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ABSTRACT 

Analgesia has been considered always a vital role in the 
casualty medical assistant. This opinion is present in Irak and 
Afghanistan conflicts, too. Since 2005, Spanish military corps 
has been deployed in the Spanish Military Hospital in Herat 
(Afghanistan). In this medical facility 30.000 patients (some of 
them casualties) have been treated, kept an important experien-
ce in the treatment of this kind of politrauma.

We show a medical report about a military, who is injured 
by an gunshot and explosive attack suffering traumatic brain 
injury, ocular lesion, abdominal and leg trauma. Perioperative 
painkiller treatment is described in this casualty. 

Key words: Pain. Military. Afghanistan. Spanish medical 
corps.

RESUMEN
 
La analgesia siempre se ha considerado uno de los pilares 

fundamentales de la asistencia médica a la baja de combate. 
Esta opinión sigue vigente en los actuales conflictos de Irak y 
Afganistán. La sanidad militar española lleva desplegada en el 
Hospital Militar de Herat (Afganistán) desde 2005. En este cen-
tro se han atendido a casi 30.000 pacientes (algunos de ellos 

bajas en combate), obteniéndose una importante experiencia en 
el tratamiento de este tipo de politraumatismo. 

Se expone el caso de un militar, que tras sufrir un atentado 
con herida de arma de fuego y explosivos, sufre traumatismo 
craneoencefálico, lesión ocular, traumatismo abdominal y en 
una extremidad. Se exponen las medidas de control del dolor 
perioperatorias prestadas a este herido.

Palabras clave: Dolor. Militar. Afganistán. Cuerpo militar de 
sanidad.

INTRODUCCIÓN

La asistencia sanitaria sobre la baja en combate en 
los actuales conflictos asimétricos de Irak y Afganistán 
ha sufrido ciertas variaciones en cuanto al diagnóstico, 
tratamiento y abordaje del dolor agudo y crónico. En la 
actualidad, el pilar básico del tratamiento analgésico es la 
instauración precoz (desde el lugar del incidente y a tra-
vés de todos los escalones sanitarios militares) de terapias 
analgésicas multimodales (fármacos como ketamina y fen-
tanilo, agentes antiinflamatorios y coadyuvantes como anti-
convulsionantes, antidepresivos o ansiolíticos, y perfusión 
sobre nervios periféricos o epidural). Con esta medida se ha 
demostrado la disminución de incidencia de dolor crónico 
y aparición de miembro fantasma (1).

Se expone a continuación el caso clínico de un militar 
politraumatizado por arma de fuego y explosivo al que se 
le administró el tratamiento analgésico mediante varias 
técnicas y distintos fármacos. 
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CASO CLÍNICO

Varón de 28 años (75 kg, 170 cm), policía afgano que 
sufrió un atentado por herida de arma de fuego en la zona 
cercana a la base española de Herat (Afganistán). Es traído 
en ambulancia terrestre hasta el Hospital Militar Español 
situado dentro de dicha base. 

A su llegada a la sala de triaje estaba consciente, con dolor 
(EVA 7/10), SatO

2
 98%, TA: 120/60 mmHg, FC: 80 lpm, 

Temp: 36,2 °C. En la exploración se encontró una lesión 
catastrófica en ojo izquierdo por posible blast, lesión de 
partes blandas en pabellón auricular izquierdo y fosa nasal 
izquierda (Fig. 1), una herida por arma de fuego en abdomen 
(superficial en sedal), una herida por arma de fuego en muslo 
derecho con orificio de entrada y de salida que originaba 
gran afectación de partes blandas y finalmente una herida 
por arma de fuego en pierna derecha con orificio de entrada 
y salida que provocó fractura abierta de tibia y peroné. El 
resto de la valoración estaba dentro de la normalidad. 

Se inició la sedoanalgesia con midazolam (2 mg i.v.) 
y ketamina (50 mg i.v.) y tras realización del TAC body 
se decidió intervención quirúrgica bajo anestesia general.

Durante los 140 minutos del procedimiento quirúrgico el 
paciente se mantuvo hemodinámicamente estable. La inter-
vención realizada fue limpieza, desbridamiento y reduc-
ción de la fractura de tibia, fasciotomía medial y lateral y 
colocación de fijador externo en pierna derecha; limpieza 
y desbridamiento de la región femoral y colocación de dis-
positivo de presión negativa VAC a nivel femoral derecho; 
limpieza de herida en sedal en flanco derecho y, por último, 
limpieza de órbita ocular izquierda.

Para mejorar el control del dolor, además de realizar 
una analgesia multimodal intravenosa (ketamina, fentanilo, 

desketoprofeno) se infiltraron con anestésico local los pun-
tos de anclaje del fijador externo (mepivacaína 2% 5 ml), la 
herida abdominal (mepivacaína 2% 5 ml) y el nervio óptico 
izquierdo (bupivacaína 0,25% 5 ml) que le ocasionó al heri-
do durante la punción una bradicardia de 38 lpm de varios 
segundos de duración, resuelta sin incidencias. Así mismo 
se realizó un bloqueo nervioso periférico ecoguiado a nivel 
femoral derecho (bupivacaína 0,25% 10 ml) colocándole 
un catéter a ese nivel (Fig. 2). 

El paciente ingresó con ventilación mecánica y hemo-
dinámicamente estable en la unidad de cuidados intensi-
vos. A las 6 horas de la admisión en nuestro centro, fue 
evacuado mediante avión medicalizado hasta un hospital 
militar a retaguardia para completar el tratamiento quirúr-
gico. Finalmente fue dado de alta a los 21 días de haber 
sufrido el atentado.

DISCUSIÓN

El empleo de la ketamina en conflictos bélicos se realiza 
desde principios de la década de 1970. Se ha descrito su utili-
zación en la guerra de Vietnam, Jordania, Omán, Yon Kippur, 
Afganistán, Malvinas, Camboya, Golfo Pérsico, Yugoslavia, 
Irak y de nuevo en Afganistán. De hecho algún autor ha defini-
do este fármaco como el “medicamento de la guerra”. Su perfil 
farmacocinético y farmacodinámico, su potencia analgésica, 
ansiolítica e hipnótica manteniendo una estabilidad hemodi-
námica y respiratoria, así como la posibilidad de su adminis-
tración también por vía intramuscular, hacen de este fármaco 
uno de los más empleados por los médicos militares (2).

Desde principios del siglo xx se conoce que la infiltra-
ción con anestésicos locales en las heridas pueden pro-

Fig. 1. Lesión ocular por blast.
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porcionar una analgesia profunda en la baja militar y ade-
más permiten al soldado realizar algunas tareas mínimas 
mientras espera su evacuación. Estos bloqueos también se 
acompañan de un cociente riesgo-beneficio muy bajo (3). 
Sin embargo, en nuestro paciente ocasionó un episodio 
autolimitado de bradicardia. La posible explicación de este 
evento adverso puede ser debida a la aparición de un reflejo 
óculo-cardiaco ocasionado tras la inyección de anestésico 
local en la fosa orbitaria que presentaba una anatomía total-
mente desestructurada (4).

El primer bloqueo periférico continuo en zona de ope-
raciones fue realizado en 2003. Desde ese momento se 
emplea frecuentemente en las bajas de combate (5). Se ha 
descrito su realización en los nervios supraclavicular (6), 
infraclavicular (7), axilar (8), femoral (9) y ciático (10) de 
personal militar. Sus principales ventajas son mejorar el 
control del dolor, potenciar la acción de otros analgésicos 
y permitir una pronta recuperación del herido (pudiendo 
minimizar la necesidad de su atención y permitir al perso-
nal sanitario auxiliar trabajar en otras bajas más graves). 
Además esta técnica presenta una baja tasa de complicacio-
nes (5). Stojadinovic (11) describe el empleo de 646 pro-
cedimientos de anestesia regional sobre bajas en comba-
te procedentes de Irak. En 126 heridos, a los que se les 
había realizado un bloqueo nervioso periférico continuo, 
se constató un descenso significativo del dolor a los 7 días 
de instauración del tratamiento (p < 0,001), en el 11 % 
de las bajas aparecieron complicaciones menores relacio-
nadas con la colocación y manipulación del catéter, y la 
tasa de infección fue del 1,9%. Buckenmaier (12) estudió 
305 bloqueos nerviosos periféricos continuos realizados 
en 187 bajas en combate anticoagulados con heparina de 
bajo peso molecular. Encontró una tasa de complicación de 
3,7%, pero en ningún caso hubo hemorragia. Esta técnica 
anestésica puede enmascarar el dolor provocado por un sín-
drome compartimental, sin embargo la incidencia de esta 
situación no deseable en militares heridos no es alta (1% 
en miembros superiores y de 1 a 5% en miembros inferio-

res), considerándose altamente recomendable este bloqueo 
una vez que ya se haya realizado la fasciotomía de forma 
precoz (13), tal y como se expone en nuestro caso clínico. 

CONCLUSIÓN

Uno de los principales hallazgos médicos tras los con-
flictos asimétricos de Irak y Afganistán es que la terapia 
analgésica multimodal, precoz, secuencial y multidiscipli-
nar se considera de elección en la baja de combate.

Si la guerra está en continuo desarrollo, la medicina 
militar, y por tanto el control de la analgesia, debe avanzar 
al menos a la misma velocidad. 
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