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RESUMEN

El objetivo de este articulo es revisar los procedimientos ac-
tuales para el tratamiento de la hemorragia externa en am-
bientes tacticos y plantear un modelo de actuacién que sirva
de base para actualizar los protocolos de intervencién ante
este tipo de incidentes. La hemorragia incontrolada o masiva
sigue constituyendo la primera causa de muerte del comba-
tiente en operaciones de combate. Los esfuerzos de diferentes
organizaciones y de la sanidad de los ejércitos se orientan a
mejorar la supervivencia del combatiente mediante el desa-
rrollo de elementos conocidos y perfeccionados, como el tor-
niquete o bien con el empleo de nuevos productos que favo-
recen la hemostasia, como el HemCom®, Chitosan®, el Quick
Clot® o el Combat Gauze®. La instruccién y formacion en el
empleo correcto de estos dispositivos y de los agentes he-
mostéticos de tltima generacién, puede suponer un incre-
mento en los indices de supervivencia del combatiente en los
actuales y futuros conflictos bélicos. Palabras clave: asisten-
cia sanitaria en combate; sanidad militar; hemorragia exter-
na; torniquete; agentes hemostaticos.

CONTROL DE LA HEMORRAGIA EXTERNA
EN CAMPANA

Las principales causas de mortalidad durante el com-
bate son la hemorragia'? y los traumatismos que afec-
tan al sistema nervioso central, suponiendo el resto una
amplia misceldnea que produce lesiones incompatibles
con la vida. Histéricamente, hasta el 20% de los falleci-
mientos se produce antes de que puedan recibir asis-
tencia sanitaria, si bien la mayoria vive lo suficiente
como para ser evacuada a una formacion de asistencia
sanitaria con capacidad quirtrgica.

La hemorragia contintia siendo la primera causa de
muerte®, y supone hasta el 50% de los casos. Su control
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efectivo mejora significativamente la supervivencia.
Los avances en su tratamiento, demuestran la necesi-
dad de su inmediato control dentro del manejo del so-
porte vital, anteponiendo la C (circulation) al ya conoci-
do ABC. Asi pues, en el Battlefield Advanced Trauma
Life Support y las guias del Comitte of Tactical Combat
Casualty Care (CoTCCC), prevalece el C-ABC frente al
ABC del Prehospital Trauma Life Support. Esto supone
que el control de la hemorragia externa es prioritario a
la perfusién de liquidos y a la administracién de oxige-
noterapia. Por lo tanto, parece recomendable que siem-
pre que nos encontremos ante una sospecha de shock
hipovolémico, prioricemos el control de la hemorragia
frente a la resucitacion con fluidos, mds atin cuando las
condiciones de seguridad puedan ralentizar la evacua-
cién del herido.

Uso DEL TORNIQUETE

Desde que en 1674 el cirujano militar francés Moral in-
trodujera el uso del torniquete en el campo de batalla,
este dispositivo se ha utilizado para el control de la he-
morragia externa durante la cirugia y en el tratamiento
inicial de lesiones traumaticas de miembros con hemo-
rragias importantes. A pesar de que es una medida alta-
mente efectiva para realizar un control de la hemorragia
activa, presenta una serie de complicaciones derivadas
de la compresion de los tejidos que se encuentran por
debajo de él como piel, nervios y musculos.

La aplicacion de torniquetes es desechada en los ac-
tuales protocolos de asistencia prehospitalaria civiles,
debido, entre otras razones, al corto periodo en que se
deriva al paciente a un servicio de urgencias hospitala-
rio y al temor que suscitan las complicaciones que sur-
gen ante un tiempo de isquemia prolongado. Por lo
que se establece como tiempo de seguridad un perio-
do de 2 h (similar al tiempo de isquemia quirtirgico)
para disminuir la frecuencia de aparicién de complica-
ciones.

El uso del torniquete en situaciones de combate ha
suscitado un amplio debate en la bibliografia*¢, encon-
trando opiniones a favor y en contra de éste. Sin em-
bargo, en el medio militar el gran ntimero de bajas en
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Ficuras 1 v 2. Torniquete CAT (combat application tourniquet) aplicado en herida de bala en miembro inferior derecho. Foto cedida por la Coman-

dante Médico Dofia M. A. Sénchez Gil —role 2— Afganistan, 2009).

cortos periodos, la situaciéon téctica del momento y la
dilatacion de los tiempos de evacuaciéon observada en
los recientes conflictos (Somalia, Irak o Afganistan), lo
convierten en una herramienta de uso ttil y frecuente.
Sin embargo, no podemos por ello olvidar que es un
procedimiento no exento de riesgos.

En el desarrollo de acciones bajo fuego enemigo o
con reducidas medidas de seguridad, tanto para el he-
rido como para el equipo sanitario, la elevacién del
miembro sangrante es impracticable, la oscuridad en
operaciones nocturnas y la falta de medios humanos
ante situaciones de bajas masivas, convierte al torni-
quete, en una medida mds apropiada que la presién
directa en puntos definidos y la aplicacién de un ven-
daje compresivo para cohibir la hemorragia externa
grave o exanguinante, permitiendo una movilizacién
rapida del paciente hacia una zona segura.

Una vez alli, se procederd a aflojar el torniquete sin
retirarlo, se realizara una revaluacién del sangrado y la
posterior aplicacion de un vendaje hemostético con
compresion directa. Es importante recalcar que el dispo-
sitivo no debe retirarse nunca en la fase de cuidados
bajo fuego (CUF, care under fire), se mantendra aflojado
sino hay signos de sangrado y se retirard durante la fase
de tactical field care (TFC) en la unidad sanitaria donde la
baja reciba el tratamiento especializado (role 2). Durante
la evacuacion se debe vigilar periédicamente el estado
del herido, ya que puede restablecerse el sangrado.

En un estudio realizado por la sanidad militar del
ejército de Estados Unidos durante la guerra de Irak
(2004)” con 67 heridos en combate, el empleo prehospi-
talario del torniquete mostré que alrededor de un 23%
de los dispositivos aplicados fue ineficaz, un 41,8 %
causo la pérdida del miembro y en un 4,1% de los casos
no impidi6 la muerte del paciente. El tiempo de isque-
mia oscil6 entre 5 y 210 min, con una media de 70 min
(figs. 1y 2).

Otro estudio de la sanidad militar israeli con 97 ca-
sos®, realizado entre los afios 1997 y 2001, reflejé que el
53% de los torniquetes aplicados no estaba dentro de
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los criterios de indicacion. Aun asi, en el 78% de los
casos su aplicacion fue efectiva, siendo el tiempo me-
dio de isquemia de 83 min (1-305 min).

Parte de esta ineficacia se podria deber al estrés al
que esta sometido el personal interviniente en estas
situaciones, a la aplicacion del torniquete sobre la ropa
o sobre objetos que impiden una adecuada compre-
sién que inhiba la hemorragia y que provocan lesiones
anadidas (figs. 3 y 4), pero sobre todo a la falta de indi-
cacion tactica y clinica del uso del dispositivo.

Se ha observado que la causa més frecuente para el
uso de este dispositivo sigue siendo la asistencia a ba-
jas masivas (57%), atencion sanitaria en «situaciones
bajo fuego» (34%) y la amputacion traumaética de algtin
miembro (34%). Otras indicaciones incluyen las lesio-
nes con sangrado mdltiple (9%), y el fracaso para dete-
ner la hemorragia con compresion directa o medidas
convencionales (5%).

CUANDO COLOCAR EL TORNIQUETE

La mayoria de las lesiones de combate observadas en
los ultimos conflictos bélicos en zonas de Oriente Me-
dio en tropas americanas afectan, mayoritariamente,
a miembros inferiores y superiores (56%) segtin datos
del Departamento de Defensa de Estados Unidos. Se
estima que 7 de cada 100 muertes en combate podrian
prevenirse mediante el empleo adecuado de torni-
quetes’.

Los criterios para el uso del torniquete en el &mbito

militar englobaran las siguientes situaciones clini-
cas¥7810-12.

A. Indicaciones clinicas.

¢ Amputaciones traumaéticas con hemorragia externa
moderada o severa.

¢ Fallo del control del sangrado mediante compresién
directa o vendaje hemostatico.

* Importante sangrado de multiples focos que no per-
mita la adecuada aplicacién de presién directa.
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e Pacientes con graves hemorragias externas en miem-
bros que precisan urgentemente soporte ventilatorio
o aislamiento de la via aérea.

* Hemorragia incontrolada por objeto penetrante.

B. Destacar las siguientes indicaciones tacticas.

* Atencién a bajas sangrantes y amputaciones trauma-
ticas en situacién bajo fuego.

¢ Control de pacientes con hemorragia externa en am-
bientes hostiles (zonas de guerra, edificios colapsa-
dos, riesgo de explosion, etc.).

* Acciones con bajas masivas y cuando el ndmero de
heridos o las lesiones de éstos excedan las posibilida-
des del personal sanitario para ofrecerles un trata-
miento adecuado.

* Operaciones nocturnas.

Siempre que nos encontremos en una situacién bajo
fuego enemigo, las medidas convencionales para dete-
ner la hemorragia no van a poder realizarse por moti-
vos de seguridad obvios. Por lo que, tanto la elevaciéon
del miembro como la compresién directa o la coloca-
cién de un vendaje compresivo van a ser medidas que
pospondremos hasta que el herido se encuentre en una
posicion segura. Es de vital importancia el tener claro el
concepto de no arriesgar la vida del herido o la nuestra propia
aplicando tratamientos innecesarios™.

Realmente, en este tipo de situaciones el procedi-
miento de eleccién para el control de la hemorragia
serd la aplicacion del combat aplication tourniquet
(CAT), bien por el propio combatiente bien por el
compafiero, lo que detendrd momentaneamente la he-
morragia, permitiéndonos la rdpida evacuacion del
herido a una posicién més segura donde realizar las
maniobras recomendadas para el control de la hemo-
rragia, o bien mantener y defender nuestra posicién
hasta que se anule la amenaza. Una vez que ésta esté
neutralizada podremos revaluar a los heridos siguien-
do los protocolos de hemostasia convencionales me-
diante el empleo de los vendajes compresivos y agen-
tes hemostaticos!'.

El efecto psicoldgico afladido que conseguimos con
el empleo del torniquete en el campo de batalla es el de
reducir la exposicién al fuego enemigo de la baja sani-
taria, ademds de permitir la rdpida evacuacién de los
heridos a una zona segura o a una formacién sanitaria
donde puede ser retirado y reemplazado, por la com-
presién directa y la aplicacion de un vendaje compresi-
vo o cirugia del control de dafios por personal de sani-
dad militar. La secuencia de actuaciéon se podria
desarrollar del siguiente modo®*":

1. Buscar hemorragias mediante la evaluacion directa
a la vez que intentamos determinar la presencia de
fracturas y quemaduras.

2. Si hay un sangrado activo aplicaremos un aposito o
conjunto de compresas dentro de la herida sangran-
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te. En situacion bajo fuego, el dispositivo de eleccion
en el tratamiento de la hemorragia externa es el tor-
niquete.

3. Si se aplicé un torniquete durante la atencién bajo
fuego, se aflojard y se valoraré la eficacia de la com-
presion a través del vendaje una vez que nos encon-
tremos en TFC.

4. Sila hemorragia continta a pesar de las medidas to-
madas, recolocar el torniquete y escribir una “T” en
un lugar visible con rotulador indeleble con la hora
(formato de 24 h) de inicio de isquemia. Ante la in-
eficacia del primer torniquete colocaremos otro por
encima del anterior, valorando la posibilidad del
empleo de agentes hemostaticos, si disponemos de
ellos.

5. No debemos aplicar un torniquete encima de articu-
laciones o sobre la ropa, la zona de colocacién ha de
estar al descubierto y el torniquete se aplicara direc-
tamente sobre la piel, siempre que se pueda y la si-
tuacion tactica asi lo permita. El torniquete ha de
estar visible en todo momento y nunca debe cubrirse
con un vendaje compresivo.

COMPLICACIONES

El uso del torniquete en sus diversas modalidades,
no estd exento de complicaciones generalmente debi-
das a la mala colocacién del dispositivo, a prolonga-
dos tiempos de isquemia, al empleo de “dispositivos
de circunstancias” inadecuados o a la no realizacién de
una evaluacién del herido por personal facultativo.
Para conseguir mitigar los efectos adversos derivados
de su manejo inadecuado, es importante adiestrar al
combatiente y al personal de sanidad en su correcta
utilizacion.

No obstante, las circunstancias que envuelven el uso
del torniquete en campania, excluyen muchas veces los
principios de seguridad, y las condiciones tacticas de la
misién favorecen que el tiempo de isquemia sea supe-
rior a 2 h®. Considerando dicho tiempo como el que se
tarda desde que el dispositivo se coloca sobre la baja
hasta que ésta llega a una formacién sanitaria con capa-
cidad quirtrgica y banco de sangre (EMAT, ECA, etc.).
Lastein et al describen 4 casos de 90 heridos de las
Fuerzas Armadas Israelies, tratados con este tipo de
dispositivos, que tras 150 min de isquemia presentaron
complicaciones sin que ninguno de ellos perdiera el
miembro lesionado®™.

Distintos trabajos describen algunas de las lesiones
observadas tras el uso del torniquete, entre las que ca-
bria destacar”'*'7:

* Lesiones neurolédgicas que engloban neuroapraxias,
pardlisis y lesiones nerviosas, de caracter transitorio
o permanente, asociadas al uso del torniquete en ci-
rugia ortopédica. Se recomienda afiadir 50-75 y
100-150 mmHg a la presion arterial sistdlica para el
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miembro superior y miembro inferior, respectiva-
mente. Unicamente la presién de inflado del torni-
quete superior a 400 mmHg representa un riesgo
afnadido.

¢ Isquemia.

* Lesiones musculares.

* Rabdomidlisis.

¢ Sindrome compartimental

¢ Sindrome de coagulacién intravascular diseminada.

* Tromboembolismos.

* Gangrena gaseosa.

¢ Dolor significativo.

* Hiperkalemia.

* Acidosis metabdlica.

En 5 casos informados de soldados israelies heridos
en combate durante el conflicto de Libano en 2006, en-
tre tropas israelies y Hezbollah, se describen complica-
ciones por uso prolongado del torniquete en lesiones
traumaéticas de los miembros. La excesiva presion ejer-
cida por el dispositivo y los prolongados tiempos de
isquemia fueron las 2 causas principales de aparicion
de lesiones nerviosas. Aunque en todos ellos se evit6
una pérdida de sangre mayor y el uso del dispositivo
estaba inicialmente indicado, en ninguno de los casos
el herido fue revaluado por personal facultativo, per-
maneciendo en isquemia durante largos periodos, que
oscilan entre 10 y 20 h'*.

Estudios previos con voluntarios demostraron que el
uso del A-TT (auto-transfusion tourniquet) no provoca
un aumento significativo de la aparicién de complica-
ciones por isquemia o por exceso de presién. Graviely
et al"® describieron un aumento de las presiones sist6li-
ca y diastolica con este dispositivo y la apariciéon de
significativos cambios de los pardmetros bioquimicos,
como incremento ligero del pH, aumento del K+, CPK
y hemoglobina. Otros pardmetros respiratorios y circu-
latorios no mostraron cambios significativos.

Recomendando un periodo de 40 min como el tiem-
po necesario para que los tejidos recuperen su estado
de normalidad tras un uso prolongado. Se propone,
para minimizar al méximo la aparicién de complicacio-
nes, que en los casos en que se requiera el uso del torni-
quete, el personal facultativo debe verificar cada 2 h la
presencia o no de hemorragia. En el caso en que la he-
morragia haya cesado, el torniquete se debe retirar y
sustituir por un vendaje compresivo, siempre y cuando
el tiempo de isquemia no supere las 6 h. Hay que colo-
carlo al menos 5-10 cm por encima de la herida, direc-
tamente sobre la piel y procurando no hacerlo sobre el
uniforme, para asi evitar desplazamientos de éste, reti-
rarlo tan pronto como sea posible recordando que el
tiempo maximo de isquemia no debe superar las 2 h"
Las guias del CoTCCC de 2009 recomiendan colocarlo
en la fase de CUF lo mas proximal posible®. En la me-
dida de lo posible, se recomienda el uso de dispositivos
neumaticos sobre los dispositivos mecanicos?'.
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Ficura 3. CAT (combat application tourniquet).

DIFERENTES MODELOS DE TORNIQUETE

Hay variedad de este tipo de torniquetes, entre los mas
conocidos sefialaremos:

e CAT.

® Mechanical advanced tourniquet (MAT).

¢ Torniquetes neumaticos (EMT, emergency & military
tourniquet).

¢ Integrated tourniquet system (ITS).

Todos ellos han de reunir las siguientes condiciones
establecidas por el The United States Army Institute of
Surgical Research, para poder ser considerados de uso
militar en el campo de batalla:

e Eficaz en el tratamiento de la hemorragia, tanto en
miembros superiores como inferiores.

¢ Compacto y resistente.

¢ No voluminosos y ligeros.

¢ Confeccionado en un material resistente y duradero.

¢ Disponer de elementos mecénicos sencillos para la
aplicacién de presién y un sistema de seguridad para
evitar el alivio de presién accidental.

¢ De fécil manejo y rdpida aplicacion por parte del
usuario, no empleando en su colocacién mas de 1 o
2 min, con escaso entrenamiento.

* De facil producciéon y bajo coste.

* Que no precisen baterias o fuentes de energia para su
funcionamiento.

* Exento de partes mecanica sofisticadas.

Combat aplication tourniquet

El CAT (fig. 3), desarrollado por una empresa norte-
americana, ocluye completamente la circulaciéon veno-
sa y arterial de una extremidad en caso de una lesiéon
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Ficura 4. MAT (mechanical advanted tourniquet).

traumdtica con una hemorragia importante. En las
pruebas realizadas por la Navy Experimental Diving
Unit (NEDU) se obtuvo una eficacia en la oclusién ar-
terial de un 81,4% mediante lectura Doppler'®*.

El CAT utiliza una pequefia cinta de nylon de unos
10 cm de ancho que se sujeta alrededor del miembro a
través de una hebilla y se fija con un velcro. Esta cinta,
a su vez, tiene unido un elemento de aluminio median-
te un sistema de libre movimiento que permite ejercer
la presién de modo circular y asi realizar la isquemia
necesaria para detener la hemorragia. Una vez deteni-
da, posee un pequeiio y sencillo dispositivo para anclar
el elemento de aluminio y evitar asi que la presién que
se ejerce disminuya accidentalmente. Su precio es de
28,90 $.

Es el torniquete en dotacion de los individual firts aid
kit (IFAK) que porta cada combatiente en vigor desde el
afio 2000. Se estima que actualmente el ejército america-
no cuenta con mas de 200.000 unidades en servicio.

Es el dispositivo recomendado en las guias del
CoTCCC de 2009 como primera linea de tratamiento
de la hemorragia externa en CUF%.

Mechanical advanted tourniquet

Ha demostrado ser uno de los torniquetes de mas facil
manejo y el que menos tiempo se tarda en colocar. El
MAT (fig. 4) puede colocarse con una sola mano y la
isquemia completa se logra a los 10 s si su colocacion es
adecuada. Puede colocarse desde un rango de ancho
minimo de 4 pulgadas (10,16 cm) en el miembro supe-
rior hasta un rango méximo de 36 pulgadas (91,44 cm)
en la circunferencia del muslo.

Segun las pruebas realizadas por la NEDU? sobre di-
ferentes modelos de torniquetes, obtiene las mejores
puntuaciones en eficacia en la oclusién mediante medi-
cién Doppler con un indice del 80,48%, un tiempo me-
dio de aplicacién de 59,5 s (para personal no experi-
mentado) y de 19,5 s (para personal instruido).

En comparacién con el CAT tiene la ventaja que no
acaba dando fallos de cierre cuando los velcros se lle-
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nan de arena, barro, suciedad o aceite. Esta elaborado
con materiales resistentes a grandes impactos y son ca-
paces de soportar temperaturas extremas. Un inconve-
niente que presenta es que no puede aflojarse para eva-
luar el sangrado como el CAT sino que hay que
retirarlo completamente y volverlo a colocar, con lo
cual no se contempla su uso en los CUF.

Torniquete de autotransfusion

El A-TT es un dispositivo disefiado para restaurar la
volemia de un miembro a la circulacién central y evitar
su reentrada mediante un gesto rdpido y sencillo. Est4
constituido por un anillo de silicona enrollado en una
manga de tejido no estéril, elastico, rematado en un par
de asas de traccién (fig. 5).

El plazo maximo de colocacién es de 2 h. Se suminis-
tra en 2 tamafios diferentes:

® Modelo adulto para miembros inferiores, con un dia-
metro de 30 a 60 cm.

* Modelo infantil para miembros inferiores con un dia-
metro de 24 a 40 cm. Este modelo puede ser emplea-
do en brazos de adultos.

El modo de colocacion es el siguiente: el A-TT se apli-
ca sobre la mano o sobre el pie, y mediante un gesto
rapido y enérgico se tracciona de las asas, de distal a
proximal, envolviendo el miembro en un par de segun-
dos. Con este gesto se consiguen 2 efectos, inhibir la
hemorragia y, a la vez, recuperar la volemia a la circu-
lacién central.

Inicialmente, el estrecho anillo de apertura va hacién-
dose progresivamente més grande a medida que lo
desenrollamos a lo largo de la extremidad, de distal a
proximal. El resultado es que la fuerza ejercida es uni-
forme en toda la extension de la extremidad, siendo la
presién que ejerce el anillo de silicona en su posicién
final, mayor que la presién arterial sistélica. La aplica-
cién del A-TT provoca un aumento de las presiones
arteriales sistélica y diastdlica®*, no modificando pa-
rametros bioquimicos de modo significativo.

FiIGura 5. A-TT (auto-transfusion tourniquet).
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Entre sus caracteristicas principales podemos desta-
car que su manejo requiere poco entrenamiento, no es
costoso, ocupa poco espacio de almacenaje y su peso es
infimo, lo que le convierte en un dispositivo adecuado
para emplear en operaciones militares. Sin embargo, su
colocacion es aparatosa y expone al personal sanitario
que lo aplica en la fase de CUF, por lo que no es reco-
mendable su uso en esta fase de cuidados.

Las contraindicaciones de su uso son:

® Shock cardiogénico.

® Edema agudo de pulmén.

® Trombosis venosa profunda

* Miembro inestable por fractura o luxacién.

® Lesiones o quemaduras importantes en piel (contra-
indicacién relativa).

¢ Lesiones sangrantes en abdomen y térax.

Para efectuar la retirada del A-TT es preciso hacerlo
en una formacién sanitaria con capacidad quirtrgica,
en presencia de un equipo médico quirtirgico, con los
recursos materiales necesarios; asimismo, el paciente
debera estar monitorizado en todo el proceso de retira-
da. Siempre que presente estabilidad hemodindmica,
el dispositivo debera ser retirado gradualmente, para
prevenir una repentina disminucién de las resistencias
periféricas y facilitar el «lavado» de los productos deri-
vados de la isquemia a la que ha estado sometido el
miembro.

Por ello, primero desenrollaremos desde la zona
proximal a distal hasta la altura de la rodilla (en el caso
de miembro inferior) y hasta la zona del codo (en el
caso de miembro superior), monitorizando en todo
momento la presion arterial del herido. Después de
unos minutos, necesarios para que el sistema cardio-
vascular se estabilice, haremos lo mismo con el dispo-
sitivo situado en el otro miembro. Tras esperar unos
minutos sin alteracién hemodindmica, se procedera a
retirar completamente el dispositivo. Nunca debere-
mos cortar el A-TT para retirarlo®.

Emergency and military tourniquet

El EMT (fig. 6) es una modalidad de torniquete neuma-
tico quirtrgico disefiado para su uso tactico o de cam-
po. Constituido por una banda ancha que protege un
manquito neumatico de inflado manual, es el elemento
para el tratamiento de la hemorragia en campana. Es
mejor tolerado por el herido, ya que su colocacién es
menos dolorosa debido al ancho de su banda y refiere
mejores pardmetros de oclusién debido a las presiones
uniformemente ejercidas por la banda neumatica. Tan-
to el CAT como el EMT resultaron el 100% de eficaces
en la oclusién del flujo sanguineo en extremidades su-
periores e inferiores en las pruebas de laboratorio®.

El EMT se compar6 en 22 intervenciones quirtrgicas
con el manguito de isquemia quirtrgico; durante el es-
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FiGura 6. EMT (emergency & military tourniquet).

tudio, los cirujanos no detectaron diferencias de fun-
cionamiento, se mantuvieron las presiones de inflado
estables durante la cirugia, fue més facil de colocar y
ofrecié una mejor adaptaciéon a los miembros que el
manguito de isquemia quirtrgico®.

La posibilidad de dotar al combatiente o al personal
sanitario de torniquetes neumaticos en primera linea
resulta, a efectos practicos, poco efectivo por la alta
vulnerabilidad a ser inutilizados en condiciones de
combate, pudiendo quedar inservibles cuando mas
se necesitan, ademas de tener un elevado coste. No
obstante, es el dispositivo indicado para escena-
rios cuyos tiempos de extraccién de una baja sean
prolongados®.

El estudio de nuevos materiales mas resistentes, abre
las posibilidades para que sean los sustitutos de los tor-
niquetes mecanicos en un breve espacio de tiempo.

Integrated tourniquet system

Actualmente, y debido a los nuevos sistemas de pro-
teccion pasiva que portan las tropas, se ha conseguido
disminuir la incidencia de lesiones en térax y abdo-
men, pero no asi las posibilidades de morir como con-
secuencia de las heridas en las extremidades. En el
campo de batalla de hoy, el uso de artefactos explosi-
vos improvisados ha demostrado cuan peligrosas pue-
den ser las lesiones por metralla. Una laceracién de las
principales arterias situadas en los miembros superio-
res o inferiores puede causar la muerte rdpidamente, a
menos que se aplique de modo precoz un torniquete.
Lo més novedoso en relacién a este tema es el ITS, de-
sarrollado por una empresa norteamericana. La idea
basicamente es la de integrar torniquetes en el unifor-
me del combatiente, disminuyendo considerablemente
el tiempo de aplicacién de éstos.
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FIGUrA 7. ITS (integrated tourniquet system).

El disefio que actualmente se encuentra en fase de
experimentacién, consta de 2 torniquetes en cada man-
ga de la camisa y otros 2 en cada pernera del pantalén
(fig. 7). De este modo, se facilita el rdpido control de la
hemorragia, si se produjera, por parte del mismo com-
batiente herido o ayudado por un comparfiero, ahorran-
do un tiempo muy valioso en el tratamiento de las le-
siones, probablemente aumentando la supervivencia y
disminuyendo las pérdidas por sangrado.

Emergency bandage

La elevacion del miembro donde se encuentra la lesion
y la realizacién de un vendaje hemostatico compresivo
sobre la zona de hemorragia son preferibles a la coloca-
cién de un torniquete. Un estudio con 68 pacientes que
presentaron amputacion traumatica debido a minas
antipersonal en la guerra de Irak’, demostré que la co-
locaciéon de un vendaje compresivo mejoré la supervi-
vencia de los combatientes heridos y la pérdida sangui-
nea disminuyé considerablemente, por lo que muy
pocos de los pacientes ingresados precisaron de trans-
fusién sanguinea en el hospital de campania.

El modelo que se presenta se encuentra en dotacién
en los botiquines de primeros auxilios del U.S. Army y
del ejército Israeli (fig. 8). Se recomienda la aplicacién
de este tipo de vendajes tras realizar la presion directa
durante 3 min tras el uso de un agente hemostatico.

Las guias del CoTCCC del 2009 recomiendan su em-
pleo tras ejercer la presion durante 3 min después del
uso de agentes hemostaticos y como producto inicial
para realizar un vendaje compresivo en lesiones de
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Ficura 8. Emergency bandage.

combate®, debido a que brinda mayor compresién que
otros tipos de vendajes.

AGENTES HEMOSTATICOS

Los recientes conflictos militares han renovado el inte-
rés en el desarrollo de nuevos y mejores agentes he-
mostaticos para su uso en operaciones militares. Algu-
nos de estos nuevos agentes se caracterizan por su gran
eficacia y por su sencillez en su empleo. Han sido re-
cientemente desplegados por los servicios de sanidad
militar de varios ejércitos de la Alianza del Tratado del
Atlantico Norte en los teatros de operaciones de Irak y
Afganistan.

Entre estos nuevos preparados sefialaremos el Quick-
Clot® (QQC), el Hemcon® (HC), el Celox® (CX), Wound
Stat® (WS) y el Combat Gauze®(CG), como componen-
tes de los botiquines de primera urgencia que portan
los combatientes de diferentes ejércitos.

El agente hemostatico ideal seria el que reuniera las
siguientes caracteristicas®:

® Barato y de facil produccién.

® De aplicacion sencilla con un minimo entrenamiento.

* Que mantenga sus propiedades en condiciones ex-
tremas de temperatura y humedad.

® Seguro y que no presente efectos secundarios deriva-
do de su uso.

e Efectivo frente a hemorragias moderadas y graves.

® Capaz de generar hemostasia durante varias horas
para permitir la evacuacién segura del herido a for-
maciones sanitarias donde pudiera recibir tratamien-
to definitivo.

QuickClot®

Este agente es un compuesto mineral inerte de origen
volcanico, denominado zeolita, en una concentracién
del 1%. Es un mineral de alta porosidad que captura y
retiene las moléculas de agua de la sangre que se en-
cuentra en la herida. Los eritrocitos, las plaquetas, los
factores de coagulacién y proteinas son también atrai-
das, pero son demasiado grandes para ser retenidos
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FiGura 9. Botiquin individual del U.S. Marine Corps.

por la estructura porosa del mineral. Esto favorece una
hemoconcentracién y la formaciéon de un codgulo de
modo natural. La absorcién de las moléculas de agua
se produce en 1 o 2 s, liberandose calor mediante una
reaccién exotérmica que puede provocar quemaduras
en el herido® y en el personal que efectda la técnica si
no la realiza correctamente. Rhee (2008)* constatd la
eficacia de dicho agente en 103 casos documentados
durante la guerra de Irak, a pesar de las posibles lesio-
nes térmicas secundarias. La cantidad de calor que se
libera en esta reaccién depende del grado de hemodi-
lucién que tiene la sangre del paciente, la cantidad de
producto empleado y de sangre que se encuentra en la
herida cuando se vierte el agente.

Tras diversas mejoras desarrolladas en las primeras
generaciones del producto, se ha logrado un nuevo pro-
ducto (Quick Clot ACS+), que alcanza temperaturas no
superiores a 40° C y se presenta el contenido dentro de
una malla deformable para su mejor aplicacién en el in-
terior de las heridas y posteriormente facilitar su retira-
da®??. Las modificaciones realizadas han demostrado,
en estudios con animales, reducir la mortalidad a un
25%, frente a un 87,5% del producto inicial.

Sus principales indicaciones de uso son:

* El control de la hemorragia en operaciones de com-
bate cuando los métodos usuales de tratamiento han
fracasado.

¢ El tratamiento prehospitalario de hemorragias exter-
nas de cardcter moderado o grave.

No se debe utilizar en cavidades corporales y, debido
a sus caracteristicas exotérmicas, puede ocasionar que-
maduras por un uso inapropiado, riesgo perfectamen-
te asumible en situaciones de extrema gravedad, como
aqui se tratan. No obstante, previo a su uso, habra que
aspirar todo liquido que encontremos en la herida o
efectuar compresion directa, al mismo tiempo que va-
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ciamos el contenido del sobre en la cavidad de la heri-
da sangrante, para asi evitar la apariciéon de posibles
quemaduras.

En hemorragias secundarias a heridas toracicas y ab-
dominales el mejor tratamiento es evacuar lo mas rapi-
damente posible a una formacién sanitaria superior
con capacidad quirdrgica, efectuando una resucitacién
adecuada y temprana.

Actualmente el Cuerpo de Marines de Estados Uni-
dos cuenta con dicho producto como elemento inte-
grante de su kit de primeros auxilios (fig. 9).

HemCon®

Los apositos de HC estan compuestos por chitosan lio-
filizado, un derivado natural que se extrae de la concha
de los crustaceos, que posee propiedades hemostaticas.
Cuando el apésito de HC entra en contacto con la san-
gre, se vuelve extremadamente pegajoso y se adhiere a
la herida, sellindola con eficacia. Mejora la funciéon
plaquetaria, favoreciendo la formacién del codgulo, y
es capaz de controlar incluso hemorragias moderadas
y graves.

El apésito HC (fig. 10) es seguro, duradero y muy
eficaz, y no contiene proteinas humanas o factores de
coagulacién, lo que reduce al maximo la aparicién
de reacciones alérgicas o la posibilidad de contagio de
enfermedades.

Disponible en apésitos de 2 tamafios (5 X 5 cm y
10 X 10 cm) en sobres aluminizados y su precio es de
100 $ por unidad. El producto con el envoltorio intacto
se mantiene durante 2 afios en condiciones de almace-
naje normales.

Entre sus caracteristicas destacamos:

* No provoca reacciones exotérmicas, por lo que no
existe riesgo de quemaduras como en el QC.

* Se retira ficilmente, ya sea con agua o solucién salina
a chorro directamente sobre la herida. Se puede em-
plear en una gran variedad de heridas.

FiGura 10. Apésitos de HemCon®.
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* En heridas pequenas, el apésito se puede cortar en
trozos mas pequefios y aplicarlos sobre ellas.

* Puede ser utilizado con éxito para tratar a pacientes
en tratamiento anticoagulante.

HC ha sobrevivido al calor y el castigo de Irak y
Afganistan, y ha demostrado con eficacia sus propie-
dades hemostaticas en el campo de batalla, sin que se
hayan observado efectos adversos tras su empleo en
ninguno de los heridos tratados

Pusateri et al (2003)* estudiaron con excelentes resul-
tados la eficacia del HC en modelos animales. Wedmo-
re et al (2006)*, en una revisién de 64 casos en los que
se emple6 dicho agente, constataron una eficacia del
96% (62 casos) para detener la hemorragia y disminuir
significativamente el sangrado. Unicamente se docu-
mentaron 2 casos donde el HC no pudo detener el san-
grado debido a que las 2 bajas sobre las que se aplico
tenian grandes lesiones profundas e irregulares y se
efectué una aplicacién incorrecta de los apodsitos de
HC. El personal sanitario constat6 la eficacia en un 45%
de las aplicaciones (29 casos), donde el torniquete no se
podia aplicar.

Celox®

CX posee un mecanismo de accion similar al de otros
agentes hemostaticos ya mencionados. Su presentacién
es granular y esta disponible en sobres de 15y 35 g, con
un precio por unidad de 15 y 24 $, respectivamente.

A diferencia de otros agentes hemostéticos, CX coa-
gula la sangre en condiciones de hipotermia (tempera-
turas del paciente entre 37,5 y 18,5 °C) e incluso en pa-
cientes con tratamiento anticoagulante (heparina o
warfarina). Esto se debe a que acttia de forma indepen-
diente de los factores de coagulacion del paciente. Ade-
méds, no provoca reacciones exotérmicas, con lo que el
riesgo de generar lesiones por calor en el herido es nulo,
ofreciendo a su vez gran seguridad a la hora de hacer
uso de éste sobre diversos tipos de heridas en distintas
localizaciones como cabeza, cuello, térax y abdomen.

Russell et al (2008)* describen los 2 primeros casos
documentados de su empleo en una sala quirtirgica
con excelentes resultados.

Kheirabadi et al (2009)%*, en un estudio sobre mode-
los de lesion arterial en animales, referenciaron una efi-
cacia en la hemostasia inicial de un 70% (7/10) mante-
niéndola en 6 de los animales. E1 CX se situé como uno
de los mejores agentes hemostaticos junto con el WS
basandose en 3 factores: menor pérdida de sangre, ma-
yor tiempo de hemostasia y mayor tiempo de supervi-
vencia. Otro dato a tener en cuenta es que la retirada
del producto de la herida se efectué de modo més sen-
cillo que del resto de agentes empleados en la compa-
rativa y que se mencionan en ese articulo.

CX se puede utilizar inmediatamente de una forma
rapida, segura y sencilla para el tratamiento de la he-
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morragia moderada o grave. El modo de uso consiste
en verter el contenido del envase en el interior de la
herida sangrante y, posteriormente, ejercer presién di-
recta sobre ésta, al menos durante 3 min. Su facil mane-
jo con un minimo entrenamiento, su precio no excesi-
vamente costoso, sus reducidas dimensiones y la
eficacia demostrada en el tratamiento de hemorragias
graves, lo coloca en una posicién aventajada respecto
de los anteriores agentes hemostaticos descritos hasta
el momento para su empleo en operaciones de comba-
te y en el &mbito de la emergencia prehospitalaria.

Wound Stat®

Este agente hemostético recibi6 la aprobacién de la FDA
en agosto de 2007, para su distribucién como un agente
hemostético para el tratamiento de emergencia de heri-
das externas con un moderado o severo sangrado.

Es un producto granular compuesto por un mineral
de origen arcilloso (esmectita). Cuando se aplica sobre
la herida, los granulos absorben el agua hinchandose y
formando un material altamente viscoso que se adhie-
re fuertemente a los tejidos y que, a su vez, aglutina los
factores de coagulacion favoreciendo la formacion del
coagulo. Su tiempo de almacenaje es de alrededor
de 3 afios. Se comercializa en sobres aluminizados de
150 g con un precio aproximado de 40 $.

En estudios comparativos con el resto de agentes
mencionados es significativamente superior en cuanto
a la supervivencia, provoca menor pérdida sanguinea
y una mayor duracién de la hemostasia®**. No presen-
ta reaccion exotérmica y es el tinico que ha demostrado
una supervivencia del 100% en los modelos animales
aplicados. No obstante, recientemente se han observa-
do complicaciones en su uso, por lo que se ha suspen-
dido el suministro a las fuerzas armadas norteamerica-
nas, hasta la finalizacién de los estudios que se iniciaron
a principios de este afio.

Combat Gauze®

Es el mas reciente de los agentes hemostéticos fabrica-
do por Z-Medica Corporation para el tratamiento de la
hemorragia externa en combate (fig. 11). Consiste en
una venda impregnada en kaolin, arcillas ricas en un
mineral llamado caolinita, con propiedades absorben-
tes, que al igual que los otros agentes, provoca una
aglutinacién de los factores de coagulacién, plaquetas
y hematies favoreciendo la formacién de un codgulo
estable en gran variedad de heridas.

La funcién hemostética del CG depende de la capaci-
dad de coagulacién del paciente, siendo menos efecti-
vo en pacientes con sangrados por coagulopatia. Aun-
que la aplicacién del CG puede no detener el sangrado
de modo inmediato, ha demostrado reducir la pérdida
hematica y la necesidad de posteriores transfusiones
sanguineas, en los escalones sanitarios con capacidad
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FiGura 11. Combat Gauze®

quirtdrgica, con las repercusiones logisticas que ello
conlleva en campana.

Kheirabadi et al (2009)%, la NMRC® y CoTCCC* re-
comiendan el uso del CG como el agente hemostatico
de primera linea para el tratamiento de la hemorragia
externa en la que no es viable la colocacién de un torni-
quete. El CG ha demostrado ser mas eficaz que el resto
de los agentes descritos anteriormente por la alta su-
pervivencia que ha generado (80%).

Otras caracteristicas que presenta refuerzan su posi-
cién aventajada: coste aceptable (23,50 $), no téxico, no
presenta reaccién exotérmica, su principio activo (kao-
lin) y el material del que est4d confeccionado (vendaje
constituido por un 50% de rayén y un 50% de poliéster)
le confieren la ventaja de poder tratar heridas anfrac-
tuosas y cubrir varios puntos de sangrado mejor que
otros agentes hemostaticos. La facil aplicacién y la fa-
miliaridad con el material de gasa por el personal sani-
tario le convierten en el producto idéneo para ser em-
pleado en campana.

Actualmente, forma parte de la dotacion del IFAK y
del combat medical equipment carrier*' y se recomienda
como agente hemostatico en la tltima Guidelines of
Tactical Combat Casualty Care elaborada en febrero
de 2009.

El procedimiento de empleo es**:

—_

. Retire equipo y ropa, exponiendo la herida.

2. Si es posible, retire el exceso de sangre de la herida
conservando tnicamente los coagulos que puedan
haberse formado.

3. Localice inmediatamente el punto activo de sangrado.

4. Retire el CG de su envoltorio e introdtzcalo directa-

mente en el interior de la lesién sobre el punto activo

de sangrado. Es posible que pueda precisar de mas
de 1 venda de CG para realizar un control efectivo
de la hemorragia.

PROCEDIMIENTO DE EMPLEO

HEMORRAGIA EN COMBATE

Atencion bajo fuego

Torniquete

*Heridos convencionales

EVACUACION
MEDICALIZADA

Traslado a Zona Segura

e meeed  Atencion en zona segura

Aflojar torniquete,
inspeccionar herida

Ag. Hemostatico o MC*

Resucitar s/p

SIGNOS SANGRADO

NO

Valoracion periédica
de signos sangrado

FiGura 12. Protocolo de actuacion en ambiente hostil o tactico.
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5. El CG se debe introducir dentro de la herida (relle-
nando el espacio de cavitacién de ésta) en intimo
contacto con el punto de sangrado.

6. Una vez colocado, aplicar presion directa durante al
menos 3 min.

7. Asegure el CG mediante un vendaje compresivo, se
recomienda el uso del emergency bandage (fig. 8).

CONCLUSIONES

El mejor método para controlar la pérdida de sangre
dependera de multiples factores como el estado del
combatiente, la gravedad de la hemorragia, la proximi-
dad a un escalén sanitario con capacidad quirtrgica, el
numero de bajas que se han producido en ese momen-
to, la situacién tactica, la disponibilidad de recursos
humanos y de transporte, asi como de la formacién e
instruccién en materia de primeros auxilios de todo
combatiente, que es el que va a brindar la primera asis-
tencia en combate.

* Con la experiencia obtenida en diversas zonas de
operaciones por el personal sanitario asi como por
diversas instituciones de reconocido prestigio, como
el CoTCCC, se esta recuperando el uso del torniquete
como elemento de tratamiento de primera elecciéon
para el control de la hemorragia externa moderada o
severa en diversos escenarios tacticos. En la figura 12
se desarrolla un esquema de actuacién para el trata-
miento de la hemorragia externa en un ambiente tac-
tico, este mismo procedimiento de actuacién es ex-
trapolable a situaciones hostiles en el medio civil.

La incidencia de las temidas complicaciones en el ma-
nejo de este tipo de dispositivos (torniquetes) dismi-
nuye si cuando se toma la decisiéon de su aplicacién
tenemos en cuenta las indicaciones, tanto tacticas
como clinicas, que aconsejan su empleo. Disponemos,
ademas, de unos elementos de tratamiento comple-
mentarios, como los agentes hemostaticos, que nos
van a permitir solventar de modo exitoso hemorragias
externas que no pueden ser cohibidas mediante el em-
pleo del torniquete. Todo ello, sumado a la mejora de
los medios de evacuacién, a la disponibilidad de equi-
pos de cirugia avanzados y a las tltimas mejoras en
los bancos de sangre de campafia, contribuird de ma-
nera significativa a reducir la morbimortalidad de
nuestros combatientes en futuras zonas de conflicto.
Es recomendable que tanto los ejércitos como los sis-
temas de emergencia civiles revisen sus procedi-
mientos de actuacién ante situaciones de bajas multi-
ples, elaboren programas de formacién e instruccion
y valoren como una opcién extremadamente aconse-
jable, la inclusién de este tipo de dispositivos y pro-
ductos en sus dotaciones, con el fin de conseguir una
estabilizacion més rapida de la hemorragia externa
en determinadas situaciones hostiles o en incidentes
de muiltiples victimas.
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® Es importante destinar parte del tiempo empleado
en la instruccién del combatiente a la ensefianza del
correcto manejo del torniquete, con ello no sélo con-
tribuiremos a disminuir la mortalidad sino también
la aparicion de complicaciones derivadas de su mala
aplicacion. Programas de formaciéon como el Tactical
Combat Casualty Care Course permiten, en pocos
dias, familiarizarse con este tipo de dispositivos y
agentes hemostaticos, ofreciendo al alumno unas
guias de actuacion claras, sencillas y precisas en di-
versas situaciones tacticas.

¢ Los organismos competentes en la materia han de
potenciar programas y lineas de investigacién de
nuevos materiales que permitan mejorar o perfeccio-
nar los dispositivos y agentes hemostaticos actuales
o desarrollar otros nuevos, minimizando asi las com-
plicaciones derivadas de su empleo y adecuarlos lo
maximo posible a las condiciones peculiares del me-
dio tactico.
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