMATISMOS DE LA CABEZA/cirugia;
TRAUMATISMOS DE LA MEDULA ESPINAL/cirugia; GUERRA; HERI-

DASY LESIONES.

En 1990 se publico el libro "Funda-
mentos de Neurocirugiade Guerra' por la
editorial Cientifico-Técnica.* En dichaobra
se exponen los conceptos basicos del co-
nocimiento neuroquirdrgico de campana
parael manejoy tratamiento de los heri-
dos del Sistema Nervioso Central y Siste-
ma Nervioso Periférico; acorde a la infor-
macién médico militar surgida, principal-
mente, de las experiencias de las grandes
guerras: Segunda Guerra Mundial, Gue-
rrade Coreay Guerra de Viet-Nam.

Desde entonces hastael presente han
aparecido numerasos trabajos cientificosen
las Revistas de Medicina Militar y otras
de diversos paises relacionados con los

heridos craneoencefalicosy raquimedulares
delas llamadas guerras de baja intensidad
o conflictos bélicos regionales.

La experiencia médico militar surgi-
da de las guerras ocurridas en Las
Malvinas, Nicaragua, Panam@, Tailandia,
Siria, Irak, Kuwait, Bosnia, Croaciay
Afganistan, demuestran que si bien conti-
nUan vigentes los principios del tratamien-
to neuroquirdirgico consideradosClasicos"
de los heridos de guerra, dichos principios
se han enriquecido con novedosos aportes.

Enel presente trabajo exponemos una
revision del tema basada en la informa-
cion alaque hemos tenido acceso.
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NFORVIACONY ANALISIS
HERIDASCRANEOENCEFALICAS

Las heridas cranecencefalicas de gue-
rra constituyen en general el 14 % de to-
daslas heridas; aunque hanalcanzadohasta
el 30 % en algunas publicaciones.* Si se
consideran las lesiones asociadas pueden
alcanzar hasta el 40 %.2 La tabla 1 mues-
tra, si no se toma en cuenta la serie de
Bhatnagar en laguerra de Afganistan de
heridos no graves evacuados en un hospi-
tal dislocado en la frontera entre Afganistan
y Pakistan, que el porcentaje de las heri-
das de la cabezay el cuello estuvieron en-
treel 10,8y 28,7 % con un promedio de
15,6 %, por tanto, no parece existir dife-
rencia significativa en el porcentaje de dis-
tribucién de las heridas entre las grandes
guerrasy las llamadas guerras de bajain-
tensidad.

El mayor porcentaje de las heridas
craneoencefalicas en la guerra se debe,
como es conocido, a laaccién de fragmen-
tos metalicos de bombas, proyectiles de
morteros, obuses, minas, granadasy otros
(tabla 2). A veces son las balas la causa
predominante.013

En los heridos menos graves los dife-
rentes tipos de agente lesionan el cuero
cabelludo y producen o no fracturas
craneales. Enlos heridos més graves, porta-
dores de heridas craneales penetrantes y
perforantes, los fragmentos de metrallao
proyectiles causan en el encéfalo contusio-
nes, laceraciones, focos de isquemia cere-
braly de edema cerebral que, asociados a
hematomas por rupturas vascularesy he-
morragias, incrementan la presion
intracraneal y contribuyen aun mayor dafio
neuroldgico.

Al tratar a los heridos craneo-
encefalicos el médico debe tener en cuen-
ta los principios generales de tratamiento
establecidos en las diferentes etapas de
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evacuaciony las particularidades del trata-
miento, correspondientes en cada etapa, de
las lesiones traumaticas del Sisterna Ner -
vioso Central.

ETAPASDEL TRATAMIENTCY EVACUACIONDE
LOSHERDOSCRANEOENCEFALICOS

ASISTENCIA PRIVARIA Y PREVIEDICA

En esta etapa, sitio donde el comba-
tiente es herido, es de obligatorio cumpli-
miento las medidas siguientes:

— Cubrir laherida de la cabeza con un
aposito estéril y realizar un vendaje
compresivo para cohibir lahemorragia.

- Llevar acabo las medidas de reanima-
cion respiratoria: extraccion de cuerpos
extrafos, coagulosy secreciones de las
regiones oroy nasofaringeay si hay pér-
dida del conocimiento, aplicar, sies ne-
cesario, respiracion artificial boca-boca
o boca-nariz. Mantener permeable lavia
aérea (traccion de lalengua, canula de
Guedel). El herido debe ser colocado
en decubito lateral y no se deben em-
plear drogas que depriman el centro res-
piratorio.

— Utilizar untorniquete por 1 6 2 horas si
existe una hemorragiaactivaen unade
las extremidades,

— Deexistir dolor se puede administrar
un analgésico intramuscular o por via
oral si el herido esta consciente.

PRIVERAASISTENCIA MEDICA

El objetivo del tratamiento de los he-
ridos craneoencefalicos en esta etapa es
preservar laviday las funciones vitales.
Para cumplir con dicho objetivo es necesa-
rio la clasificacion de las bajas, medida
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gue con el desbridamientoy el salvamento
de las extremidades, en la proxima etapa,
constituyen los 3 elementos contribuyen-
tes al éxito del tratamiento.*¢

Los heridos deben ser clasificados en:

— Heridos que deambulan, en sumayoria
portadores de lesiones menores (65 %).

— Heridos que requiieren tratamientos qui-
rargicos priorizados (igual 0 menor que
25 %).

— Heridos de térax, abdomen y extremi-

dades que no requiieren resucitacion.
Heridos moribundos (10 %).1% 16

La separacion y clasificacion de los
lesionados mediante el establecimientode
un orden en el exameny la toma de las
decisiones terapéuticas contribuyen ala
eficiencia del trabajo profesional y a lo-
grar unamayor supervivencia. Clasifica-
cion(Triage) de los heridos.

Exédmenes primario:

- Viaaérea

- Funcioén respiratoria
- Circulacion

- Funcién neuroldgica.
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Examen secundario:

— Exploracién de cada region corporal en
busca de lesiones adicionales.

Apoyo vital al herido de guerra:
- Viaaérea

Si hay obstruccion de laviaaérearea-
lizar succion de las secrecionesyy limpieza
de la orofaringe de cuerpos extrarios, le-
vantar la barbillay desplazar hacia delante
lamandibula. En pacientes inconscientes
es necesario la intubacién oro o
nasotraqueal. Actualmente existe comoal-
ternativa la mascara laringea, dispositivo
gue se coloca de forma ciega sin requerir
de un laringoscopio el cual cubre laentra-
da laringea. Otra alternativa es la crico-
tiroidetomia o latragueostomia, previa oxi-
genacion sies posible.

—Funcion respiratoria:

En las heridas penetrantes del torax
con distrés respiratorio progresivo, consi-
derar como causa el neumotdrax atension.
El térax se debe descomprimir mediante
toracotomia (pleurotomia) utilizando tro-
car, agujagruesa, catéter 14y canulaplas-
tica. En caso de defecto en la pared
toracica, cubrirlo con gasas parafinadas o
vaselinadasy encima apdsitos estériles.

—Circulacion:

Si hay hemorragia externa efectuar
compresion directa del area, ligadurade
vasos sangrantes y empleo del torniquete.
Recordar que las hemorragias de heridas
en extremidades fueron lacausa de muerte
enmasde 2500 heridos que notenianotras
lesiones en Viet-Nam.®
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Toda hipotension arterial debe consi-
derarse como signo deshock hipovolémico
de causaextracraneal.

En caso de unahemorragia controla-
day presencia de signos deshock: Hespan
(hetastarch) 1 000 mL* o haemaccel
(poligelina) 500mL més cristaloides 1 000mL.
Si no hay mejoria, coloide 500 mL mas
solucién ringer lactato 1 000 mL.

Si lahemorragia esta controlada, sin
shock, con deshidratacion ligera, ringer
lactato 250 mL/hora. Por cadavolumende
sangre perdida se debe administrar 3 volU-
menes de cristaloides.’®

Si la hemorragia (intratoracical,
intraabdominal) no esta controlada la
resucitacion con liquidos no debe ser agre-
sivayaque se produce unamayor pérdida
de sangrey unamayor morbilidad. Se debe
hidratar paramantener una presion arterial
sistélicaentre 60y 80. Recordar que siem-
pre se deben puncionary canalizar 2 ve-
nas (antebrazo, yugular externay femoral,
safena) con aguja 18 o colocando catéter.

Si no hay pulso, respiracion u otros
signos de vida, no se debe intentar la re-
animacion cardiopulmonar.

- Funcion neuroldgica:

» Sedebe observar si el herido esta vigil
y responde normalmente, si sélo voca-
liza o si responde o no al estimulo do-
loroso. Tiene valor prondéstico el uso
de la escala de Glasgow. Examinar el
tamafio, la simetria y el reflejo
fotomotor de las pupilas. En los heri-
dos inconscientes revisar siempre la
espalda buscando la presencia de una
lesion vertebral. Si se requiere
cateterismo vesical, hacer primero un
examen rectal. Colocar sonda naso-
gastrica si es necesario.

 Explotar meticulosamente las heridas y
lesiones en: la cabeza, el térax, el ab-



domen, la pelvis, el recto, el sistema
urinarioy las extremidades. Las heri-
dasdebensercubiertasyvendadas. Las
fracturas deben ser estabilizadas.

— Otras medidas en el tratamiento:

Paramantener via venosa: venoclisis de
ringer lactato a 10 gotas/min. Si hay
signos de hipertension intracraneal y
edema cerebral: manitol al 20 %
0,5-1 g/kg/peso EV. Después dosis
de 0,25 g/kg/peso; furosemida:
0,5-1 mg/kg/peso EV cada 8 h, por
24 horas.

»  Anti-convulsivantes: difenilhidantoina
sodica, 250 mg EV lentamente. Des-
pués300mg/dia.

Si existe ansiedad o intranquilidad:
diazepam 5 mg cada 8 horas o
fenobarbital 15-30 mg cada 6 horas.

»  Tratamientodel dolor: morfina5-10mg

Ev (en 5 mL de agua) cada 6 horas por

24 horas. Analgésicos morfinicos:

pentozacina, 30 mg EV, petidina 50-

100mgEV.

Antibidticos:

Penicilina (bencilpenicilina): 3, 4
0 6 millones de unidades EV cada
6 horas. Cloxacilina (derivado
penicilinico), 25-100 mg/kg/EV cada
6 horas, 0 2 gcada 6 horas.
Clindamicina: 2,4-2,7 g/dia/EV, divi-
didoen 3-4 dosis.

Cefoxitina (cefalosporina de segundage-
neracion), 2g EV lentoen 3-5 min.
Gentamicina, 120 mgcada8 horas EV
05mg/kg/EV dividido en 3 dosis.
Cloranfenicol, 1 g EV cada 6 horas.
Metronidazol: 500 mg EV cada 8 ho-
rasocada 12 horas.

Toxoide 0 suero anti-tetanico: toxoide
0,5mL subcutaneo. Sueroanti-tetanico
3000- 6 000 unidades internacionales.
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EVACUACIOY TRANSPORTACKBEL HERDO

Los heridos craneoencefalicos sopor -
tan bien la evacuacion en ambulancias a
grandes distancias durante las prime-
ras 24 horas. Ellos deben colocarse en
posicién semi-sentada con lacabeza rotada
entre465°.%

Unavez intervenidos quirtiigicamente,
en casos de heridas penetrantes, es prefe-
rible esperar mas tiempo para su traslado
ala etapa de evacuacion superior.

Eltiempo de transporte influye de for -
ma significativa en el porcentaje de morta-
lidad y morbilidad de los heridos y lesio-
nados en lacabeza. Mientras mas tempra-
nase realice la craniectomia mayores son
las posibilidades de: salvar la vida del com-
batiente, evitar las complicacionesy dis-
minuir las secuelas.

Los datos de la tabla 4 muestran que
el tiempo de evacuacion en los conflictos
bélicos analizado para este trabajo estuvo
relacionado con las caracteristicas geogra-
ficas de las regiones donde se desarrolla-
ron los combates, los medios de transpor-
tacion existentes, el dominio militar du-
rante las acciones combativas y la distan-
ciaexistente entre las diferentes etapas para
la atencién médica.
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Este escaldn de tratamiento ha sido
dislocado entre 15y 30 kmdel frentey en
ocasiones entre 1-1,5 km. En él se reali-
zan la preparaciény ejecucion de las in-
tervenciones quirdiigicas mas urgentes para
salvar la vida de los heridos graves. En
esta fase el médico debe, después de exa-
minar al herido, valorar si en la etapa pre-
cedente se cumplieron correctamente las
medidas de tratamientoy actuar en corres-
pondencia.

Los heridos que requieren ser trata-
dos quirdirgicamente por Neurocirugia se
evacuan a la etapa superior, asistencia
meédica especializada, donde existen las
condiciones logisticas adecuadas. Experien-
cias de las guerras de Viet-Nam e Israel
han demostrado laeficacia del tratamiento
neuroquirdrgico tempranoen laetapade
atencion médica calificada.PJ Pitlyk?*
considera que, si existen los medios ade-
cuados necesarios en la etapa de atencion
meédica calificada, los heridos craneo-
encefalicos con deterioro neuroldgico por
incremento de la presion intracraneal de-
ben operarse a este nivel, ya que el trata-
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miento médico para disminuir la
hipertension intracraneal en esta etapa no
escomUnmente efectivo. Los traumatizados
sin hipertension intracraneal deben sereva-
cuados al escalén superior, siemprey cuan-
do se mantenga la estabilizacion respirato-
riay circulatoria.

ASSTENCA MEDICAESPECIALIZADA

El tratamiento del herido cra-
neoencefalico en esta etapa comienza con:
el examen neuroldgico, el examen fisico
general (térax, abdomeny extremidades),
el examen de los signos vitales (presion
arterial, respiraciony pulso) y la inspec-
cion de las heridasy lesiones asociadas.

El examen neuroldgico minimo debe
incluir: estado de la consciencia (escala de
Glasgow), examen de las pupilas, examen
de la motilidad de las extremidades y el
examen de los reflejos profundos.

Laescala de Glasgowy el estado de
las pupilas constituyen variables predictivas
del pronéstico. Son signos de alta mortali-
dad: Glasgow menor que 6, pupilas
anisocoricas o midriaticas con arreflexia
pupilar, hipotension arterial y depresion
respiratoria. lgualmente la presencia de
hematomasintracraneales, afectaciondelos
ventriculos cerebralesy lesiones de ambos
hemisferios cerebrales.

La disminucion o aumento de la fre-
cuencia respiratoria, el aumento de laam-
plitud de la presién del pulso, la bradicardia
y el aumento de la presion sistolica son
signos de hipertension intracraneal. La
taquicardiaes unsignograve.?®

El estudio radiol6gico del craneo se
impone (vistas antero-posterior y lateral).
Las radiografias de columna cervical en
los heridos por armas de fuego noson tan
necesarias como en los traumatismos ce-
rrados en lavidacivil. Es infrecuente que



en los primeros las lesiones estructurales
ocasionen inestabilidad vertebral 1>%¢

Los israelies han tenido la posibilidad,
durante el conflicto libanés, de utilizar la
TAC paravalorar laextension de las lesio-
nes cerebralesy detectar los hematomas
intracraneales y los cuerpos extrafios
(esquirlasy fragmentos metalicos). En 113
casos se comprobaron hemorragias focales
pequerias o contusiones cerebralesenel
sitio del impacto o en el trayecto de las
esquirla en 77 pacientes (68 %) y
hematomas conefectosdemasaen 23(20%).

La TAC también permitié excluir la
penetracién intracraneal en las heridas ex-
tensas del cuero cabelludo, con multiples
fragmentos metalicos subcutaneosy clasi-
ficar las lesiones del cerebro de acuerdo a
su extensiéon en: unilobar, multilobary
transventricular®®

Las principales indicaciones del trata-
miento neuroquirdrgico de los heridos son:
las heridas craneoencefalicas penetrantes
y perforantesy las fracturas craneales de-
primidas.

Los principios generales del tratamien-
tode las heridas craneoencefélicas son:

— Cuerocabelludo.
Colgajo grande alrededor de la herida.
Se puede utilizar el método de ampliar
laheridaen S. En heridas transfixiantes
hacer incision coronal bitemporal.

- Craneo.
Craniectomia amplia hasta exponer
duramadre sana. Es preferible a la
craneotomia osteoplastica.

- Duramedre.
Desbridamiento. Ampliaaperturapara
permitir un buen acceso al tdnel de atri-
cion cerebral.

— Cerebro.

Evacuar los codgulos. Extraer las
esquirlas, fragmentos metalicosy los cuer-

pos extrafios accesibles. Respetar los pro-
yectiles incluidos en el hemisferio cerebral
contralateral. Los fragmentos metalicosen
los senosvenososy cavidades ventriculares,
extraerlos con precaucion o en casos difi-
ciles es preferible dejarlos. El tejido cere-
bral necrético debe eliminarse mediante
irrigacion con solucion salinay aspiracion
abaja presion. Tratar de preservar lo mas
posible el tejido cerebral sano para con-
servar al méximo la funcion neurolégica.
La hemostasis debe ser perfecta.

- Lasuturadeladuramadre hade ser
hermética, si es necesario se pueden
utilizar plastias con aponeuraosis del
musculo temporal, tejido supra-
periosteal o fascia lata. Suspender la
duramadre para evitar el hematoma
epidural. Dejar drenaje en dicho espa-
cio. Lasuturadel cuero cabelludo debe
realizarse en 2 planos. Si hay pérdida
tisular importante utilizar colgajos de
rotacion para cubrir bien el area del
defecto 6seo. La capelinay el vendaje
deben realizarse sin ejercer presion.

En el posoperatorio indicar anti-
bidticos, anti-convulsivantes, tratar la
hipovolemiay la hipertension intracraneal,
mantener una hidratacion adecuaday vigi-
lar periédicamente la. consciencia, las pu-
pilas, la presién arterial, el pulso, lafun-
cién respiratoria, latemperaturay la diu-
resis.

El tratamiento quirdirgico de las frac-
turas craneales deprimidas y de los
hematomas intracraneales por trauma-
tismos no penetrantes es similar al trata-
miento en épocas de paz. 121522252729

Actualmente se considera, por algu-
nos, que la reoperacion para extraer
esquirlas o fragmentos retenidos es inne-
cesaria.?’
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Mortalidad

La tabla5 muestra el porcentaje de
mortalidad de los heridos en las guerras
regionales, entre 1,1 y 3,7 %, parecido al
porcentaje de mortalidad de las guerras de
Corea (2,5 %)y Viet-Nam (3,6 %).
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Se considera que la mortalidad por
heridasenlacabeza oscilaentre 3,6 y4%,
y si setoman en cuenta solamente las heri-
das penetrantes y perforantes, entre 18y
20%.2

El mayor porcentaje en lamortalidad
por las heridas en general, ocurre en la
primera hora del combate por heridas en
la cabeza con destruccion severa del cere-
bro.2%%2En las horas posteriores a causa
delaslesionesintracranealesy las hemo-
rragias en otras areas corporalesy otras
por lano utilizacion de antibiéticos, la fal-
tade medios parael tratamientoy la eva-
cuacion prolongada, la cual si es mayor
gue 10 horas lamortalidad se incrementa
enel 75 %; son factores que contribuyen
aaumentar lamortalidad.>®

En los heridos craneoencefalicos con-
tribuyen a salvar la viday a disminuir la
morbilidad: la proteccion adecuada de la
cabeza, la reduccion del tiempo de
evacucion, la eficiente reanimacion circu-
latoriay respiratoria, realizar el tratamiento
quirudrgico lo mas precozmente posible y
el uso de antibiéticos y de farmacos para
tratar la hipertension intracraneal y el ede-
macerebral 223
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Constituyen deficiencias las operacio-
nes realizadas tempranamente y que con-
tribuyen aunaevolucion insatisfactoriaen
los reoperados: la craneotomia inadecua-
da, laexcision defectuosa de laduramadre,
el desbridamiento cerebral insatisfactorio
en el trayecto del proyectil y la sutura defi-
ciente de laduramadre.®

HERDASRAQUIVEDULARES

- Lasheridas raquimedulares de guerra
representan del 1 al 5% del total de los
heridos. A veces la frecuenciaes me-
nor que 1 %. A. Ohryy otros?®*com-
probaron en un estudio de 23 760 heri-
dos, que incluyen las bajas de 4 gue-
rras regionales sostenidas por Israel en
diferentes épocas, que la frecuencia
vario entre el 0,20y el 0,78 %. En
mas del 60 % de los casos los lesiona-
dos presentan heridas vasculares y
viscerales en otras regiones, principal-
mente, en el torax y abdomen.*%

— Las heridas raquimedulares se clasifi-
can en: penetrantes, perforantesy de
rebote (ricochet), producidas todas di-
rectamente por fragmentos de metralla
y balas; y heridas por esquirlas y por
ondas expansivas, causadas por laac-
cion de fragmentos 6seos, las primeras
e indirectamente por el paso a distan-
ciadel proyectil, las segundas.

- Losagentes producen en lamédula: sec-
cién total, seccién parcial, contusion
medulary compresién medular. El dafio
anatémico se manifiesta por: destruc-
cion tisular, necrosis, liquefaccion, he-
morragias, edema, vacuolizaciony for -
macién tardia de cicatrices.

- Las lesiones medulares se presentan
clinicamente, en relacion con nivel de
lesiony gravedad, mediante los siguien-
tes sindromes: conmocion medular, in-



terrupcion funcional completa de la
médula (por encimadel cono medular),
interrupcion funcional incompleta (de
caracter no progresivo), interrupcion
funcional incompleta (de caracter pro-
gresivo)y lesion del cono medulary de
la cola de caballo.

Lainterrupcion funcional completade
lamédula, mas las paraplejias que las
cuadriplejias, y las lesiones del cono
medulary cola de caballo son clinicamente
predominantes.

— Tratamiento de los heridos raqui-
medulares en el sitio donde el comba-
tiente es herido:

* Cubrir las heridas con apdsito estéril.

* Colocar al herido en posicion supina
sobre una superficie rigida.

» Estabilizar la cabeza sin permitir su ro-
tacion.

« Evitar las compresiones de la piel por
objetosduros.

» Cambios postulares cada 2 horas.

* Vigilar la funcién respiratoria utilizan
do, si es necesario; ventilacion asistida.

— Enel Centro de Asistencia Médica Ca-
lificada:

» Reanimacion respiratoriay circulato-
ria.

* Tratamiento del dolor.

» Administracién de antibiéticos.

« Profilaxis del tétanos.

« Colocar sonda hasogéstricay sonda
vesical si son necesarias.

ASSTENCA MEDICAESPECIALIZADA

Actualmente el tratamiento se funda-
mentd, seguin diferentes autores, en el he-
cho de que no existen diferencias en los
resultados entre los heridos tratados
quirdrgicamente mediante laminectormia

descompresivay los heridos no operados
tratados conservadoramente. 26

Se acepta como indicaciones parala
intervencién quirdirgica:

— El déficit neurolégico progresivo.

- Laevidenciaradiolégicade compresion
medular por cuerpos extrafios o
esquirlas.

- Lafistula persistente del liquido
cefalorraquideo.

- Lacompresion radicular.52635

Las heridas en la regién lumbar tie-
nen mejor prondstico que las heridas cer-
vicales y dorsales, de ahi que la
descompresion quirdrgica a dicho nivel
puede ser Util.

Los principios del tratamiento médi-
co de los heridos raquimedulares de gue-
rra no se diferencian de los principios en
los lesionados en época de paz, salvo la
importancia a prestar al tratamiento con
los antibidticos y a la profilaxis del téta-
nes.

Las principales complicaciones que se
presentan en este tipo de heridos son:
escarasy trastornos tréficos, trastornos
urinarios, fistula de liquido cefalorraquideo,
osteitis vertebral, enfermedad trom-
boembodlicay dolor de origen medular o
radicular.

La mortalidad de los heridos
raguimedulares en Viet-Nam fue de 2,3 %.
TW Parsons®*reportd que, durante lainva-
sibnaéreaaPanama por paracaidistas norte-
americanos, hubo en 23 fallecidos 7 (30 %)
gue presentaron traumatismos raquideos
importantesen lasregiones cervical y dorsal.

Las principales causas de muerte en
el periodo agudo son: la seccion de la mé-
dulacervical y las heridas penetrantes del
térax con lesion de érganos vitales. Otras
causas son: insuficiencia renal, meningi-
tis, peritonitis, sangramiento de Ulcerade
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estrés y tromboembolismo pulmonar:*

Como conclusiones tenemos que, la
experiencia de las guerras regionales de-
muestra que laincidenciay las causas de
las heridas craneoencefalicas son simila-
resalasdelas grandes guerras.

Los principios generales de tratamiento
en las diferentes etapas de evacuaciony
las particularidades del tratamiento corres-
pondiente en cada etapa de las lesiones
trauméticas del Sistema Nervioso Central
continUian vigentes. Existen medidas de sig-
nificativaimportancia como son: la rapida
evacuacion de los heridos, la reanimacion
respiratoriay circulatoria, el examen
neuroldgicoy completo del herido en bus-
gquedade otras lesionesy la atencion, por

SUMMARY

los especialistas correspondientes, al tra-
tamiento con antibidticos y con drogas para
disminuir la hipertension intracraneal y
evitar las convulsionesy la realizacion
precozmente, de la craniectomia
descompresiva si existe deterioro
neuroldgico con aumento de la presion
intracraneal.

Enlos heridos raquimedulares actual-
mente sélo se aceptan las siguientes indi-
caciones para la intervencion quirdrgica
(laminectomia): el déficit neuroldgico pro-
gresivo, la evidencia radiol6gica de com-
presion medular por cuerpos extrafios o
esquirlas, la fistula persistente de liquido
cefalorraquideoy la compresion radicular.

The present paper reviews the management of the wounded with craniocerebral and spinal cord injuries in the last
regional conflicts. The treatment received by the wounded is explained taking into consideration the different
stages of evacuation of the casualties during the fighting.

Subject headings: HEAD INJURIES/surgery; SPINAL CORD INJURIES/surgery; WAR; WOUNDS AND IN-

JURIES.
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