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1. INTRODUCCION

Las heridas fraumdticas en extremidades son una causa
frecuente de atencién en el servicio de urgencios. Del 5
al 15% se acompaiia de retencion de cuerpos extrarios
que pueden generar, en distinto grado, una reaccion
inflamatoria con formacién de granulomas, infeccion o
dafio fisular mecdnico o quimico, dependiendo de su
composicion y contaminacion. Las principales localizo-
ciones son la mufieca, mano y dedos. Los materiales
mas frecuentes son cristal, mefal, madera y pintura .

Una correcta anamnesis y exploracién fisica son im-
prescindibles para una primera valoracién ante la sos-
pecha de retencién de cuerpos exfraiios, pero no es
suficiente para descartarlos. Un fercio de estos casos
no son diagnosticados con la exploracién fisica inicial
lo que conlleva a posibles complicaciones (infeccion,
pérdida de funcién, amputacion).

Por lo tanto, es necesaria la realizacién de pruebas de
imagen. Las radiografias convencionales son el estudio
de primera linea, y se pueden utilizar la ecografia y
la tomografia computarizada (TC) segin el nivel de
sospecha v la localizacion 112,

2. FISIOPATOLOGIA

Los cuerpos exirafios son materiales exdgenos no reab-
sorbibles que pueden causar dafio en diferentes fases
segun su mecanismo de lesién, composicion y conta-
minacion.

2.1. 1° Fase: dano mecdnico

lesion mecanica directa que produce el cuerpo extra-
fio al penetrar en el cuerpo. Esto incluye desgarro de
parfes blandas, estructuras vasculonerviosas y sindro-
me compartimental por aumento de volumen. Existen
mecanismos de alta energia, como las inyecciones a
alta presion y las lesiones por armas de fuego, que
producen lesiones por cavitacion o expansion fisular.

Esto genera un dafio mecdnico por estiramiento, com-
presion, cizallamiento y rofura, que puede fener efec-
fos catastréficos en la extremidad. La lesion suele ser
més extensa de lo que sugiere la herida externa y
serd necesario su estudio con TC para una correcta
valoracién 401,

2.2. 2° Fase: necrosis tisular directa

Sustancias cifotdxicas directas que producen principal-
mente necrosis coagulativa y licuefactiva dependiendo
de la composicion del material 5491

2.3. 3° Fase: complicaciones tardias
Sobreinfeccion bacteriana

Fl riesgo de infeccién depende de la inoculacion bac-
teriana directa y del grado de necrosis tisular directa.
Normalmente son infecciones polimicrobianas y se re-
comienda la antibioterapia profiléctica.

3. TIPO DE MATERIAL

3.1. Material inerte

Llos materiales inerfes pueden ser orgdnicos o inorgani-
cos y se caracterizan por ser aliamente biocompatibles,
no interactuar quimicamente con los tejidos, no gene-
rar reaccion inflamatoria y tener una baja adhesion
microbiana. Por lo tanfo, estos materiales en general
solo causan el dafio secundario al traumatismo. Su
extraccién suele estar indicada solo si es fécilmente
accesible o si se prevé que cause molestias (palmas
de las manos, plantas de los pies y zonas de apoyo.
Por ejemplo: vidrio, pléstico, grafito, ceramica, acero
inoxidable, fitanio y cromo-cobalto.

3.2. Material biolégico (vegetal o animal)

Estos materiales por lo general no liberan sustancias
toxicas al cuerpo, pero fienen un alto componente de
reaccion inflamatoria (formacién de granulomas) y de
riesgo de infeccion (carga bacteriana alta). Por ejem-
plo: algodén (gasas), astillas, plas, espinas y dientes.

3.3. Material con toxicidad local

Materiales con componentes quimicos que reaccio-
nan con los tejidos causando necrosis tisular directa.
Estas sustancias generalmente son liquidas y difunden
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rapidamente a fravés de los tejidos, dificultando su eli-
minacion y aumentando el drea de lesion mas allé del
punto de enfrada. Los dos principales tipos de necrosis
fisular son:

* La necrosis coagulativa (por ejemplo: acidos fuertes
como el sulfdrico o el clorhidrico): efecto mas super-
ficial. Actia mediante la desnaturalizacién de las
proteinas, formando una barrera superficial de coo-
gulacién que limita la penetracion de la sustancia.

* Necrosis licuefactiva (por ejemplo: lejia, gasoling,
disolventes (presentes en las pinturas)): efecto mas ex-
fenso y profundo. Actia mediante la saponificacién
de lipidos y la digestién enzimdtica de las células.
Esto produce un tejido de aspecto licuado +/- dreas
blanquecinas o calcificaciones.

3.4. Material con toxicidad sistémica

En general son mefales pesados que a corfo o largo
plazo pueden generar niveles téxicos en sangre por
lo que estos pacientes precisan de controles analiticos
a largo plazo (por ejemplo: cobre y plomo). Ambos
materiales son habituales en los proyectiles balisticos.

Ademds, los materiales con toxicidad local con afec-
facién de una gran drea corporal pueden generar una
foxicidad sistémica. En estos casos, se recomienda vigi-
lar la aparicion de sintomas neurolégicos y monitorizar
la funcién hepatica y renal 7,

4. DIAGNOSTICO

4.1. Anamnesis

la hora v las circunstancias del accidente son imprescin-
dibles para poder brindar un manejo integral. El tiempo

de evolucién es imprescindible en casos de toxicidad
local (ver apartado de “Extraccién quirdrgica’).

las causas mds frecuentes incluyen la iatrogenia (oblitos
quirbrgicos), que segin el material y su localizacion pre-
cisaré de una reintervencién; la autolisis, que precisard
de valoracién por el equipo de psiquiatria; v el acci-
dente, en la que serd necesario descartar una agresion.

4.2, Exploracion fisica

la exploracién fisica inicial consiste en buscar masas
perilesionales palpables o un dolor punzante que no
se justifica con la herida. Ademds, en los casos con
refraso en la cicatfrizacion o infecciones persistentes,
se deberia sospechar la retencién de cuerpos extraios.

4.3. Pruebas complementarias

* Radiografia simple: las radiografias convencionales
en dos planos son el estudio de primera linea ya
que es un método econdmico, accesible, no inva-
sivo y con dlta sensibilidad para la defecciéon de
materiales con alta densidad (radiopacos) !'l. Las
principales limitaciones son la superposicion con
otras estructuras de alta densidad, como el hueso,
y los materiales con densidad similar a las partes
blandas, como el plastico o la madera (Figura 1).

* Ecografia: si existe sospecha de un cuerpo extrafio
y los radiografias convencionales son normales, el
siguienfe paso es la ecografia. Este es un procedi-
mienfo que no produce radiacion, es no invasivo, y
permite la defeccion, localizacién y extraccién de
cuerpos extrafios fanto radiopacos como radiolicidos
en fejido blandos con una sensibilidad de 72% (57-
83%) y una especificidad de 92% (88-95%), que

Figura 1. Fotografias clinicas de un paciente afendido en urgencias fras una inyeccién accidental de pintura con pistola de
alta presion. La presencia de mefales pesados en la pintura permite su visualizacion en estudios radiolégicos. Fotografia

tfomada por el autor.
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aumenta directamente con el tamafio del
fragmento . Todos los cuerpos extraios se
ven hiperecoicos con o sin sombra aclsfica
segin su composicion. Las principales limi-
faciones son su dependencia del operador
y la capacidad de penetracién de la sonda
ecogrdfica (alrededor de 4 cm).

Tomografia computarizada (TC): si existe
sospecha de un cuerpo extraiio que no se
detecta mediante radiografia ni ecografia,
el siguiente paso diagnéstico es la TC, es-
pecialmente Util para la localizacion de cuer-
pos extrafios profundos ya que la ecografia
muestra mejor sensibilidad para cuerpos ex-
frafios pequefios y superficiales .

Considerando que la mayoria de los cuerpos
exirafios se localizan en tejidos superficia-
les, v dado el alto costo y la exposicion a
radiacién ionizante que implica la TC, su
uso debe reservarse para casos en los que tanto la
radiografia como la ecografia resullen normales y
persista una alta sospecha clinica.

Resonancia magnética nuclear (RMN): esfa prueba
fiene menor sensibilidad y especificidad que las pre-
vias para defectar cuerpos extrarios debido a la relo-
cién del tamario del fragmento v el grosor del corte
de la RMN. Sin embargo, se trata de la prueba
gold-standard cuando hay sospecha de complica-
ciones infecciosas [absceso y osteomielitis) y para
descartar ofras causas (diagnéstico diferencial) .

Sospecha de lesién arterial: el umbral diagnéstico a
partir del cual se descarta una enfermedad sin reo-
lizar mds pruebas no tiene un valor universalmente
consensuado. Sin embargo, estudios clésicos, como
los de Pauker y Kassirer, lo sittan por debajo del

1-2%.

e Este algoritmo se basa en ese umbral para des-
carfar lesion vascular en traumatismos penefrantes
de extremidades, sin necesidad de angioTC, una
prueba considerada el estandar de oro, pero que
es invasiva y conlleva exposicion a radiacién.

* Este algoritmo combina la exploracién fisica con
el indice tobillo-brazo, ambas con un likehood
rafio negativo de entre 0,01 y 0,14, para des-
cartar lesién vascular con un umbral diagnéstico
seguro. Si uno de estos pardmetros estd alterado,
se recomienda la realizacién de un angioTC @1,

e La exploracion fisica: incluye signos sugestivos de
lesion arterial, como la fendencia a la hipotension
o al shock hipovolémico, hemorragias activas,

Figura 2. Fotografia de un paciente con un fragmento de madera incrus-
tado en la palma de la mano, que volvié a consultar en urgencias por
dolor persistente. En la primera visita se habia inmovilizado con férula
en posicion infrinseco plus con finalidad analgésica, dado que las ro-
diografias fueron inicialmente normales. Fotografia tomada por el autor.

hematomas expansivos o pulsdtiles, ausencia de
P P

pulso o de relleno capilar (mayor de 2 segundos),

asi como fraumatismos penefrantes asociados a

fractura, lesién nerviosa, heridas por arma de

fuego o complicaciones como el sindrome com-

partimental.

o Indice tobillobrazo (ITR): valor normal >0,9. Al-
gunos autores sugieren que incluso este punfo de
corte se podria disminuir a 0,6-0,7 sin perder
valor productivo negativo 7.

Este enfoque escalonado permite equilibrar la seguridad
clinica y la eficiencia de este tipo de pruebas caras,
invasivas y que exponen a radiacion.

5. OPCIONES TERAPEUTICAS

la toma de decisiones se basa segin:

Accesibilidad al cuerpo extrafio.

Toxicidad local del cuerpo extraio.

Riesgo infeccioso.

Compromiso de esfructuras vésculonerviosas.

Invasion de cavidades anatémicas (articulaciones,
espacio epidural...).

Complicaciones infecciosas: abscesos u osteomie-
litis.

5.1. Manejo conservador

Indicaciones muy limitadas. Materiales practicamente
inertes (alfa biocompatibilidad y baja reaccion inflama-
foria). Este manejo precisa de un seguimiento a largo
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plazo por riesgo de migracién o de toxicidad sistémica
en el caso de metales pesados (cobre vy plomo) .

5.2. Manejo quirurgico. Tiempo optimo

El desbridamiento precoz es critico ya que reduce la
incidencia de morbilidad y amputacion.

El desbridamiento precoz debe ser lo mas temprano
posible, idealmente dentro de las primeras 6 horas, ya
que a partir de ese tiempo aumenta la incidencia de
morbilidad y amputacion. En casos de materiales con
toxicidad local, sobre todo los causantes de necrosis
licuefactiva, la ventana segura es menor.

5.3. Manejo quirurgico. Técnicas

El desbridamiento consiste en refirar todo el material y
el tejido desvitalizado. Ajustaremos la técnica empleo-
da segun el nimero de cuerpos exirafios, la composi-
cién, la localizacion v la extension.

Se recomienda recoger cultivos intraoperatorios para
dirigir la antibioterapia en caso de una evolucién tér-
pida .

® Percutdnea: Uil para objetos solidos individuales,
sin toxicidad local y en planos superficiales. Esta
fécnica se realiza mediante ecografia con o sin hi-
drodiseccién previa 7).

* Artroscopia: indicada en casos con cuerpos extra-
fios infraarticulares.

 Abierta: el desbridomiento quirirgico abierfo estd
indicado en casos de miltiples cuerpos extrafios,
con foxicidad local (el tipo de necrosis producida
es un factor deferminante en la agresividad del
desbridamiento), localizacion en planos profundos,
inyecciones a alfa presién o heridas por armas de
fuego. En heridas muy contaminadas se recomienda
repetir los desbridamientos cada 48 h. la técnica
generalmente consiste en ampliar la incision segun
abordajes ortopédicos, aprovechando la herida
existente y siguiendo el eje principal del trayecto
del objeto o material. En los casos donde el material
fambién presente toxicidad local, se debe asegurar
un desbridamiento completo de todo el material in-
volucrado 471,

5.4. Manejo quirdrgico. Lavado y cierre

Se recomienda lavar la herida abundantemente has-
fa lograr un fondo complefamente limpio. la opcién
mas recomendable es el suero fisiolégico estéril (NaCl
al 0,9%), ya que se trata de una solucién isoténica,
segura y no reactiva, que ayuda a reducir la carga
bacteriana y la concentracion local del agente quimico.

No se aconseja el uso de mezclas ni de agentes neutror-
lizantes, debido al riesgo de reacciones exotérmicas y
la posibilidad de generar productos secundarios toxicos.

Una vez realizado el desbridamiento y el lavado se
recomienda dejar un drenaje que favorezca la salida
de confenido y evite un cierre precoz de los bordes de
la herida ©.

5.5. Profilaxis antitetanica

la administracién de la profilaxis antitetanica (inmuno-
globulinas + dosis de recuerdo) debe ser evaluada y
actualizada segun el estado vacunal del paciente.

5.6. Profilaxis antibiética

las heridas penetrantes o por inyeccion suelen ser po-
limicrobianas, por lo que se recomienda una antibiote-
rapia profilactica de amplio espectro. Si la evolucion
clinica es favorable, una duracién de 5 dias de trato-
miento antibiético oral suele ser suficiente 19

e Amoxicilina/ clavulénico 875/125 mg cada 8 h
via oral (VO).

e Situaciones especiales:
¢ Puncién planta del pie (Pseusomonas aeruginosal:

ciprofloxacino 750 mg/12h oral VO.

« Contexto de agua dulce (Aeromonas spp): cipro-
floxacino 750 mg/12h VO.

« Contexto de agua salada (Vibrio spp): ciprofloxa-
cino 750 mg/12h + doxiciclina 100 mg/12h
VO.

e Mordeduras de humano (Eikenella corrodens),
perro o gato (Pasteurella multocida) o contamina-
cién polimicrobiana (gram +, gram- anaerobios):
amoxicilina/clavulénico 875/125 mg cada 8h
VO.

Si persisten los sintomas valorar nuevo desbridamiento
y ampliar fratamiento antibidtico a 14 dias, con una
fase inicial de ol menos 3 dias de antibidtico endove-
noso y desescalando segin el antibiograma de cultivos
infracperatorios.

e Piperacilina/ tazobactam 4 g/6h + linezolid 600
mg/ 12h endovenoso (EV). Aiadir clindamicina 600

mg/8h EV si hay sospecha de infeccion toxigénica.
5.7. Corticoterapia

Los corticoides han sido empleados fradicionalmente por
su eficacia en el control de la inflamacién.

Sin embargo, su uso en ciertos confextos clinicos si-
gue siendo motivo de controversia, dado que pueden
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suprimir la respuesta inmunitaria y, con ello, aumentar
el riesgo de infeccion.

Actualmente, la evidencia cientifica no es concluyente
respecto a si los beneficios antiinflamatorios superan el
riesgo pofencial de complicaciones infecciosas %!
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