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0. PRESENTACION

En marcha esta la corrida
v en el momento de verte
toro negro, toro fuerte
estoy queriendo la vida
v deseando la muerte.

Miguel Hernéndez
Los festejos taurinos constituyen desde tiempos inmemoriales espectaculos que han
impreso una idiosincrasia propia a las culturas de los pueblos que los han desarrollado.
Espafia y Portugal, el sur de Francia y gran parte de Latinoamérica han sido los testigos
de estos populares eventos a lo largo de los ultimos trescientos afos. Bien conocido es

el riesgo que siempre supuso para la integridad fisica de los participantes en estos

festejos, el tratar con animales bravos, de entre 400 y 600 kg de peso, que se defienden
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con sus agresivos pitones, en un dmbito hostil y cerrado como lo es el ruedo de un plaza

de toros.

Ningtn verso como el presentado de Miguel Hernandez puede transmitir la tension
dramatica que late en el interior de los profesionales de la tauromaquia, una tension
dramatica que es a su vez el pulso de la Fiesta. Los toreros, aiin valorando claramente su
integridad, entran voluntariamente en los terrenos del toro, asumiendo las posibles
heridas movidos por una amalgama variable de valores éticos, estéticos, econdmicos o

trascendentes.

Las consecuencias especificas de estas agresiones por parte de las reses bravas han sido
estudiadas desde hace décadas por los cirujanos que se han dedicado al tratamiento de
las mismas. De esta forma, hoy conocemos cudles son las caracteristicas especificas de
las heridas por asta de toro, sus diferentes tipos y su tratamiento médico-quirirgico
particular. A través de multiples publicaciones y comunicaciones se han dado a conocer
la forma de abordar este tipo de heridas, que no son comparables al comun de las

heridas encontradas en la préctica clinica diaria.

Sin embargo, el resto de lesiones no especificas que también acontecen en estos festejos
no han sido bien estudiadas. Por ello, el objeto de este trabajo es el de conocer la
distribucion global de las lesiones que sufren estos profesionales, mas allad de las
especificas heridas por asta de toro, para realizar un analisis posterior en base a ellas,
que replantee algunas cuestiones de la actual asistencia médico-quirtrgica en los
festejos taurinos profesionales. Las diferentes series publicadas han abordado, bien las
heridas por asta de toro tratadas en un centro hospitalario concreto, o bien las lesiones
de todo tipo tratadas en una Plaza de Toros concreta. Este trabajo pretende englobar las
lesiones de todo tipo atendidas en todas las Enfermerias de Espaiia y sur de Francia a lo
largo de cinco temporadas para trazar las tendencias lesionales en los festejos taurinos

profesionales.

El estudio se dividird en dos partes bien diferenciadas: marco teodrico y estudio

empirico.
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En el marco tedrico revisaremos inicialmente la evolucion historica de la asistencia
sanitaria en los festejos taurinos profesionales. A continuacion trataremos la anatomia e
histologia de las astas de reses bravas para valorar su incidencia en las lesiones que
producen. Por ultimo revisaremos la literatura cientifica existente en torno a las heridas
por asta de toro y a las lesiones que sufren los profesionales del toreo. En esta ultima
parte abordaremos los tipos de heridas por asta de toro, las caracteristicas de estas
lesiones y su tratamiento basico y especifico. Realizaremos asimismo una revision de
las diferentes series existentes para aproximarnos a su mortalidad, morbilidad, tipo de

lesion, localizacidon anatomica y poblacion afecta.

En el estudio empirico realizaremos una revision de los partes facultativos emitidos en
las Enfermerias de Plazas de Toros de Espaifia y sur de Francia en las cinco temporadas
que van desde el afio 2005 al 2009. Posteriormente analizaremos la incidencia de
lesionados teniendo en cuenta el numero total de festejos, su morbimortalidad, tipologia
de las lesiones y su localizacion anatomica, asi como su distribucion por categoria de la
Plaza, categoria de los lesionados, tipo de festejo, orientacion pronostica y meses del

afio en que tienen lugar.

En la discusion compararemos inicialmente nuestros resultados con los aportados en
otras series de la bibliografia. A continuacion replanteamos en base a los resultados
obtenidos, la clasificacion prondstica idonea de cada lesionado, el personal y material
recomendable en las Enfermerias, la idoneidad de las instalaciones asistenciales fijas y
moviles, y la formacion pertinente que ha de tener el responsable del equipo quirtrgico.
Se identifica la capacidad asistencial exigible al equipo quirtrgico, ofreciendo unas
orientaciones asistenciales de los lesionados mas graves basadas en las
recomendaciones de los protocolos ATLS (Soporte Vital Avanzado en el paciente
Politraumatizado). Asimismo se ofrece una clasificacién sencilla de los lesionados,
complementaria a la orientaciéon prondstica, que hace mas comprensible la asistencia
inicial médico-quirtrgica a estos accidentados. Se indica la utilidad de las disecciones y
simulaciones de heridas de asta de toro sobre cadaver para un mejor manejo de este tipo

de lesiones y se ofrecen ejemplos graficos de ello.

Por ultimo se ofrecen unas conclusiones que quieren concretar en su aplicacion practica

los puntos tratados en la discusion.
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I. MARCO TEORICO

1.1 EVOLUCION HISTORICA DE LA ASISTENCIA SANITARIA
EN LOS FESTEJOS TAURINOS

El objeto de esta introduccidon historica no es otro que revisar la evolucion que ha
sufrido la asistencia sanitaria urgente e “in situ” a los lesionados en los festejos taurinos.
Muchos han sido los toreros, asi como los aficionados en festejos populares, que han
caido heridos, de mayor o menor gravedad, en acontecimientos taurinos a lo largo de la
historia y han tenido que ser atendidos, con mayor o menor acierto, por estas
asistencias. Dichos equipos sanitarios han constituido “la cuarta cuadrilla” (Soto
Vinolo, 2005) de los festejos taurinos, dispuestos a realizar “el quite providencial”

(Benjumeda, 2012) a los lesionados que asi lo precisen.

Para hacer este recorrido iremos combinando referencias continuas a tres aspectos clave

que han configurado dicha asistencia a lo largo de la historia:
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1) Los sucesivos hitos dentro del desarrollo biomédico y en especial de la cirugia
durante los siglos XIX y XX.

2) Los cambios en el reglamento taurino y en el tipo de asistencia realizada en los
cosos taurinos conforme a dicho reglamento.

3) El “pulso” concreto de la fiesta de los toros y sus protagonistas en cada

momento historico.

1.1.1. SIGLO XIX

De todas las dependencias propias de una plaza de toros, siempre existié una a la que se
le dio una significacion particular por su importante servicio a las necesidades de los
toreros: la enfermeria. No se tiene noticia cierta de la primera organizacion de este
servicio, pero si de la preocupacion constante de toreros y autoridades por mejorar las
condiciones de ésta. De esa prehistoria de la fiesta de los toros se conoce mas acerca de
los lesionados de parte de la prensa escrita de la época, que de los documentos
propiamente sanitarios. En 1771 falleci6 el primer torero a pie sobre un albero. Fue José

Candido Exposito y acontecid en el Puerto de Santa Maria.

De la misma forma tenemos noticia del fallecimiento del famoso diestro José Delgado
Guerra “Pepe-Hillo” en la plaza de toros de Madrid en 1801. Esta es la transcripcion
literal de la prensa de la época: “Hizo el toro por €l ensartandole con el cuerno izquierdo
por la boca del estomago, le suspendi6 en el aire, y campaneandole en distintas
posiciones le tuvo mas de un minuto, destrozandole en menudas partes cuanto contiene
la cavidad del vientre y pecho (a més de diez costillas fracturadas), hasta que le solté en
tierra inmovil y con so6lo algunos espiritus de vida. Esta la perdid enteramente en poco
mas de un cuarto de hora, en cuyo intermedio se le suministraron todos los socorros
espirituales que son posibles a la piedad mas religiosa”. En 1.888 Tomas Orts aclaraba
que “pulmones, higado, diafragma y pericardio fueron destrozados”. Fue enterrado en el

atrio de la Iglesia de San Ginés de Madrid.

Los reglamentos taurinos, desde que comienzan a regir, se preocupan del servicio de

enfermeria y, con mayor o menor vaguedad o exigencia, todos hacen mencion de él
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hasta el vigente. El famoso promulgado por don Melchor Ordoéfiez en 1852 prescribia en
su articulo 14: “se cuidard eficazmente de que el botiquin esté surtido de los
medicamentos indispensables a su objeto, de que el médico, cirujano y sangrador
asistan puntualmente antes de empezar la lidia y permanezcan hasta que se retire el
presidente”. Los reglamentos inmediatamente posteriores, como el de 1868, copian este

precepto al pie de la letra.

Llama la atencidén la meticulosidad reglamentaria en cuanto a la organizacion del
personal de asistencia médica. Este personal era suministrado por el hospital mas
cercano a la plaza de toros y pertenecia a su cuerpo de guardia, por lo que habitualmente
iba variando segun el dia en que se celebraba el festejo. No eran por tanto profesionales

con experiencia en el manejo de las lesiones especificas por asta de toro.

En cuanto a los medios materiales e instalaciones, constatamos con lo dicho que la
legislacion no especifica las condiciones bésicas exigidas, y ésta, por lo tanto, debia de

ser muy variable segun los cosos.

La realidad es que hasta entrado el siglo XX las Enfermerias tenian una funcionalidad
bastante reducida. Lo habitual era que en ellas se realizara una primera cura que
consistia en la oclusion de la herida con gasa humeda. En muchos casos habia que
esperar la llegada del médico més cercano, ya que no siempre se encontraba en la
Enfermeria como exigia la legislacion. Luego el herido permanecia en dicha Enfermeria
varias horas hasta que era trasladado en camilla, carro o coche hasta la fonda u hotel en
que se hospedaba. Si el torero tenia medios econdmicos era trasladado a Madrid o a su
ciudad de origen, donde contrataba un cirujano, con mas o menos pericia, que le trataba
la herida, habitualmente en la casa del torero. Si no tenia medios econdomicos, se

recuperaba, si lo hacia, en la misma fonda u hotel (Benjumeda, 2012).

Por esta época ya se habia producido parcialmente la llamada primera revolucion dentro
de la cirugia, que es la que supuso la hemostasia o control de la hemorragia. A
comienzos del siglo XIX, el torniquete y la ligadura eran los dos mdximos recursos de
la hemostasia. El virtuosismo de la ligadura llegd a su cima antes de 1850 con la de la
arteria iliaca externa por Abernethy y las de la subclavia y carétida primitiva por Astley

Cooper. En la segunda mitad del siglo, la invencion de las pinzas compresoras (Péan,

9
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Doyen), el vendaje elastico de Esmarch, el empleo del catgut (Lister) y la transfixion de
los tejidos sangrantes (Halsted) cambiaron radicalmente el modo de cumplir este

fundamental requisito del acto operatorio.

El instrumental quirGrgico que dotaba estas enfermerias solian conformarlo algunas
pinzas hemostaticas, tijeras, agujas, sedas, alguna venda, paquete de gasa iodoféormica y
algodon, asi como la venda de Esmarch y el torniquete de Petit. Todo ello guardado en
un armario frecuentemente desvencijado y sin revisiones periddicas, abandonado en el
lagubre espacio que conformaba el denominado “cuarto del hule” o Enfermeria. Esta
denominacion provenia de que las mesas en donde se tendian a los diestros heridos, al
transportarlos desde la arena, estaban tapizadas con hule. Este tejido cumplia un papel
protector de la mesa quirtrgica en una €poca en que los lavados de las heridas tendian a
ser muy abundantes, por la frecuente asociacion de ulterior infeccion y la incapacidad

de la ciencia médica para tratarla con garantias.

También la anestesia, o segunda revolucion de la cirugia, habia desarrollado por esta
época sus primeros capitulos. En 1844 el dentista Horacio Wells realiza las primeras
extracciones dentarias bajo la accion del 6xido nitroso, y dos afios mas tarde lo hace
Morton bajo el efecto del éter sulfurico. En 1846 el cirujano J.C. Warren extirpa un
tumor en el cuello a un enfermo anestesiado con éter y en 1847 se introduce el
cloroformo para la anestesia obstétrica. Wells es considerado, venticinco afios mas
tarde, el “padre de la anestesia” por parte de la American Medical Asociation

(Samaniego, 2000).

En nuestra Enfermeria de plaza de toros de la segunda mitad del siglo XIX, los medios
anestésicos se limitan a los frascos de cloroformo y éter, aplicados por el médico-
cirujano que atiende al herido o incluso, mas frecuentemente, por personal auxiliar que

acompaiia al facultativo.

Durante esta época se esta produciendo un florecimiento de la fiesta que tiene varias
claves. Después de la crisis sufrida en los primeros decenios del siglo coincidiendo con
la guerra contra los franceses y la independencia de las colonias americanas, la fiesta de
los toros resurge a través de dos escuelas de tauromaquia: la sevillana y la rondefia. La

primera marcada por un acento alegre y bullanguero, y la segunda por ser més técnica,

10
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segura y aplomada. A partir de 1840 Cuchares y el Chiclanero entrardn en una dura
pugna como maximos representantes de estas dos escuelas respectivamente. Mas alla de
la rivalidad se convierten en toreros complementarios porque, al inscribirse sus estilos

en esquemas determinados, no llegan a llenar cumplidamente ninguno.

Al tltimo tercio del siglo XIX se le considera un momento privilegiado en la historia
de la Tauromaquia, marcada por la también rivalidad entre Lagartijo y Frascuelo. Estos
dos diestros encarnan por excelencia dos caracteristicas que van a marcar para siempre
la fiesta: el arte y la estética en el primero, y el valor y el arrojo en el segundo.
Mazzantini, Guerrita y el malogrado Espartero son toreros significativos que completan

esta importante etapa del toreo.

El importante reglamento de 1880 consagra todo un titulo al servicio facultativo y
Enfermeria. Respecto a ésta dispone sobriamente el articulo 88: “La enfermeria de la
plaza se hallara dotada de todo el material necesario, y en ella serd también asistido todo

concurrente o empleado que lo necesite”.

Es decir, que la asistencia sanitaria ubicada en la enfermeria no debe limitar su
actuacion a los accidentados en la lidia sino extenderla a las necesidades urgentes de
todos los presentes. Desde este afio 1880 se consigna la obligacion del médico de enviar
un parte facultativo a la presidencia para informarla de las lesiones de los toreros
heridos. Esta costumbre es mucho mdés antigua pero no se consignaba en los

reglamentos.

También el reglamento de 1896 de la plaza de Sevilla precisa el surtido de material de
cura que debe estar en el botiquin de enfermeria: “hilas, vendajes, tablillas para los
apositos y cuanto fuese menester en armonia con los progresos de la ciencia,
advirtiéndose que de igual suerte los médicos iran provistos del arsenal quirtrgico
conveniente a las lesiones, fracturas y contusiones comunes a esta clase de

espectaculos”.

En el tltimo tercio del siglo XIX tiene lugar el comienzo de lo que se viene a llamar la

tercera revolucion de la cirugia; la introduccion de la antisepsia.

11
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Fue el cirujano inglés J. Lister quién, agobiado por las enormes cifras de mortalidad
quirargica, se rebeld contra la tradicional doctrina del “pus loable” (Samaniego, 2000).
Lister pensdé que la infeccion de las heridas y la formacion de pus séptico son
fenomenos equiparables a la putrefaccion; y puesto que Pasteur habia demostrado que
las putrefacciones son debidas a la llegada de gérmenes vivientes a la materia
putrescible, decidié aplicar este hallazgo al tratamiento de las heridas accidentales o
quirtrgicas y al acondicionamiento del quir6fano antes del acto operatorio. Tras varios
ensayos con diversas sustancias, la elegida fue el acido fénico: curas con pomada
fenicada y pulverizacion (spray) de la sala de operaciones con soluciones de fenol
(1867). El éxito de la antisepsia fue inmediato y enorme, descendiendo la mortalidad
quirargica gracias a ella hasta un 6%. Poco mas tarde, E. von Bergmann convertia la

antisepsia en asepsia, mediante la metodica esterilizacion del instrumental quirtargico

por el vapor (1886 y 1891).

Uno de los primeros autores en abordar las lesiones por asta de toro ya por esta época,
fue el cirujano alcarrefio y catedratico de Patologia Quirurgica, Juan Creus y Manso
(1828-1895). Este autor contribuyd con siete amplios escritos a la elaboracion de la
“Enciclopedia Internacional de Cirugia” del Dr. Ashhurst, entre los que figura el de
“heridas por asta de toro”. Desde entonces algunos autores lo consideran el creador de
la Taurotraumatologia (Castillo de Lucas, 1969). También Fernandez de Sotomayor
publica en 1840 un caso aislado de herida contusa en una pierna por asta de toro que

produce gangrena de la extremidad.

1.1.2. PRIMERA MITAD DEL SIGLO XX

Llegamos ya al inicio del siglo XX, y con la creacion del Montepio de Toreros, se
logran disposiciones legales que preceptiian el estado en que deben de encontrarse las
enfermerias para que se autorice la celebracion de corridas. Asi el 8 de septiembre de
1911 se dicta una real orden que legisla acerca de las condiciones, instrumental
quirtrgico y material farmacéutico que deben presentar las enfermerias de las plazas de
toros. Transcribiremos el contenido completo para resefiar como quedan garantizados

desde entonces en las enfermerias de las plazas, al menos desde la legislacion, las

12
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aportaciones cientificas llevadas a cabo por las tres revoluciones quirdrgicas
producidas hasta el momento: hemostasia, anestesia y asepsia /antisepsia:
“Enfermeria.- Deberd instalarse dentro de la plaza de toros, en el sitio mas inmediato al
redondel, con facil acceso a éste, y consistird en una habitacion de amplia ventilacion y
luz natural directa, de paredes y solado limpios, y cuyas dimensiones minimas seran de
15 metros cuadrados si existe en comunicacion con ella otra habitacion de iguales
dimensiones para colocar camas y servir de hospitalillo, o de 30 metros si en la misma
habitacién se instalan las camas. La enfermeria estara dotada, necesariamente, de
instalacion de luz eléctrica o de gas y del menaje y utensilios siguientes: 1°. Una mesa
de operaciones. 2°. Dos camas con colchones y servicio de camas completo. 3°. Un
aparato para hervir agua, el cual estard encendido constantemente durante la lidia. 4°.
Un lavabo. 5°. Un deposito para agua. 6°. Dos cubos para desagiie. 7°. Dos irrigadores
de dos litros de capacidad de cada uno. 8°. Un armario y una mesa pequeila con servicio
completo de escritorio .Instrumental quirurgico.- En toda enfermeria habra
indispensablemente: 1°. Una docena de pinzas de Pean. 2°. Un par de pinzas largas o de
Espencer. 3°. Una tijera recta y otra curva. 4°. Dos bisturies rectos, uno curvo y otro de
boton. 5°. Dos pinzas de diseccion. 6°. Dos sondas acanaladas. 7°. Dos separadores
anchos de Farebeuf. 8°. Dos jeringas de inyecciones. 9°. Dos sondas de Nelaton. 10°. Un
aparato de anestesia. 11°. Cloroformo. 12°. Agujas, seda y Catgout. 13°. Dos tubos con
desagiie. 14°. Dos tubos y dos vendas de Esmarch. 15°. Una gotiera de brazo y otra de
pierna. Material farmacéutico.- 1°. Doce ampollas de suero fresco. 2°. Dos aparatos
inyectores de suero. 3°. Tres depdsitos con antisépticos en pastillas, y los irrigadores con
la solucion hecha momentos antes de empezar la lidia. 4°. Gasas y algodon esterilizados,
y gasa, algodon y vendajes, todo en cantidad suficiente. 5°. Un frasco de alcohol puro de
dos litros, otro de yodo de un cuarto de litro y otro de éter de ésta tltima capacidad. 6°.
Estimulantes de cafeina, éter y aceite alcanforado. 7°. Dos palanganas de hierro

portatiles” (De Cossio, 1995).

Podemos afirmar sin género de duda que pocas instalaciones sanitarias hace cien afios
tenian prescritas sus condiciones minimas con tanto rigor y exhaustividad como la de la
Enfermeria de una plaza de toros. Este reglamento indicé ademés que debian ser dos los
cirujanos que conformaran el equipo médico, y que la cobertura de dicha asistencia no
corria a cargo de la Beneficencia sino de la empresa organizadora del festejo que

debia de ser ademas la garante del mismo. Aun asi, en algunas plazas como la de
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Madrid, hacian turnos profesores de todas las especialidades del Hospital de la
Diputaciéon Provincial para atender a los lesionados en los festejos de dicho enclave
durante los afios veinte. De esta manera, es habitual encontrar partes facultativos de la
época en dicha plaza firmados por oculistas, ginecologos, etc. cuya actividad habitual
estaba poco o nada relacionada con el tipo de lesiones més frecuentemente atendidas.
Por este motivo, el tema de las Enfermerias en las plazas de toros adquiere interés en el

mundo del toro y cierto debate en torno a su importancia (Silva y Aramburu, 1916).

De 1928 data una de las primeras publicaciones cientificas relacionadas con la
Cirugia Taurina. El trabajo lo realiza el Dr. Segovia (cirujano de la plaza de toros de
Madrid durante los afios treinta) en colaboracién con Aznar y Hombria, y se titula
“Estudio de la flora bacteriana de las astas del toro y de las heridas que éstos
ocasionan”, publicado en el Boletin técnico de la Direccion General de Sanidad (De
Cossio, 1995). En ¢l se analiza un grupo de once casos de heridas por asta de toro, de
las que solo una resultd estéril, presentando las otras diez contaminacion
multibacteriana. Sus conclusiones marcaron unos fundamentos muy importantes para el

tratamiento de las heridas por asta de toro.

El principio del siglo XX se presenta en Espafia como momento de crisis, al igual que
lo hizo el inicio del XIX, esta vez influenciada por la pérdida de las ultimas colonias y

el sentimiento de pesimismo nacional que caracteriza a nuestra generacion del 98.

En el ambito del toreo aparece el primer decenio del siglo como un tiempo de
transicion, a la espera del esplendor que estaba por llegar con el tindem de Joselito y
Belmonte en la llamada Edad de Oro del toreo. Al maestro dominador de todas las
suertes y todos los toros (José), se afiade un torero de recursos y facultades limitadas
pero que es capaz de introducir el temple en el toreo (Juan). Esta relacion de pugna y
amistad alcanza cotas miticas en la fiesta con la muerte en la plaza de toros de Talavera
del primero en 1920. El dia 15 de mayo torean ambos en Madrid, donde un exigente
publico les increpa. Suspenden la corrida prevista en la misma plaza para el dia
siguiente y, mientras Juan marcha a su domicilio, José acude a torear a Talavera de la
Reina. Se lidian toros de la Viuda de Ortega. El 5° de la tarde, de nombre “Bailaor” se le
arranca cuando preparaba la muleta, cornedndole mortalmente. El parte de enfermeria

hizo constar: “ Durante la lidia del quinto toro ha ingresado en esta enfermeria el diestro
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Jos¢ Gomez Gallito con una herida penetrante por asta de toro en la regidon inguinal
derecha, con salida del epiplon, peritoneo, vejiga e intestinos, con shock traumaético
intensisimo y probable hemorragia interna. Pronostico gravisimo. También sufre otra
herida en la parte interna tercio superior del muslo derecho. Doctores Luque y David
Ortega”. Apenas se acaba de redactar este parte, fallece. La autopsia confirmé la
existencia de un “desgarro de la aorta a nivel del cuerpo de la segunda vértebra lumbar”,
dato éste no recogido en ninguno de los tratados o revistas especializadas consultadas.
Es enterrado en el sevillano cementerio de San Fernando, siendo su mausoleo una de las

grandes obras del escultor Mariano Benlliure.

En periodo de entreguerras, el hecho mas sobresaliente en la fiesta, mas alla de lo
artistico y con gran influencia en ello, es el que supone la imposicion del peto
protector de los caballos en la suerte de varas a partir de 1928. Gracias a ¢l se comienza

a evitar la muerte de infinidad de caballos durante el primer tercio de la lidia.

Durante esta época son protagonistas Chicuelo (inventor de la chicuelina), Marcial
Lalanda (torero de largo repertorio) e Ignacio Sanchez Mejias cuya figura ha tenido mas
trascendencia literaria que taurina y que también muri6 victima de una mortal cornada
en 1934. Fue en la plaza de Manzanares cuando el toro “Granadino”, del hierro de
Ayala le corne6 cuando le pasaba de muleta sentado en el estribo, causandole “herida
por asta de toro de 12 centimetros de profundidad en el muslo derecho”. Al negarse
expresamente a ser operado, se procedid a taponar la herida para enviarle a Madrid.
Sufrié un calamitoso traslado, estando varias horas detenido en la carretera por
sucesivas averias de la ambulancia en que viaja. Tras morir el dia 13 a consecuencia de
gangrena gaseosa, es enterrado en el mausoleo erigido en memoria de su cuiado
Joselito. Su muerte fue cantada en el poema “A las cinco de la tarde”, de Federico

Garcia Lorca, con quien mantenia una estrecha relacion de amistad.

Durante este periodo de entreguerras, los desarrollos en el dmbito biomédico, y en
especial en la cirugia, son espectaculares. Podemos decir que durante este periodo se
completa la segunda parte de cada una de las tres revoluciones quirirgicas que se

iniciaron en la segunda mitad del siglo XIX.
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Con respecto a la hemostasia, quedaba por resolver el tratamiento de aquellos pacientes
que han sufrido una hemorragia severa. L. Agote realiza en 1914 en Buenos Aires la
primera transfusion indirecta en el hombre, utilizando el citrato sddico como
anticoagulante y conservante de la sangre. Mediante este sistema se pone en practica un
sistema para conservar la sangre por un periodo de tres semanas que se empieza a
utilizar durante la primera guerra mundial, al final de la misma. Posteriormente, en 1940
Landsteiner y Wiener descubren el factor “antigeno Rh” como principal responsable, en
caso de incompatibilidad, de las reacciones adversas postransfusionales, tipando desde

entonces la sangre antes de una transfusion.

En esta época, la cuestion de la transfusion suponia un aspecto crucial, al que se le daba
gran importancia procedimental en los festejos taurinos. El Dr. Serra Juan lo describia
asi en 1945: “La extremada urgencia de la transfusion en taurotraumatologia nos obliga
a disponer de una dador de sangre de tipo universal, previamente contratado para este
objeto, vaca de sangre profesional que se deja ordeflar por un precio fijado
gremialmente. Para realizar la transfusién recurrimos a la intervencion de un equipo
especializado, cuyo personal esta adscrito al servicio de Enfermeria, permaneciendo en
la Plaza durante la celebracion del espectaculo, preparado para actuar en cualquier

momento”.

Después de la asepsia como prevencion de la infeccidn, faltaba por conseguir el vencer
la infeccidn ya establecida. En 1928 A. Fleming descubre una sustancia producida por
un moho que es capaz de disolver en un cultivo una colonia de estafilococos y a la que
llamo Penicilina. Fleming y sus colaboradores no consiguieron aislar la penicilina pura,
pero en 1940 lo haran Chain y Florey, dandose asi las condiciones precisas para su
produccion a gran escala. Habia comenzado la era antibidtica; durante la segunda
guerra mundial, entre 1943 y 1945, la penicilina se pudo poner a disposicion de la

poblacion general.

En el campo que nos atafie supuso tal aportacion que los toreros erigiran afios mas tarde
un monumento al Dr. Fleming en las inmediaciones del principal coso del planeta
taurino: la Monumental de las Ventas de Madrid. Hasta la aparicion de los antibioticos,
no era raro que toreros que habian sufrido una cornada grave no exanguinante

fallecieran al cabo de dos o tres dias de shock séptico por infeccion de las heridas.
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La tercera gran revolucion que supuso la anestesia también experimenta su segundo
gran desarrollo durante este periodo. A partir de 1930 se empiezan a utilizar los
anestésicos intravenosos, barbitiricos y no barbituricos, pudiendo asi mejorar las
complicaciones derivadas de los gases anestésicos clasicos. Se descubre también la
importancia de utilizar analgésicos potentes y relajantes musculares para realizar
cirugias mas complejas. Todo esto exige un control y monitorizacioén estrictos de las
funciones vitales bdsicas durante la intervencion, lo que hace mucho mas rica y
compleja la anestesia del paciente. Asi, a partir de los afos cuarenta comienzan a surgir
en Madrid y Barcelona los primeros servicios de anestesia, con médicos con formacion

especifica y liberados para tan importante labor.

En 1930 se promulga un reglamento taurino que desarrolla brevemente lo ya aportado
por el anterior de 1911, quedando pendientes para mas tarde la mayor parte de estas
aportaciones descritas. Este reglamento de 1930 si que se ocupara de determinar como
ha de realizarse la seleccion del personal sanitario asignado a la enfermeria de la plaza
de toros. Cuando se encuentre vacante el puesto de Jefe del Servicio de una determinada
Enfermeria, el Montepio de Toreros (constituido en 1913) oficiara al Colegio Provincial
de Médicos correspondiente, solicitando el nombre de tres colegiados con
especializacion quirtrgica y que deseen desempefiar el cargo; de estos tres, el Montepio
escogera uno, al que remitird el oportuno nombramiento, que habra de ser visado por el
Inspector  Provincial de Sanidad. El Cirujano-Ayudante y el resto de personal

subalterno seran designados por el Jefe del Servicio.
Los afios treinta son profundamente convulsos para el pais por motivos harto conocidos

y la fiesta de los toros logicamente sufre un breve periodo de escasez de festejos

organizados, especialmente durante los tres afios de la guerra civil.

1.1.3. SEGUNDA MITAD DEL SIGLO XX

Los afios de la postguerrra se acompafian de gran efervescencia en el planeta de los

toros. Un pueblo, el espanol, hambriento de pan y de horizontes encuentra en los
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festejos taurinos un espacio en el que proyectar sus ilusiones y aparcar sus desencantos.
Una vez mas aparece un prohombre elegido para protagonizar la época, esta vez
proveniente de Cordoba; Manolete revoluciona la fiesta con su quietud y su toreo
vertical, y una vez mas se forja el mito con la muerte del torero en el albero de una
plaza. Es agosto de 1947 y en Linares. El quinto de la tarde, de nombre “Islero”, le
prende por la ingle al ejecutar la suerte suprema, produciendo graves lesiones
vasculares. Intervenido por dos veces, fallece a las 5 de la madrugada en el Hospital de
los Marqueses de Linares. En el parte facultativo se leia: “herida por asta de toro situada
en el triangulo de Scarpa, con trayecto de 20 centimetros de abajo a arriba y de dentro a
fuera, con destruccion del musculo sartorio, fascia cribiforme, recto externo, y rotura de
la vena safena interna, contorneando el paquete femoral. Extensa hemorragia. Fuerte

shock traumatico”.

Mucho se ha especulado sobre las cirugias practicadas y una posible reaccion
transfusional, manteniéndose en la actualidad la polémica al respecto. Parece aceptado
por todos que en una primera intervencion se practicd una ligadura en bloque del
paquete vascular, para liberar la arteria femoral en una segunda cirugia. Recibio varias
transfusiones de sangre dudosamente compatible y persistio el sangrado venoso hasta la

hora de su fallecimiento.

En multiples simposiums posteriores a su muerte se ha especulado con la posibilidad de
que su fallecimiento, precedido de sangrado incoercible, se debiera a una coagulacion
intravascular diseminada, sindrome complejo desconocido en el afio 1947 (Claramunt,

2007).

Otros diestros destacaran en la época, como Carlos Arruza, uno de los pocos toreros que
pudo competir con Manolete y que ademds eran amigos. Arruza opuso al toreo
profundo y estilizado de Manolete un repertorio largo y alegre. Ambos obtuvieron

triunfos rotundos y proverbial admiracién tanto en Espafia como en México.

La década de los 50 estuvo dominada por los nombres de Luis Miguel Dominguin (que
acompafio a Manolete en la fatidica tarde de Linares), Julio Aparicio, Miguel Béez, Litri
y Antonio Ordodiiez, considerado una de las figuras mas destacadas de la segunda mitad

del siglo XX.
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Desde un el punto de vista de nuestra Enfermeria, comienza una época marcada por la
aparicion de nombres propios dentro de esta particular asistencia sanitaria, que le
imprimiran unas caracteristicas propias bajo la posterior denominacion de Cirugia
Taurina. En 1945 Francisco Serra Juan escribe un sencillo manual de asistencia a los
lesionados en los festejos taurinos que denomina “Taurotraumatologia” y que se

considera el primer tratado especifico sobre este tema.

Durante los afios 40 y 50 Mariano Ferndndez Zumel adquiere protagonismo como
cirujano que interviene a varias figuras del toreo por lesiones por asta de toro en el
Hospital Provincial de Madrid. Ya en 1938, en plena guerra civil, este autor asemeja las
heridas producidas por el asta de toro a las heridas por metralla, en unas sesiones
cientificas realizadas en el Hospital Militar de Grifidn. Resefia la comun aparicion de
destrozos tisulares importantes en planos profundos con escasa afectacion cutanea en
ambos tipos de heridas. Este mismo autor escribird mas tarde el capitulo
correspondiente a la Cirugia Taurina de la famosa enciclopedia de los toros de José

Maria de Cossio.

También en Madrid, Maximo Garcia de la Torre, cirujano jefe de la Monumental de las
Ventas desde los afios 40 hasta los 80, se constituye como uno de los padres de la
cirugia taurina. Funda en 1975 la Sociedad Espafiola de Cirugia Taurina y sienta las
bases actuales del tratamiento de las lesiones por asta de toro: “la cirugia taurina trata de
transformar una herida contusa, irregular y contaminada, en otra incisa, limpia y de
bordes avivados en la que se hallan explorado todos y cada uno de los trayectos”. Garcia
de la Torre (1984) describira las lesiones producidas por un asta de toro como un cono

en el cuerpo del herido en el que el vértice lo forma el orificio de entrada del piton.

Al otro lado del Atlantico, Xavier Campos Licastro desarrolla su magisterio durante su
dilatada vida como cirujano de la plaza de toros Monumental de México D.F. Se
constituye en el padre de la cirugia taurina en Iberoamérica, completando las
recomendaciones de Garcia de la Torre: “la cirugia taurina es la cirugia de la
trayectorias. No explorar, limpiar y drenar todas y cada una de las trayectorias

compromete el éxito de la intervencion y la salud del herido” (Campos Licastro, 1974).

19



Alberto Miriano Pérez Tesis Doctoral

En 1962 aparece otro reglamento taurino en el que se establece la presencia del
anestesista como miembro inexcusable dentro del equipo quirtirgico. Como ya hemos
dicho comienzan a aparecer cirujanos concretos y equipos médico-quirurgicos con
experiencia y especial dedicacion a este tipo de lesionados. Pero esta realidad se hace
extensiva a las selectas plazas de primera categoria y algunas de segunda, que son las
que anuncian un niamero considerable de festejos anuales. En muchas plazas de segunda
y en la mayoria de las de tercera, en las que los festejos son hechos aislados, la
cualificacion del personal es irregular y en muchas ocasiones deficiente. Por este
motivo, es tipico de esta época que algunas figuras del toreo contraten a un cirujano con
renombre a principio de temporada, para que le acompafie en todo el periplo de la

misma, como un miembro mas de la cuadrilla.

Nos situamos en ese periodo de apertura para Espafia, tras més de veinte afios de
dictadura, que suponen los afios 60. El turismo irrumpe en el pais como un hecho sin
precedentes que lo habré de transformar lentamente. El toreo no es ajeno a esta realidad
y surge un protagonista valeroso, bullidor y populista capaz de hacer vibrar a las nuevas
masas: Manuel Benitez “El Cordobés”. La introduccién de la publicidad asi como una
biografia dramadtica hardn el resto. Pero este prototipo se completa una vez mas de
toreros de gran profundidad artistica, y ostentadores de un toreo integrador tales como

Santiago Martin “El Viti”, Paco Camino o Diego Puerta.

El final del régimen franquista y la transicién democratica en nuestro pais no supone
una merma en cuanto a la fiesta de los toros se refiere, teniendo lugar no menos festejos
durante estos afios que en las épocas anteriores. El abanico de figuras se abre teniendo
que citar a toreros como Nifio de la Capea, J.M. Manzanares, Espartaco, L.F. Espla,
Paco Ojeda, Joselito o Jesulin de Ubrique, que ostenta el record de corridas toreadas en

una temporada (153 en 1994).

El ultimo cuarto de siglo viene caracterizado, en cuanto al tema que nos concierne, por
el desarrollo de la Cirugia Taurina propiamente dicha, nacida como tal en el anterior
cuarto de siglo. A partir de la fundacion de la Sociedad Espaiiola y la Sociedad
Internacional de Cirugia Taurina se desarrollaran encuentros con periodicidad casi

anual de los facultativos que se dedican a la asistencia sanitaria en los festejos taurinos.
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Estos encuentros tendran como aspectos centrales la formacién del cirujano taurino, el
tratamiento especifico de las lesiones por asta de toro y la estipulacion de las lesiones
que son subsidiarias de tratamiento definitivo en la enfermeria, frente a las lesiones que
deben de ser derivadas a otro centro sanitario para su tratamiento. En este sentido
adquiere un protagonismo creciente la disponibilidad de un transporte sanitario

medicalizado para derivar de forma segura a los heridos y, en especial, a los graves.

Durante este periodo también fallecen en el ruedo varios toreros como es el caso de los
diestros Francisco Rivera “Paquirri” (Pozoblanco 1984) y José Cubero “Yiyo”
(Colmenar Viejo 1985), o los banderilleros Manolo Montoliu (Sevilla 1992) o “Curro
Valencia” (Valencia 1996). En todos estos casos, a excepcion del de “Paquirri”, se trata
de cornadas penetrantes en toérax con afectacion cardiaca y/o de grandes vasos, en los
que el fallecimiento es practicamente inmediato. Unicamente en el caso del suceso de
Pozoblanco pudo ser discutible la actuacion realizada en la enfermeria de la plaza frente
a una dislaceracion del paquete vascular ilio-femoral y la demora en la posterior

derivacion del torero.

1.1.4. EN LA ACTUALIDAD

El 12 de noviembre de 1997 se promulga en Espafa una normativa a nivel nacional que
regula las instalaciones sanitarias y los servicios médico-quirdrgicos en los espectaculos
taurinos. Esta clasifica los servicios médico-quiridrgicos en dos tipos: permanentes
(enfermerias clasicas) y temporales o moviles (quir6fanos portatiles), en concordancia
con las instalaciones donde se celebran los espectaculos taurinos. La legislacion
establece las condiciones especificas de las instalaciones que deben de reunir cada uno
de estos servicios asi como el mobiliario y material clinico que en este caso es comun a

las dos modalidades.
Se realiza una aportacion especifica en cuanto al personal sanitario que debe de formar

parte de dichos equipos, tanto en las instalaciones permanentes como en las moviles,

dependiendo del tipo de espectaculo:
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a) Corridas de toros, novilladas con picadores, rejoneo y festivales con picadores.

1.- Jefe del servicio médico-quirtrgico: Médico Especialista en Cirugia General o
Traumatologia.

2.- Primer ayudante: Médico con una especialidad quirtrgica.

3.- Segundo ayudante: Licenciado en Medicina.

4.- Anestesiologo-Reanimador.

5.- Diplomado Universitario de Enfermeria o Ayudante Técnico Sanitario.

6.- Personal Auxiliar.

b) Otros espectaculos taurinos en los que participen profesionales.

1.- Jefe del servicio médico-quirtirgico: Médico especialista en Cirugia General o
Traumatologia.

2.- Ayudante: Licenciado en Medicina.

3.- Diplomado Universitario de Enfermeria o Ayudante Técnico Sanitario.

4.- Personal Auxiliar.

En cuanto a mobiliario y material clinico, la ley establece que todos los servicios
médico-quirargicos dispondran del mobiliario que a continuacion se relaciona.

La zona destinada a quir6fano deberé contar, como minimo, con el siguiente mobiliario:
a) Mesa quirurgica que permita realizar cualquier tipo de intervencion de urgencia.

b) Lampara cenital quirtirgica de buena iluminacion conectada al sistema autonomo de
alimentacion eléctrica.

c¢) Tres mesas auxiliares, junto con una mesa para instrumental suficientemente amplia,
una mesa independiente para instalacion del equipo de anestesia y un soporte para
goteo.

d) Vitrina o similar para almacenamiento de material limpio.

e) Contenedor para material sucio.

La zona destinada a reconocimiento y curas deberéd contar, como minimo, con una mesa
de reconocimiento para pequefas intervenciones quirurgicas, una ldmpara portatil o fija,
dos mesas auxiliares y soporte para goteo.

La zona destinada a observacién o recuperacion y adaptacion al medio contara, al
menos, con dos camas clinicas o sillones que permitan la posicion de sentado y
decubito, y provistas de canalizacion de oxigeno, soporte para goteo y tomas de energia

eléctrica para aparataje de emergencia.
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En los servicios permanentes, la sala de lavabos y esterilizacion dispondra de lavabos
quirargicos y sistema de esterilizacion de ropa e instrumental adecuado a juicio del Jefe
del servicio médico-quirargico.

2. Todos los servicios médico-quirtrgicos dispondran de los aparatos y material que a
continuacion se relaciona:

a) Aparato de anestesia para gases, con botellas de estos gases y vaporizadores, que
posibilite cualquier tipo de intervencion quirtrgica de urgencia.

b) Aparato de reanimacion tipo ambu. Laringoscopio con paletas de diferentes tamafios.
Tubos orotraqueales, equipos y sistemas de material fungible para soporte de
ventilacion, surtido y en diferentes calibres y medidas, todo ello a juicio del Jefe de
servicio.

¢) Aparato de registro de actividad cardiaca y desfibrilador.

d) Aspirador eléctrico.

e) Frigorifico o nevera portatil adecuados para conservacion a baja temperatura del
material que lo precise.

f) Fonendoscopio y esfigmomanometro.

3. Dependiendo del tipo de festejo y de la edad de las reses (mayores o menores de dos
afios), el Jefe del servicio médico-quirirgico sera el responsable de determinar las
necesidades del material, instrumental y medicamentos, algunos de los cuales a
continuacion se relacionan:

a) Sabanas, pafios, compresas, gasas, batas, guantes, etc., todo ello estéril, necesarios
para realizar intervenciones quirdrgicas.

b) Material fungible (agujas, jeringas, vendas, suturas, material de curas e
inmovilizacion, gasas, compresas, tubos, sistemas de goteo, etcétera).

¢) Medicamentos y sueros.

d) Plasma y expansores de la volemia, asi como unidades de sangre, cuando se
considere necesario.

e) Instrumental quirtrgico estéril, en cajas o paquetes, dispuesto para ser empleado y

que cubra todo tipo de intervenciones que pueda ser preciso realizar.
Asimismo se dispone que todos los servicios médico-quirurgicos dispondran, desde una

hora antes del inicio del festejo y durante el tiempo de su celebracion, de, al menos, una

unidad de evacuacion debidamente equipada (ambulancia tipo UVI mévil), que se
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ubicard lo mas proximo posible a la enfermeria y estard a total disposicion del Jefe del

servicio médico para ser utilizada en cualquier momento del espectaculo.

En esta normativa, como ya ocurria anteriormente, tanto la organizacion como el
cumplimiento de este servicio médico-quirtirgico es responsabilidad de la empresa
organizadora. No cabe duda que la normativa es acertada pero es apreciable también
que ésta no siempre es cumplida en la actualidad, especialmente en gran ntimero de
plazas de tercera categoria y durante los festejos estivales, y por tanto vacacionales, en
que no es facil encontrar personal para cubrir el ingente numero de festejos que se

celebran.

Capitulo aparte mereceria el abordaje de los lesionados durante los festejos taurinos
populares. En estos festejos la participacion esta masificada y no profesionalizada, por
lo que el nimero de heridos y la gravedad de los mismos es mayor, no siendo raro que
cada afio fallezcan hasta varias decenas de personas en estos eventos. La legislacion al
respecto viene a ser especifica de cada comunidad auténoma, siendo los requerimientos
asistenciales exigidos mucho mas limitados a pesar de los resultados expresados. La
dotacion necesaria suele limitarse a la presencia de una UVI moévil con su

correspondiente médico general y enfermero.

Como comentamos anteriormente, las lesiones por asta de toro se parecen a las heridas
de guerra. En este aspecto es interesante comentar que, en la segunda mitad del siglo
XX, se desarrolla también y paralelamente en la Medicina Militar, un tipo de atencion a
los heridos de guerra, similar al ofrecido en las enfermerias de las plazas de toros. Son
los llamados Hospitales Quirdrgicos Moviles. Estos centros de referencia son puntos
intermedios antes de los Hospitales de Campaiia de referencia y estdn configurados por
pequefios equipos médico-quirdrgicos especializados en atencion al paciente traumatico.
Se ubican cerca de las unidades desplegadas y su objetivo es tratar las heridas de riesgo
vital, de forma quirurgica y estabilizar al paciente de una forma mds segura para su
traslado al hospital de campana y posterior tratamiento definitivo. Este tipo de hospital
nacio durante la II Guerra Mundial y alcanzé su madurez en la Guerra de Corea con las
unidades MASH (Movil Army Surgical Hospital), que se consolidaron en Vietnam y en

las Falkland. La idea y planificacion de estos servicios nacié del famoso cirujano
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vascular Michael Debakey (1946), y en su puesta en marcha y andlisis de resultados

particip6 activamente el también cirujano vascular Norman Rich (1970).

Si estos Hospitales Quirrgicos Moviles se asemejan al servicio ofrecido en las
enfermerias de las plazas de toros, el ofrecido en los festejos taurinos populares se
asemeja a las llamadas en Medicina Militar Unidades de Atencion de Campo.
Generalmente estas unidades las representa un enfermero, varios camilleros y en
ocasiones un médico que acompafian a un peloton o compafiia. Estdn capacitadas sélo
para la atencion bdsica: reanimacion cardiopulmonar basica, contencion de hemorragias,
curacion de lesiones menores y recoleccion de heridos y su triage para evacuacion y
tratamiento en un nivel de mayor complejidad (MASH u Hospitales de Campafia).
Tanto los MASH como las Unidades de atencion de Campo se hallan comunicadas con
los Hospitales de Campana a través de las denominadas Unidades de Rescate y
Evacuacion a través de ambulancias y helicopteros, como de hecho ocurre en la

atencion a los pacientes heridos en festejos taurinos.

En los ultimos afios se han registrado un repunte al alza de los lesionados en festejos
taurinos profesionales. Probablemente esto sea debido a la gran competencia entre
toreros, alimentada por una mayor disponibilidad de profesionales con una adecuada
cualificacion técnica, promovida a su vez desde el gran numero de escuelas taurinas
dispersas por todo el pais. Esto exige a los equipos médico-quirurgicos una mayor

calidad en sus actuaciones asi como un cuidadoso esmero en su capacitacion.

Si tuviéramos que citar a los protagonistas de estos ultimos afios en el planeta de los
toros, Enrique Ponce y Julidn Loépez “El Juli” serian los elegidos. El primero por su
altisimo nivel técnico combinado con su elegancia y regularidad a lo largo de casi veinte
afios de alternativa. El segundo por su poderio y dominio de los toros en la linea del mas

puro estilo gallista.

Ya como epilogo habria que citar a José Tomas: el ultimo mito del toreo y ademas en
vida. Como todos los mitos, ha quedado rodeado de detractores e incondicionales, pero
mas alla de cualquier querencia, de ¢l se puede decir que “ha decidido colocarse frente
al toro en una regidon en punta donde hasta ahora no habia entrado nadie. De ahi su

desafio. Se dice que es el ultimo peldafio antes de acceder al infierno. Ahi, unas veces
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(muy pocas) se puede torear, otras (la mayoria) tan sélo es posible la batalla, la
dentellada, el sobresalto.... Asi lo vemos como un ecce homo una tarde de cada cuatro.
Quizas sea el exponente mayor del significado de esta fiesta.” (Lucas, 2008) Y desde
luego con toda seguridad el mayor desafio a las asistencias médico-quirurgicas que

tendran que atenderle a ¢l y a otros como él.

En esta misma linea hemos asistido los tltimos afios a un olvido del mundo del toro por
parte de los medios de comunicacion, basado en la controversia social que existe en
torno a estos espectaculos. Sin embargo no deja de ser sospechoso que las portadas de
periddicos y telediarios se hayan hecho un eco inmediato y aumentado de espectaculares
cogidas como las que sufrieron Julio Aparicio en mayo de 2010 o Juan José Padilla en
octubre de 2011. Imégenes aireadas con oscura morbosidad que indican que es
conveniente huir de lo que politicamente es dudosamente correcto, hasta que hace su

aparicion “Don Dinero” para imponer su criterio homogeneizador.
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1.2 LOS CUERNOS O ASTAS DE LAS RESES DE LIDIA

Las reses de lidia pertenecen al grupo de rumiantes cavicornes, es decir, animales de
cuernos huecos y persistentes. Las astas o cuernos son unas producciones cutaneas que
estan constituidas por una clavija dsea, un estuche cérneo a manera de forro y la
membrana queratdégena que es un tegumento muy vascularizado que se interpone entre

estas dos partes (Ezpeleta, 2000).

1.2.1. DESARROLLO DE LAS ASTAS.

La formacion y desarrollo del cuerno del rumiante tiene lugar después del nacimiento.
No obstante, en los lugares donde han de crecer, aparecen modificaciones durante la
vida fetal. Asi, en el feto de unos 6 cm, existe un primer engrosamiento de la epidermis,
entre el limite del hueso frontal y el hueso temporal. En el feto de 12 cm, se aprecia

perfectamente una prominencia de unos 3 mm de la epidermis sobre el corion.

Al nacer los animales exhiben, en dicha zona, un remolino de largos pelos y la
epidermis se encuentra enormemente engrosada. El hueso frontal ofrece una
prominencia manifiesta con laminillas 6seas, dispuestas paralelamente bajo el esbozo

epidérmico.

Al mes de nacimiento, los pelos desaparecen y las laminillas dseas sufren una

transposicion dirigiéndose perpendicularmente hacia la epidermis.

A los dos meses, estd disposicion de las laminas 6seas es mucho mas ostensible,

conservandose el tallo 6seo ain macizo.

A los cuatro meses, el cornete formado aparece ya preneumatizado y las trabéculas
Oseas crecen sin cesar partiendo del periostio. Por consiguiente, el soporte 6seo del
cuerno no deriva del ntcleo 6seo sino que resulta de la formacién subperidstica de

trabéculas con un engrosamiento local. Es por tanto una exostosis y no una apofisis.
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Posteriormente comienza a formarse la cavidad que puede considerarse una
prolongacion del seno frontal. La neumatizacion del soporte 6seo avanza con la edad.
Todo el “procesus cornualis” estd recubierto por una pelicula continua de tejido
subcutdneo que se convierte en el periostio del nucleo 6seo. Se va formando la
membrana queratégena y desarrollandose sobre la capa papilar el proceso epidérmico,

que produce la sustancia cornea y se forma asi la vaina cornea epidérmica.

A los seis meses, el cuerno aparece totalmente preneumatizado y se fija s6lidamente al

craneo por medio de su clavija 6sea.

Al ano es una superficie blanda y rugosa. A los tres afios se hace mas lisa y se abrillanta

en las puntas.

La conformacién y desarrollo de las astas admite tres periodos, unidos a cambios de
direccion en el crecimiento de las mismas. Hasta el afio y medio, aproximadamente,
crecen en sentido horizontal y hacia afuera. A partir de ese momento y hasta los dos
aflos y medio, crecen hacia adelante con oscilaciones en el plano horizontal y
posteriormente, crecen hacia arriba. Estos crecimientos son los normales en animales de

cornamenta perfecta.

Ademéas de la direccion, tiene gran importancia la longitud de los mismos. Influyen en
esto muy notablemente entre otros factores, el perfil fronto nasal, la raza o casta, la edad
o la alimentacion. Los cuernos, como faneras que son, crecen durante toda la vida del
animal. Este crecimiento no se realiza solamente a expensas de la base, sino que se

produce sobre toda la extension de la membrana queratogena.

El céalculo de la longitud total de un cuerno o asta se lleva a cabo midiendo con una
cinta métrica su parte concava y su parte convexa, siendo la media aritmética la que nos

dard su longitud.

El crecimiento medio de las astas de las reses de lidia, segin diversos autores son:
Anojos (un afio) del.4 a 1.2 cm/mes. Erales (dos afios) de 1.2 a 1 cm/mes. Utreros (tres
afios) de 1 a 0.9 cm/mes y Toros (cuatro afios) de 0.9 a 0.7 cm/mes. Observando el

ritmo de crecimiento, es mayor en los animales jovenes. El término medio de
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crecimiento es pues de 0.8 a 1.2 cm/mes a lo largo de la vida de la res, exactamente el

mismo que el ritmo de crecimiento del cabello humano.

1.2.2. ANATOMIA DE LAS ASTAS

Al corte longitudinal de un cuerno, se observa que anatdémicamente esta constituido por
tres elementos netamente diferenciados: el soporte 6seo, la membrana queratogena y el

estuche corneo.

El soporte 6seo, clavija dsea o cornata, estd formado por tejido 6seo. En su base
presenta una profunda ranura vascular con una superficie muy rugosa, llena de
pequefios agujeros y con numerosos surcos longitudinales. La seccion transversal es,
generalmente, circular. El soporte 6seo deja de crecer cuando lo hace el esqueleto del

animal, es decir entre los tres y medio y cuatro afos.

La membrana queratégena o capa intermedia, cubre la clavija 6sea y se adhiere a ella

fuertemente. Tiene aspecto aterciopelado rojo y es delgada en la base del asta,
aumentando de grosor hasta el final del soporte 6seo. Tiene a su vez una funcién de

almohadilla entre el soporte dseo y el estuche corneo.

La membrana queratdgena estd compuesta por tres capas diferenciadas: periostio,

dermis y capa papilar.

El periostio es la membrana que cubre el soporte 6seo, compuesta de fibras que siguen

el eje del cuerno y es flexuosa.
La dermis esta constituida por fasciculos rodeados a su vez de fibras elasticas.
La capa papilar o matriz de la cérnea estd integrada por células redondas formando las

papilas, que son unas excavaciones bajo el aspecto de canaliculos en fondo de saco,

cuyo interior estd tapizado por células de forma alargada.
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El estuche corneo o parte externa y visible del cuerno, tiene forma cénica, incurvada y

cuyas paredes van engrosando paulatinamente desde su base, hasta terminar en un cono
macizo de tamafio y grosor variable. Este cono tiene una linea blanca medular centrada

y que no llega al final del piton.

Este estuche corneo estd formado por la asociacion de células epiteliales, unas exentas
de protoplasma y nucleo, es decir, transformadas en queratina y otras con protoplasma y
nucleo formando el cuerpo mucoso de Malpigio, ordenado en capas y constituyendo los

canaliculos cérneos, dispuestos paralelamente en sentido longitudinal.

La vascularizacién de las astas depende de la arteria cardtida externa. Dicha arteria da, a

nivel retromandibular, la arteria temporal superficial, derivando de ésta la arteria
cornual. La arteria cornual, siguiendo la linea temporal, llega a la base del cuerno, lo
rodea y se aloja en una ranura en la cara externa, penetrando e irrigando
abundantemente toda la clavija dsea y la membrana queratdgena. Existe una segunda
arteria del cuerno que nace de la arteria auricular anterior y constituye la arteria
temporal externa. Llega a la base del asta dando dos ramas, una que se dirige a la piel y

la otra a la estructura del rodete.

Las venas siguen exactamente el trayecto de las arterias formando la vena cardtida

externa y la vena auricular anterior.

La inervacion cornual deriva del V par craneal o nervio trigémino. A partir de dicho
nervio se origina el maxilar, inicamente motor, el mandibular que es mixto y el olfativo
de Willis que es sensitivo. De este tltimo nacen tres ramas: la palpebronasal, la lacrimal
y la frontal. De esta ultima se originan a su vez dos ramas: la auricular que se dirige a
las orejas y el nervio cornal. El nervio cornal se divide en tres ramas, una inerva la

clavija dsea, la otra la membrana queratégena y una tercera el tegumento.
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1.2.3. MORFOLOGIA EXTERNA DE LAS ASTAS

Las astas, como hemos comentado, presentan una forma cénica y tienen la superficie
lisa, excepto en la zona de la base que ofrece un aspecto mas rugoso y en la punta que

generalmente es brillante.

El cuerno presenta en su morfologia externa tres partes bien diferenciadas: la base, la

intermedia y la punta (Ezpeleta, 2000).

La base, también llamada cepa o mazorca, es la parte més ancha del cuerno. Aparece
unida a la piel de la cabeza y sobre la misma se disponen los anillos corneos que

constituyen el rodete.

La zona intermedia o pala es la parte mas larga del cuerno y une la cepa con la punta,

pudiendo seguir durante su trayecto distintas direcciones.

La punta, también denominada piton, es maciza, su forma normal es eliptica,

presentando un aplanamiento que se conoce con el nombre de “pico de pato”.

Las caracteristicas de estas estructuras tienen consecuencias directas en el tipo de

lesiones que pueden producir en los sujetos que las sufren.

Contrariamente a la creencia popular, el piton tiene una punta relativamente roma, con
una superficie nunca inferior a 1 cm cuadrado. Por ello produce heridas contusas de
gran capacidad destructiva, como se verd mas adelante al tratar sobre las caracteristicas
generales de las heridas por asta de toro. Esta capacidad destructiva puede aumentar

todavia mas en el caso de que nos hallemos ante un piton astillado o escobillado.
Por el contrario, la pala o centro del asta produce traumatismos cerrados, conocidos en

el argot taurino como “palotazos”. Extraordinariamente frecuentes y, en ocasiones, de

extrema gravedad, han sido causa de muerte en no pocos casos.
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Las encornaduras de las reses de lidia, atendiendo al gran niimero de factores que
influyen en ellas, las podriamos clasificar en diferentes grupos: por su coloracion,

insercion, grosor, longitud, direccion, defectos y por su integridad.

Por su coloracion:

Acaramelado. Generalmente mas oscurecidas las puntas. Aparecen Gnicamente

en reses de capas jaboneras, coloradas y salineras.

Astiblanco. Color blanco y puntas negro intenso.

Astinegro. Color oscuro desde la mazorca al piton.

Astisucio. Color indefinido y mas clara que el astinegro.

Astiverde. Tiene tonos verdosos y es una variedad muy rara.

Por su insercion:

Cornialto. Cuando su insercion es superior a la linea media del testuz.

Cornibajo. Cuando su insercion es inferior a la linea media.

Cornitrasero. Su insercion esta por detras de la linea media.

Cornidelantero. Insercion por delante de la linea media.

Por su grosor:
- Astifino. Astas delgadas y finas con pitones muy afilados.

- Astigordo. Toda el asta es ancha y voluminosa.
Por su longitud:
- Cornalon. Astas muy largas y desarrolladas.

- Cornicorto. Astas de escasa longitud.

Por su direccién:

Astillano. Cuando las astas crecen al mismo nivel.

Brocho. Cuernos apretados, cerrandose por las puntas.

Capacho. Sus astas evolucionan hacia abajo.

Corniabierto. Las puntas estdn muy separadas entre ellas.

Corniapretado. Astas que finalizan cerrandose de puntas.

Cornipaso. Se dirigen arriba, afuera y finalmente atras.

Cornivuelto. Crecen hacia arriba y hacia atras.
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- Cornidelantero. Astas que crecen hacia adelante.
- Playero. Astas abiertas y separadas.

- Veleto. Cuernos que crecen hacia fuera y arriba perpendiculares.

Por sus defectos:

Gacho. Cuernos que crecen hacia abajo.

Bizco. Un cuerno mas alto que otro.

Tocado. El bizco poco acusado.

Zurdo. Desigualdad de su longitud, con estructura normal.

Por su integridad:

Astillado. Presenta el piton algunas hebras o astillas.

Escobillado. Piton abierto con muchas astillas.

Despitorrado. Piton roto con pérdida de parte de la vaina.

Mocho. Pérdida total de una o ambas astas.

33



Alberto Mifiano Pérez Tesis Doctoral

1.3 CLASIFICACION DE LAS HERIDAS POR ASTA DE TORO

En distintos tratados y publicaciones referentes a la Cirugia Taurina se pueden observar
diferentes clasificaciones, algunas muy complejas, que agrupan distintos tipos de

lesiones producidas por el asta de toro.

La clasificacion mas simple divide estas heridas en cuatro tipos: Varetazo, Cornada
Cerrada, Puntazo y Cornada propiamente dicha (Rios-Zambudio, 2013). A continuacién
haremos una breve descripcion de cada una de ellas, haciendo uso de los esquemas

propuestos por Utrilla (1998).

a) Varetazo

También llamada “Palotazo” en el argot taurino, por ser una lesion cerrada que se
produce con la pala del cuerno (Figura 1). Empleando terminologia quirtrgica podria

)

ser definida como “Contusion”.

Figura 1.

La lesion caracteristica del varetazo, cuando se produce en las extremidades — la gran
mayoria - es el hematoma de piel y tejido celular subcutdneo, a veces de tal intensidad
que requiere drenaje precoz. Si la intensidad del contacto es importante pueden aparecer

lesiones aponeurdticas con las consiguientes hernias musculares, que requieren
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reparacion quirtrgica diferida. Los varetazos de las extremidades raramente conllevan

prondstico de gravedad.
Sin embargo, aquellos que se producen en térax y abdomen pueden llegar a producir

severas lesiones - contusiones cardiacas y estallidos intestinales principalmente - que,

como antes hemos indicado, han causado un nimero no despreciable de muertes.

b) Cornada Cerrada

Lesion muy caracteristica de la traumatologia taurina, apenas se describe en la practica

médica ajena al mundo del toro.

Figura 2.

Conocida por los profesionales del toreo como “cornada sobre sano” o “cornada
envainada”, se produce cuando el piton encuentra el lugar de contacto en posicion
relajada, de forma que penetra en piel y aponeurosis a manera de dedo de guante, sin

producir solucion de continuidad en las mismas.

La lesiéon mas habitualmente hallada es la rotura por cizallamiento suprafascial de
pequefios vasos venosos y linfaticos, conocida como sindrome de Morel-Lavallé, sin
repercusion funcional significativa. Asi, en la practica clinica se manifiestan
normalmente de forma precoz como un hematoma con més o menos tension (Figura 2)

y de forma tardia como un linfocele (deposito subcutaneo de linfa).
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Pese a ello se observan ocasionalmente importantes destrozos subfasciales — o
intracavitarios si la cornada se ha producido en térax o abdomen - que pueden llegar a
ser de extraordinaria gravedad (Salvoch, 2002; Sellés, 2002). Estas se diferenciarian
conceptualmente de las lesiones graves producidas por varetazos en que las cornadas

cerradas han sido producidas por la punta del asta o piton.

A manera de ejemplo, se describen en la literatura médica varios casos de lesion de
vasos femorales en este tipo de heridas. Algunos de ellos se pueden manifestar
unicamente como un hematoma subadventicial que s6lo se puede apreciar con una

prueba de imagen com eco-doppler o CT.

El riesgo que en si mismas conllevan las cornadas cerradas se ve agravado por la
facilidad con la que pueden pasar desapercibidas para exploradores no expertos,
llevando con no poca frecuencia a diagnésticos y procedimientos quirdrgicos muy

tardios.

¢) Puntazo

Como se deduce de su nombre, es una lesion producida por la punta del asta o pitdn,

que produce tan solo de la piel y del tejido celular subcutaneo (Figura 3).

Con frecuencia, la lesion no es circular, sino alargada en varios centimetros, hablandose
entonces de Puntazo Corrido. Dicha denominacion podria aplicarse tanto al puntazo
que al desplazarse desgarra la piel produciendo una herida mas amplia como en el
puntazo que, sin desgarrar la piel, se desplaza varios centimetros tunelizando el tejido

celular subcutaneo.
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Figura 3.

Clasicamente se le ha situado en el nivel de gravedad de las heridas por asta de toro por
detrds de las cornadas pero por delante de las hasta ahora citadas. Esto es asi quiza
porque, a diferencia de estas ultimas, en el puntazo el asta penetra en el cuerpo del
herido, pudiendo transportar en ese momento toda su carga bacteriologica (Segura
Corrochano, 1980). No en vano, a lo largo de la historia se han producido varias
muertes por infecciones tetanicas o gangrenosas de estas lesiones, especialmente en la

era preantibiotica.

Sin embargo, en ningln caso puede un puntazo producir lesiones anatémicas de la
severidad que se observa en algunas cornadas cerradas, por lo que el ordenamiento
clasico podria ser discutido, dada la buena respuesta que tales infecciones tienen al

arsenal antibidtico de que disponemos en la actualidad.

d) Cornada

Es la herida por antonomasia de las que produce el asta de toro. Viene definida por
penetrar la aponeurosis y afectar a planos profundos, especialmente al tejido muscular
cuando se produce a nivel de extremidades. Tanto el agente agresor como el mecanismo
de produccion le confieren unas caracteristicas especificas, dificiles de observar en otro

tipo de heridas (figura 4)
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Habitualmente, la cornada muestra un pequefio orificio de entrada, raramente mayor de
5 centimetros - salvo que el impacto haya sido tangencial - y una amplia diseccion de
tejidos profundos, con varias trayectorias producidas por los mecanismos fisicos que a

continuacion se exponen.

Figura 4.

El asta alcanza el cuerpo del sujeto herido transmitiendo en una superficie minima - la

que corresponde al piton - una inmensa fuerza, proxima a los 500 kg.

Al margen de esta clasificacion terminologica clédsica, Pestana-Tirado (1997) realiza una

clasificacion de las heridas por asta de toro, en funcion de su gravedad, en tres grupos:

- Grupo 1 o lesiones leves: heridas que requieren “una simple visita a la
enfermeria” para el examen médico, sin que existan secuelas de ningun tipo. No
precisan de intervencion quirirgica.

- Grupo 2 o lesiones graves: heridas que requieren intervencion quirrgica bajo
anestesia local o general de urgencia y/o hospitalizacion, sin que haya un riesgo
inmediato para la vida del paciente.

- Grupo 3 o lesiones muy graves: lesiones que ponen en juego la vida del paciente
y requieren una intervencidon quirdrgica bajo anestesia general de extrema

urgencia.
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1.4 BIOMECANICA DE LAS CORNADAS

La figura 5 sintetiza el mecanismo de produccion de la cornada. Habitualmente, el toro
agacha levemente la cabeza en el momento de la embestida. Al entrar en contacto con el
cuerpo del sujeto herido, la potente musculatura cervical genera una fuerza ascensional
(F) que se ve compensada por el peso del sujeto (P), siempre que el contacto se haya
producido - esto es lo mas frecuente - en un punto por debajo del centro de gravedad del

mismo (QG).

Figura 5.

La estabilizacion de ambas fuerzas conlleva un giro de 180 grados del cuerpo
suspendido del asta (figura 6), produciendo amplios destrozos internos que adquieren

forma conica o semiconica (figura 7).

Figura 6. Figura 7.
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Cuando, por el contrario, la puerta de entrada se sitia por encima del centro de
gravedad, la estabilizacion de fuerzas hace que el piton se dirija cranealmente hacia el
mediastino, con una trayectoria rectilinea sin la forma coénica de las extremidades

inferiores (figura 8).

G

Figura 8.

Como se menciond con anterioridad, el piton del asta, por afilado que parezca, tiene un
grosor nunca inferior a un centimetro. Por ello, al penetrar en el cuerpo herido
contundiendo la piel, arrastra consigo cuerpos extrafios que se alojan en los distintos
fondos de saco de la herida. Arena, fragmentos de tejido del traje de torear, lentejuelas,
incluso excrementos del propio animal son huéspedes frecuentes de una lesion que en si
misma, y debido a la severa atriccion muscular, presenta grave riesgo de infeccion. De
ahi la distincion “sui géneris” que los profesionales, con buen criterio, hacen entre

cornadas “/impias” y las que no lo son, independientemente de las estructuras afectadas.

Cabe destacar, por ultimo, otra de las caracteristicas propias de la cornada: se trata de lo

que los profesionales de la Cirugia Taurina han definido como “heridas despistantes”.

La longitud del asta - habitualmente entre 40 y 50 centimetros - su curvatura y los

sucesivos derrotes de la cabeza del toro para deshacerse del peso del sujeto corneado,
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hacen que con frecuencia existan lesiones a gran distancia de la puerta de entrada, que

en ningiin modo pueden ser sospechadas por exploradores no experimentados.

Valga como ejemplo la reproduccion exacta del esquema que el Dr. Campos Licastro
(1978) incluy6 en el parte de la cornada que sufrio en la Plaza de Toros de México el

monosabio “Gamucita” (figura 9).

Puede apreciarse como, penetrando por la cara postero-superior del muslo derecho, el
piton atraveso el escroto y alcanzo6 a romper la arteria iliaca externa izquierda y el colon
del mismo lado, llevando a la muerte al infortunado empleado pese a haberse practicado

cirugia de reconstruccion vascular.

Figura 9.
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1.5 CARACTERISTICAS DE LA HERIDAS POR ASTA DE TORO

Como ya hemos comentado, las heridas por asta de toro son eminentemente contusas y
pueden parangonarse a las producidas por proyectiles de arma de fuego, presentando

algunas de ellas estrecha semejanza con las determinadas por los cascos de metralla.

En los casos en que la herida tiene dos aberturas, casi siempre la de salida es de menos
extension que la de entrada, contrariamente a lo que suele suceder en las heridas

producidas por proyectil de arma de fuego (Serra Juan, 1945).

En la piel, las heridas ofrecen direccion y forma variable, siendo en general soluciones
de continuidad de bordes irregulares, ensanchadas por la retraccion de los tejidos. No es

infrecuente observar heridas con colgajo cutaneo y con avulsion o arrancamiento.

El tejido celular subcutaneo puede estar desprendido en una gran extension, originando
lesiones cavitarias con importante riesgo de infeccion. Tales desprendimientos pueden

determinar necrosis cutaneas posteriores por falta de vascularizacion de la zona.

Los musculos aparecen seccionados de una manera irregular y en la zona mas
traumatizada como triturados, formando una especie de papilla los restos de fibras
musculares, tejido celular, restos aponeurodticos y sangre; masa informe facilmente
separable del fondo de la herida por un raspado digital. En otros casos se presentan los
musculos como desgarrados o arrancados de sus inserciones, y andlogamente sucede lo

mismo con los tendones.
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1.6 TRATAMIENTO BASICO DE LAS HERIDAS POR ASTA DE
TORO

El tratamiento de las heridas por asta de toro consiste en transformar una herida
traumaitica en una herida quirirgica realizada por el cirujano (Campos Ligastro,

1974), en donde se deben realizar los siguientes pasos (Pestana-Tirado, 1997):

1.- Taponamiento de la herida con compresas o apdsitos estériles y realizacion de

lavado quirtrgico del area periférica (movimientos del centro a la periferia).

2.- Retirada de la compresa o apdsito para irrigacion de la herida con suero fisiologico a

presion y lavado con solucion iodada.

3.- Cambio de guantes y colocacion de campos estériles.

4.- Exploracion digital de la herida y los probables trayectos, para planear la incision de

exploracion, la cual debe de reunir unos requisitos para que a través de ella se pueda:

a) Resecar adecuadamente con bisturi los bordes de la piel y tejidos necrosados
(Friedrich).

b) Obtener amplia exposicion de los tejidos.

c) Resecar los tejidos desvitalizados.

d) Obtener hemostasia cuidadosa.

e) Ampliar de ser necesario.

5.- Retirar todos los detritus y resecar los tejidos necroticos, fascia y musculo. Este

ultimo se debe resecar todo aquel que no se contraiga y que no sangre.

6.- Reconstruccion por planos y, dependiendo del tiempo transcurrido, se deja piel y

tejido celular subcutaneo abiertos.
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7.- Es imperativo la colocacion de un drenaje en cada uno de los trayectos con salida
por el sitio més declive de la lesion considerando la posicion de decubito que conservara
el herido en las siguientes 48 horas. Si la lesion se repara en la misma plaza, es
preferible cerrar todos los planos ya que la herida por contaminada que sea, no ha tenido
tiempo de que las bacterias proliferen severamente y se convierte en limpia

contaminada.

A este tratamiento hay que afiadir una correcta profilaxis antitetanica asi como una
adecuada antibioterapia. La herida por asta de toro es una herida sucia, la cual tiene
una incidencia de infeccion que va del 20 al 40% segln las series. La flora bacteriana es
mixta e incluye los anaerobios, aerobios gram (+) y gram (-). Por este motivo la
cobertura antibiotica debe de ser completa. La pauta clasica intravenosa la conformaban
Metronidazol o Clindamicina (para cobertura de anaerobios), un aminoglucésido tipo
Gentamicina o Amikacina (para gram -) y Ampicilina (para gram +). Hoy en dia
disponemos de antibidticos mas modernos que ofrecen tasas de cobertura similares e
incluso mejores a estos tres juntos, pero en monoterapia. Serian el Imipenem, la
asociacion Piperacilina/Tazobactam o incluso la clasica de Amoxicilina-Clavuldnico.
Otros autores proponen la opcion intermedia de dos farmacos asociados como son

Clindamicina y Ciprofloxacino.

Los lesionados tratados de heridas o puntazos, que no requieren de ingreso hospitalario,
pueden ser tratados de forma ambulatoria con Amoxicilina +Acido Clavulanico durante

una s€mana.

En cuanto al tipo de anestesia a utilizar, las publicaciones consultadas no suelen citar ni
detallar dicho asunto. Martinez-Ramos (2006) en su amplia serie de 387 pacientes
indica que, puesto que la mayoria de lesiones interesan unicamente la piel, el tejido
celular subcutdneo y la musculatura, han comprobado que la anestesia local es
suficiente en la mayoria de pacientes, siempre que no hubiera afectacion vascular,
nerviosa ni visceral. En su serie tratan con anestesia local tinicamente, hasta el 69% de

los lesionados.

Este autor justifica esta actitud por dos motivos: primero porque se trata (en su serie) en

muchas ocasiones de pacientes con ingesta alcohdlica importante, con la anestesia y
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analgesia que esto produce; por otro lado, el estrés en el momento de la cogida
produciria la activacion del sistema simpatico-adrenérgico, asi como la activacion de los
mecanismos neuroendocrinos destinados a restaurar el equilibrio hemodindmico y
metabolico, con liberacion de endorfinas que activarian el sistema analgésico cerebral

(Molina, 2005).

La anestesia general quedaria por tanto reservada para procedimientos quirurgicos
mayores tales como laparotomias, exploraciones perianales, toracotomias,
procedimientos vasculares o también para cuando existen destrozos musculares
importantes. Por las descripciones realizadas en diversos partes facultativos de
enfermerias de Plazas de Toros, sabemos que algunas de estas lesiones musculares son

tratadas en el lugar de la lesion utilizando anestesia combinada (local + sedacion).

Al margen de todas estas medidas, la atencion sanitaria a estos lesionados en el lugar del
accidente tiene unas peculiaridades subjetivas derivadas de la popularidad de sus
protagonistas, de la presencia de medios de comunicacion en la plaza de toros y del
interés general por conocer el prondstico de la lesion tras un percance que ha sido
presenciado en publico por una enorme cantidad de personas. A todo esto habria que
afiadir la inquietud general de atender a un paciente en un medio que puede distar de

tener la infraestructura y el personal ideales, existentes en el &mbito hospitalario.

Las palabras emocionadas de Fernando Claramunt (1972) nos intentan expresar lo que
supone formar parte, dentro de la plaza, del equipo médico que atiende un festejo
taurino: “Presenciar la corrida desde el burladero de la enfermeria resulta una
experiencia dificilmente comunicable. A pocos pasos, los ojos del toro, la palidez del
matador, el rumor de la lidia. Es muy dificil no participar. La satisfaccién de superar el
miedo; la angustia creciente, cuando no es posible vencerlo; los instantes que preceden a
la cogida, muchas veces previsible, adivinada casi siempre por la mirada del experto; la

conducta del torero al llegar a la enfermeria...”

Serra Juan (1945) nos describid la misma situacion pero cuando ya ha acontecido el
percance y el herido es transportado a la enfermeria: “Sobre la mesa de operaciones se

presenta el herido con el traje de luces destrozado en parte, empapado en sudor, sucio de
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arena y sangre, € inconsciente en gran numero de casos. Es despojado de su ropa por su
ayudante de camara, el mozo de espadas. Si la herida es hemorrdgica y la sufri6 en un
miembro, ostenta el garrote de goma que un auxiliar de la Enfermeria (o un subalterno
del matador) coloco apresuradamente, entre barreras, para conseguir la hemostasia
provisional. Pero, hasta llegar a este momento, ha sido necesario con frecuencia
presenciar, y hasta a veces tomar parte, en escenas violentas para conseguir — en
ocasiones con la intervencion de la fuerza publica- despejar la sala de operaciones de
admiradores y amigos que salieron al encuentro del lesionado cuando era conducido a la
Enfermeria, y que se encuentran siempre reacios a retirarse. Todo cuanto rodea al torero
va envuelto en una atmosfera de viva curiosidad, que culmina en los trdgicos momentos
de la cogida, y todavia se supera aun mas en aquellos de su asistencia en la Enfermeria:
amigos o admiradores aturden mds que auxilian en estos criticos instantes a los que

cumplen la mision de curar al herido”.
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1.7 TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS HERIDAS POR ASTA
DE TORO

Dentro de este apartado realizaremos una aproximacioén sucinta al manejo de las
lesiones por asta de toro cuya extension no se limita a las partes blandas, y que son
menos frecuentes en la practica asistencial de los festejos taurinos. La mayoria de los
comentarios que se ofrecen en la bibliografia al respecto se refieren al tratamiento de
estas lesiones a nivel hospitalario, es decir, al tratamiento definitivo. Aqui haremos un
recorrido global al tratamiento de estas lesiones, para en un segundo tiempo, en el
apartado de discusion, profundizar en la actitud a tomar frente a ellas en la Enfermeria
de la Plaza, teniendo en cuenta las recomendaciones de ATLS. Abordaremos ahora
concretamente el trauma vascular, la lesion de cavidad toracica y cavidad abdominal, la
lesion perineal y la herida cervical, que son las lesiones especificas que se describen en

las publicaciones sobre lesiones por asta de toro.

1.7.1. LESION VASCULAR

Clasicamente se ha considerado en Taurotraumatologia que la rotura vascular es mas
frecuente que la perforacion y que aquella es producida en la mayoria de los casos por

arrancamiento al sacar el asta el toro (Serra Juan, 1945).

Pero también puede existir traumatismo vascular sin herida penetrante profunda. Por
este motivo, todo traumatismo cerrado o lesién de partes blandas que se localice sobre
un eje vascular exige una exploracion vascular, valorando los pulsos distales asi como
la perfusion distal de la extremidad (temperatura, coloracion y repleccion capilar). Ante
la menor duda de isquemia distal deberia realizarse una arteriografia para descartar
dicha lesion vascular (Mateo, 1990). Luna Diaz (1999) también insiste en el frecuente
mecanismo secuencial de las lesiones vasculares por asta de toro, con aparicion tardia
de complicaciones tales como la isquemia citada, pseudoaneurismas o fistula arterio-

venosas, que en un principio pueden pasar desapercibidas.
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La mayoria de las veces la lesion vascular es evidente con hemorragia externa o gran
hematoma expansivo y requiere cirugia inmediata de revascularizacion. Si la lesion
arterial es delimitada puede plantearse una reparacion con sutura directa, con un parche
de vena safena o con una reanastomosis termino-terminal. Si la lesién es mas extensa
debera realizarse una sustitucion del segmento afectado mediante cirugia derivativa
(bypass). Podria plantearse ligadura y exclusion del vaso lesionado si se trata de una
arteria infrapoplitea o distal a la bifurcacion humeral en el pliegue del codo, siempre
que se compruebe que la o las arterias paralelas en dicha localizaciéon se hallan

permeables.

En cuanto al abordaje del vaso afecto, se impone el control proximal y distal al mismo.
El control distal se puede realizar en la mayoria de los casos a través del lecho del vaso
propiamente lesionado. El control proximal exige sin embargo frecuentemente un nivel
de abordaje mas proximal. En el caso mdas habitual de las lesiones vasculares del
triangulo de Scarpa, hay que recurrir al control de los vasos iliacos externos a nivel

retroperitoneal mediante incision oblicua en fosa iliaca.

Mateo (1990) realiza una revision de 27 lesiones vasculares por asta de toro,
recomendando utilizar injertos venosos en las derivaciones, evitando las protesis
sintéticas. Esto se justifica por una mejor tasa de permeabilidad a largo plazo y sobre
todo por presentar una menor tasa de infecciones los injertos venosos con respecto a las

protesis, en un tipo de heridas que presentan “per se” un alto grado de contaminacion.

La reparacion venosa debe de ser prioritaria cuando sea posible porque la ligadura
venosa favorece el edema de la extremidad y aumenta el riesgo de un sindrome

compartimental.
Recientemente se han descrito casos aislados de tratamiento endovascular con éxito de

lesiones isquémicas como consecuencia de lesiones contusas por asta de toro

(Maldonado-Fernandez, 2012).
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1.7.2. LESION EN CAVIDAD TORACICA

El trauma de tdérax es el ocasiona mayor niimero de muertes en el lugar del accidente,
especialmente cuando se produce trauma penetrante con afectacion cardiaca o de
grandes vasos. La mayoria de los traumas toracicos atendidos en los festejos taurinos

son no penetrantes (Garcia Padros, 1982).

La contusiéon pulmonar puede presentarse con o sin lesion 6sea y ha de tenerse en
cuenta que puede comprometer severamente la funciéon pulmonar, hasta el punto de que
algunos autores proponen un manejo con soporte mecanico ventilatorio y uso de presion
positiva al final de la espiracion (PEEP), lograndose una disminucion de la mortalidad
del 50 al 10%. Esta indicacion puede ser de especial utilidad en el manejo anestésico de
estos pacientes en la primera asistencia en la Enfermeria de la plaza de toros (Pestana-

Tirado, 1997).

La contusion pulmonar se produce generalmente por un varetazo, por caida al suelo tras
una voltereta o impacto contra las tablas o en un aplastamiento por el caballo en el caso

de los picadores.

Estas lesiones suelen estar localizadas en un segmento o lébulo y tienden a evolucionar
en 24-72 horas. Garcia Padros (1982) indica que su diagnostico y tratamiento no se
harédn en la enfermeria de la Plaza de toros pues consisten en diagndstico radiologico
(radiografia convencional-CT) y el tratamiento en conservar la ventilacion de la zona
afectada, limitacion de liquidos, administracion de diuréticos y antibioterapia para evitar

la infeccion de la zona lesionada.

En casos de herida penetrante en térax, la lesion suele originar un neumotdrax simple o

a tension, que produce colapso pulmonar en el primer caso, originando ademas en el
segundo, desplazamiento o bamboleo mediastinico y disminucion del retorno venoso al
corazon. Por este motivo, toda lesion abierta de torax debe ser cubierta para convertir

una situacion aguda de urgencia en un neumotorax cerrado (Garcia Padros, 1982).
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En caso de estas lesiones penetrantes en cavidad toracica, tanto Hernandez (1996) como
Mansilla Rosellé (1998) recomiendan en sus publicaciones realizar una toracotomia
exploradora (habitualmente posterolateral). Cuando no existen lesiones pulmonares se
realiza lavado local y colocacion de tubo de drenaje tordcico cerrado conectado a sello
de agua. Si existe lesion pulmonar se realizan segmentectomias atipicas y colocacion

del mismo tubo de drenaje.

1.7.3. LESIONES EN CAVIDAD ABDOMINAL

En los casos de heridas abdominales no penetrantes en cavidad peritoneal, se aplica el
tratamiento de reconstruccion por planos, drenaje y observacion del herido 24-48 horas

para valorar si existe irritacion peritoneal.

Hay que recordar que se han descrito estallidos intestinales o de viscera maciza de muy
grave pronostico causadas por lesiones abdominales no penetrantes por asta de toro
(Salvoch 2002, Rebollo 2001). Son las llamadas “cornadas envainadas”, que tienen una
repercusion especial a nivel abdominal por ser su pared facilmente deformable por el

asta.

En el caso de heridas penetrantes, conviene tener en cuenta que el orificio de entrada en
la piel no suele coincidir con el orificio de entrada en el peritoneo (Garcia Padros,
1982). Si se sospecha rotura del peritoneo, lo primero que debe hacerse es una
laparotomia exploradora para valorar existencia de lesion del intestino, mesos o vasos
de la zona. Si lo hubiera se restaurard la alteracion, bien suturando o bien resecando y
haciendo anastomosis. Se recomienda la incision por linea media realizando las clasicas
maniobras de levantamiento del colon para explorar el retroperitoneo (Pestana-Tirado,
1997). De la misma forma, es importante revisar concienzudamente todas las visceras
abdominales por si sufren hemorragia, y asegurar que no existe ningin cuerpo extrafio,

cerrando por ultimo por planos.

Las perforaciones gastricas o de intestino delgado pueden ser tratadas mediante sutura o

reseccion con anastomosis primaria, respectivamente (Hernandez, 1996).
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Los desgarros hepaticos deben ser reparados mediante sutura hemostatica (Mansilla
Roselld, 1998). La hemorragia por desgarro de las venas retrohepaticas o suprahepaticas
puede ser controlada mediante hemostasia por compresion con compresas (patching
perihepatico), para ser retiradas a las 48 horas y valorar nuevamente las lesiones. Si la
hemorragia no se controla con este método, se impone la realizaciéon de un shunt
atriocaval, para lo que debe realizarse una estereotomia e insertar un tubo de Silastic
desde auricula derecha a vena cava inferior hasta sobrepasar las venas renales, ademas
de ligar el pediculo hepatico. Entonces se explora el pediculo hepatico y se ligan o
suturan los desgarros vasculares. Este procedimiento se asocia con una mortalidad del
90%, y solo debe realizarse en situaciones desesperadas (Mansilla Rosello, 1998;

Broelsch, 1993).

Las perforaciones de colon y sigma pueden ser tratadas mediante resecciones
segmentarias, anastomosis primaria y colostomia proximal de proteccion o utilizar la
intervencion de Hartman (Meneses, 1991). Las lesiones en el recto pueden ser suturadas

primariamente asociando una colostomia de proteccion (Herndndez, 1996).

El desgarro de la aorta o de la vena cava en localizacion toracica o abdominal suele ser
mortal de necesidad, y en la mayoria de los casos el paciente fallece antes de llegar al

hospital (Mansilla Rosello, 1998; Saravanapavananthan, 1982).

Las heridas por asta de toro con orificio de entrada a nivel lumbar merecen una
consideracion especial. Estas heridas plantean problemas de diagnostico y tratamiento
debido a las estructuras musculo-aponeuréticas y 6seas encontradas en esta zona, en
donde se interponen los 6érganos toracicos, abdominales y retroperitoneales, impidiendo
en un momento dado determinar si la lesion ha penetrado o no en la cavidad abdominal

y/o toracica y, a la vez, si ha comprometido estructuras de vital importancia.

El manejo de este tipo de heridas por cornada de toro difiere del manejo de las heridas
cortopunzantes en esta region. En ellas, debido a la baja incidencia de lesiones
organicas, existe una posibilidad alta de realizar laparotomias en blanco, por lo que se
propone seguimiento clinico expectante para decidir conducta. En cambio, en la herida

posterior por cornada de toro, la posibilidad de lesién organica es muy alta por la
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magnitud del trauma y se impone la laparotomia inmediata para valorar y corregir las

lesiones orgénicas intraabdominales o del retroperitoneo.

1.7.4. LESION EN CUELLO

Constituyen lesiones poco frecuentes pero potencialmente peligrosas debido a la
vascularizacion de la zona y la presencia de las vias digestiva y aérea, glandula tiroides,

etc.

Garcia Padros (1982) sefiala que lo mas importante en el tratamiento de estas heridas es
dejar perfectamente drenadas las trayectorias para evitar colecciones sanguineas que

puedan oprimir la via respiratoria.

La herida cervical plantea el interrogante de cual debe ser la mejor via de abordaje. Se
recomienda una incisidn vertical anterior al musculo esternocleidomastoideo
(cervicotomia cléasica) con la que los cirujanos de urgencia estan bastante familiarizados
(Pestana-Tirado, 1997), si bien debe modificarse seglin la localizacion de la lesion y su

trayecto.

Si la lesion compromete el piso de la boca o el esdfago, ademas de la reconstruccion
primaria, de ser posible, se debe realizar una gastrostomia para alimentacion, por el

tiempo requerido para la completa cicatrizacion.

Cuando la lesion es vascular con compromiso venoso unilateral, se recomienda la
ligadura, en cambio si la lesion es arterial y existe estabilidad hemodinamica, se impone
el desbridamiento y la sutura primaria o colocacion de injerto venoso homologo con
yugular interna o safena invertida; si en cambio existe inestabilidad hemodindmica con

peligro de fallecimiento por la hemorragia, se impone la ligadura.
En lesion traqueal, los signos y sintomas mas frecuentes son: burbujeo a través de la
herida, disnea o estridor, hemoptisis o enfisema subcutaneo. Se debe realizar

traqueostomia para asegurar la via aérea o incluso intubacion directa si la lesion es
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extensa. Posteriormente debe realizarse reconstruccion de forma primaria en cuanto sea

posible.
En la lesion esofagica la reparacion primaria debe realizarse en las primeras 12-24

horas. Si es mayor el tiempo, es recomendable la esofagostomia tradicional o con sonda

para convertir la lesion en una fistula controlada.

1.7.5. LESION EN REGION PERINEAL

Este tipo de trauma es muy frecuente en los festejos populares y encierros, debido que

el lesionado es agredido huyendo del animal, y ocasionan una elevada morbilidad.

Las heridas masivas en esta zona pueden ser tratadas inicialmente mediante
taponamiento rectal teniendo en cuenta la necesidad frecuente de laparotomia por

hemorragia retroperitoneal o intrabdominal (Herndndez, 1996; Mansilla Rosell6, 1998).

Las heridas por asta de toro que afectan al perineo exigen una exploracion meticulosa
para determinar la integridad del recto, ademas de una exploracion del area de los
esfinteres. Cuando estos estén afectados, se realizard una reparacion primaria,
independientemente de que el corte sea total o parcial (Diaz de Liafo, 1998). La
necesidad de una colostomia de derivacion se valorara en cada caso, con desbridamiento

amplio de la herida y drenaje perineal sistematico.

Las heridas causadas por empalamiento, generalmente exigen una procto-
sigmoidoscopia, ya que en algunos casos el Unico signo sospechoso es la presencia de
hemorragia en el recto. En caso de evidencia de herida en esta region que penetre en

abdomen, debe realizarse laparotomia (Mansilla Rosello, 1998).

Si el asta atraviesa el colon, deberan seguirse las reglas generales para el tratamiento de
este tipo de traumatismos. Si existen lesiones asociadas o contaminacion fecal de la
cavidad abdominal, el tratamiento consistird basicamente en la extirpacion del colon,

con una colostomia del sigmoides y una fistula mucosa distal u operaciéon de Hartmann,
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combinada con irrigacion de la cavidad peritoneal y del recto, y drenaje. Ademas, se
desbridan y extirpan los tejidos desvitalizados a nivel del orificio de entrada en la pared

abdominal.

En casos seleccionados con traumatismos del colon menos grave, puede utilizarse un
procedimiento menos agresivo, como la reparacion primaria, siempre que se cumplan
ciertas condiciones, como lesion del colon limitada, contaminacion peritoneal minima,
ausencia de hemorragia franca o de lesiones asociadas, buen estado general del paciente
y ausencia de retrasos en la intervencion quirdrgica. Parece claro que no hay diferencias
en la morbilidad entre los traumatismos perforantes del colon derecho e izquierdo (Diaz

de Liafio, 1998).

Si la herida se localiza en el recto extraperitoneal, el tratamiento suele consistir en
colostomia del sigmoides con una fistula mucosa distal, desbridamiento perineal si es
necesario, reparacion de la herida rectal si es posible, irrigacion del recto con suero

salino y drenaje suprapubico y retrorectal.

54



Alberto Miriano Pérez Tesis Doctoral

1.8 REVISION SERIES DE LESIONADOS EN FESTEJOS
TAURINOS

Las publicaciones relacionadas de forma genérica con la Taurotraumatologia o Cirugia
Taurina son bastante escasas y se circunscriben generalmente a los lugares en que se
celebran festejos taurinos. Son también escasas las publicaciones de series de heridas
por asta de toro, y practicamente inexistentes las que hacen referencia de forma global a
las lesiones producidas durante la lidia de reses bravas. A continuacién, y para
completar el marco tedrico, haremos un recorrido por ellas para aproximarnos a la
tipologia de las lesiones abordadas, poblacion afecta, localizacion anatomica de las

lesiones, mortalidad y morbilidad.

1.8.1. TIPOLOGIA DE LAS LESIONES

Miguel Garcia Padrés (1982) aporta una de las series mas amplias de lesiones en
festejos taurinos. En su Tesis Doctoral aporta una revision de 12.086 partes facultativos
extendidos en la Plaza de toros de Las Ventas (Madrid) en el periodo 1939-1981. De
ellas, 1938 se corresponden con lesiones atendidas como consecuencia de la lidia
(16°03% del total de partes facultativos). El resto de partes (83°97%) se corresponde
con otros motivos de consulta ajenos a la lidia, que en gran medida aquejan los
espectadores y que también son atendidos en la Enfermeria de la Plaza de Toros
(sincopes, hipoglucemias, infartos de miocardio, pequefos traumatismos por caida o

agresion, etc).

Esas 1938 lesiones atendidas tienen la siguiente distribucion: 151 casos de conmocion
cerebral (7°79%), 528 puntazos (27'24%), 607 contusiones o erosiones (31°35%), 94
heridas incisas (4'85%), 80 heridas contusas (4'13%) y 478 cornadas propiamente
dichas (24°67%).
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Por su parte, Campos Saldana (1981) revisa también en su Tesis Doctoral 909 heridas
por asta de toro atendidas en el Servicio Médico de la Sociedad Internacional de Cirugia

Taurina de México, con un 85% de cornadas.

Crespo Rubio presenta una serie de 2038 asistencias en festejos taurinos de todo tipo,
con mayoria de fiestas populares —encierros y capeas-, de los cuales solamente el 19%

del total fueron heridas por asta de toro.

Fragoso presenta en 2004 una serie retrospectiva y multicéntrica de pacientes atendidos
por traumatismo taurino en festejos populares, a lo largo de 5 afios, en centros publicos
y privados del estado de Tlaxcala (México). En 174 pacientes, el 48'8% de las lesiones
son heridas por asta de toro, el 242% son equimosis y escoriaciones, el 16"7%

traumatismos craneoencefalicos y el 10"3% fracturas.

Zamora-Lomeli (2004) publica una serie en el mismo afio y en ambito también
mexicano, de 398 lesiones atendidas en 223 pacientes a lo largo de 10 afios. Su
distribucion tipologica de las lesiones es la siguiente: 150 contusiones simples (38%),
141 heridas no penetrantes (35%), 70 heridas penetrantes o cornadas propiamente
dichas (18%), 20 traumatismos craneales (5%) y 17 fracturas y/o luxaciones de

extremidades (4%).

Dentro de los pacientes que presentan herida por asta de toro, Hernandez (1996) registra
en su serie una incidencia del 37% de los lesionados que presentan mas de una de éstas
heridas. Por su parte, Martinez-Ramos (2006) reporta una incidencia de lesiones

multiples por asta de toro que no llega al 6%.
En cuanto al nimero de trayectorias, Diaz de Liafio (1998) es el unico que hace

referencia en su estudio al nimero de éstas. Presenta en su serie un 64% de heridas por

asta de toro que presentan una séla trayectoria y un 36% con mas de una trayectoria.
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1.8.2. POBLACION AFECTA

La mayor parte de las series coinciden en que el lesionado tipico por asta de toro es un

vardn joven, de entre 20 y 40 afios.

En la serie de Martinez-Ramos (2006), de 387 pacientes atendidos por heridas por asta
de toro, s6lo 10 son mujeres. En cuanto al estado civil, el 75% eran solteros, el 23%
casados y en el 2% de casos no constaba este dato. La media de edad fue de 31716 afios
en los varones y de 41°05 afios en las mujeres, con una media de edad global de 31’39 y
un intervalo entre 7 y 81 afios. Hay que tener en cuenta que esta serie atendid en su

mayor parte a lesionados en festejos populares y no en festejos profesionales.

En la serie de Herndndez (1996), de los 96 pacientes atendidos tan sélo uno era mujer y

la media de edad fue de 33°51 afios con un rango de 15 a 69.

Mansilla Roselld (1998) en su serie de 37 pacientes atendidos por heridas de asta de
toro, tan s6lo dos casos correspondian a mujeres, con una media de edad global de 323
afios y un rango de 10 a 85 afos. De estos pacientes, cinco eran toreros profesionales y

el resto eran participantes espontaneos en festejos taurinos callejeros.

Diaz de Liano (1998) presenta en su casuistica de 163 pacientes, a solo tres mujeres
heridas. La media de edad global de la serie es de 3376 afios, teniendo el mas joven 14
afios y el mayor 77. Este autor resefia que los pacientes de 50-60 afios presentaron

mayor nimero de heridas que los de 40-50.

En la misma linea se manifiesta la publicacion de Rios-Pacheco (2003) en la que
atienden en la ciudad de Mérida (México) a 15 pacientes con 26 heridas por asta de

toro, siendo todos ellos varones.
Otras dos series mexicanas, la de Fragoso (2004) y la de Zamora-Lomeli (2004)

muestran una preferencia de los varones que suponen en ambas el 94% de los

lesionados, con una media de edad global de 23’5 y 26’5 afios respectivamente. La serie
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de Zamora-Lomeli hace referencia ademas a que el 80% de los lesionados presentaban

intoxicacion etilica y el 5% intoxicacion aguda por otro tipo de drogas.

Cuando valoramos este tipo de lesiones en otras localizaciones geograficas nos

encontramos con un patron poblacional diferente.

Shukla (1977) publica una serie de 73 heridos por asta de toro en la India, en 9 afios
consecutivos (1966-1975), de los que 43 son mujeres. No hemos de olvidar el uso que
para carga y labranza se da a tales animales y la situacion laboral de las mujeres en esa
area geografica. Idikula (1991) presenta una serie de 101 pacientes en 12 afios, heridos
igualmente por toros o vacas en el dmbito rural del sur de la India. Aunque no tan

elevada como en el estudio anterior, la presencia de mujeres alcanzé el 20%.

1.8.3. LOCALIZACION DE LAS LESIONES

La localizacion de las heridas por asta de toro es muy variable y se extiende como
posibilidad a cualquier parte de la anatomia. En cualquier caso, debido a la biomecénica
propia de estas lesiones en las que el bovido embiste y cornea de abajo hacia arriba, la
localizacion mas tipica es en la extremidad inferior, y mas concretamente en la zona
del muslo con preferencia por la cara anterior. Ademas, esta localizacion preferente es

la més habitual, independientemente de que se trate de profesionales o de aficionados.

En la serie de Garcia-Padrés (1982), que como hemos indicado se corresponde con
lesionados atendidos en la enfermeria de la Plaza de Toros de Madrid, el 28'3% del total
de las lesiones tienen lugar en los miembros inferiores. Este porcentaje relativamente
bajo se eleva hasta el 529% cuando nos centramos en la distribucion de las cornadas

propiamente dichas.
De las 44 heridas tratadas por Mansilla Rosell6 (1998), 14 se localizan en muslo, ocho

en el tridangulo de Scarpa, cuatro en la ingle y cuatro en la pierna. De esta forma, el 68%

de las lesiones descritas en este estudio se localizan en miembros inferiores.
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El mismo porcentaje suponen las heridas por asta de toro en miembros inferiores con
respecto al total en la serie de Hernandez (1996), siendo las lesiones en muslos el 50%

del total de las heridas.

En la serie de Martinez-Ramos (2006) la localizacion en extremidades inferiores supone
el 63% de las lesiones totales. Este autor refiere una localizacion diferente de las
lesiones en el toreo de calle aficionado con respecto al toreo profesional. Cuando se
trata de profesionales, el orificio de entrada se localiza, con mayor frecuencia, en la
region anterior del cuerpo —principalmente en muslo, ingle y abdomen bajo- debido a
que el torero se enfrenta al animal cara a cara. Sin embargo, en el toreo de calle, no
observan una diferencia significativa entre la incidencia de lesiones en cara anterior o
posterior en los 387 pacientes atendidos; indican que esto ocurre porque cuando un
aficionado se dirige al toro para realizar un recorte o quiebro, lo hace de cara y las
lesiones se producen habitualmente en cara anterior, como en el profesional, pero
cuando la cogida se produce durante la huida, mas o menos organizada, la entrada del

cuerno suele ser por cara posterior, en muslos, gluteos, periné, etc.

La serie mejicana de Rios-Pacheco (2003) también registra una incidencia del 57% de
las lesiones por asta de toro en los miembros inferiores y la de Crespo Rubio (1993)

concentra un 42% de las heridas en muslo e ingle.

El estudio de Diaz de Liafo (1998), que estd realizado en Navarra, se concentra en
festejos populares tipo encierro en los cuales el aficionado corre delante de la res. En
estos festejos, la localizacion en extremidades inferiores es también la principal,

alcanzando el 62% del total, incluyendo las heridas en nalgas e ingles.

Unicamente se distancia de estas evidencias la serie de Idikula (1991) de pacientes
heridos por toros o vacas en el ambito rural del sur de la India. En ella la afectacion de
miembros resultd ser de solo el 9%, si bien como antes mencionamos se trata de
condiciones diferentes en cuanto al tipo de animal y sus caracteristicas, asi como el tipo

de actividad realizada con ellos.

Hay que resefiar que las lesiones vasculares (escasas pero de extraordinaria gravedad)

se localizan preferentemente en miembros inferiores. Del total de 27 lesiones vasculares
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significativas por asta de toro publicadas por Mateo (1990), todas ellas excepto tres (una
vena yugular y dos venas iliacas) se produjeron en miembros inferiores, siendo el 48%
venosas, el 37% arteriales y el 4% mixtas. También Garcia Padros (1982) en su tesis
doctoral resefia 26 lesiones tronculares venosas y 5 arteriales casi todas en miembros
inferiores. Las venas mas frecuentemente afectadas fueron la femoral (11 casos) y la
safena interna (10 casos), con solo dos venas yugulares lesionadas. Las cinco lesiones
arteriales fueron femorales. De la misma forma, Utrilla (1998) hace referencia de forma
genérica a que la lesion vascular grave tipica de los profesionales la constituye la
afectacion de vasos femorales, mientras que, por el contrario, las lesiones de grandes
troncos vasculares intraabdominales, toracicos y cervicales, son mas frecuentes entre

corredores de encierros y espontaneos.

La segunda localizacién implicada es la region perineal y glutea. Martinez-Ramos
(2006) reporta una incidencia de 10°5% (41 casos de 387) en esta localizacion,

demostrando afectacion visceral colorectal en 7 pacientes.

En la serie de Hernandez (1996) las lesiones del periné alcanzan el 18°75% del total (18
casos) con 4 lesiones escrotales, todas ellas sin afectacion testicular, y 4 heridas que

produjeron afectacion anorectal diversa.

Mansilla Rosell6 (1998) recoge 5 casos de un total de 44, siendo dos de ellos de
localizacion escrotal. El porcentaje en este caso es del 11'4%, muy similar al 10°88%

que reporta Garcia-Padrds (1982) en los cuarenta y dos afios revisados.

Para Diaz de Liano (1998) también supone la region perineal la segunda localizacion en
frecuencia con un 13% del total. Este autor insiste en la exploracién meticulosa que
exigen las lesiones por asta de toro que afectan al periné, para determinar la integridad

del recto, ademds de una exploracion del area de los esfinteres.

Hemos de recordar una vez més que dentro de la casuistica de estas series, la mayor
parte de los lesionados se corresponden con aficionados accidentados en el curso de
capeas o encierros, en los que intuitivamente parece mds habitual la presentacion de

estas lesiones en el momento de la huida de la res.
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La serie india de Idikula (1991) se distancia también aqui de la ténica general
alcanzando el 36% las lesiones perineo-genitales, suponiendo en su serie la localizacion

mas frecuente.

La tercera localizacion en frecuencia es el miembro superior con tasas de presentacion
ya mas bajas y muy similares a otras localizaciones. En la serie de Hernandez (1996) el
15°6% de los lesionados presentaban lesiones en dicha localizacion, mientras que en la
de Martinez-Ramos (2006) no excede del 5% y en la de Mansilla Roselld (1998) del
5'5%.

La serie de Garcia-Padros (1982) de pacientes atendidos “in situ” en la enfermeria de la

Plaza de Toros registra lesionados en miembros superiores en el 11"14% del total.

El resto de localizaciones tiene una presentacion mas limitada y variable. La
localizacion abdominal supuso el 1173% de las lesiones en la serie de Martinez-Ramos
(2006) alcanzando el 20% en la serie de Rios-Pacheco (2003) (si bien ésta es una serie
corta de tan so6lo 15 lesionados con tres de ellos con afectacion abdominal). En la serie
de Mansilla Rosell6 (1998) supone el 9% y en la de Hernandez (1996) no sobrepasa el
6%.

En la serie de Garcia-Padros (1982) se registran un total de 147 lesiones afectantes al
abdomen (7'59%) pero solamente 7 de ellas suponen una herida penetrante en cavidad

abdominal.

Localizaciones menos frecuentes todavia serian el torax y la cabeza y el cuello con

incidencias variables entre el 2 y el 10%.

1.8.4. MORTALIDAD

Los datos de mortalidad han experimentado un cambio notable en el devenir de los

afios, disminuyendo enormemente en los tltimos tiempos.
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Para valorar este parametro utilizaremos la amplia documentacion recogida en la Tesis
Doctoral de Utrilla (1998) acerca de personas fallecidas por lesiones por asta de toro

desde que se tiene conocimiento de la existencia de festejos taurinos.

Lo primero que observamos es un descenso significativo y gradual en el nimero global
de fallecidos a lo largo del pasado siglo XX conforme se desarrolla el mismo. Asi, en el
primer cuarto de siglo fallecen 162 personas, 158 en el segundo cuarto, 93 en el tercero
y 67 en el altimo cuarto (hasta 1997 que es cuando termina el estudio). Logicamente
esta evolucion descendente se corresponde con los progresos en el campo de la
medicina y la cirugia, y también en las mejor infraestructura y dotacion exigida en las

enfermerias de las plazas de toros.

Si valoramos la causa de la muerte también nos encontramos con datos interesantes:
mientras que la causa infecciosa desciende con el tiempo, la causa hemorragica asciende
proporcionalmente a expensas de la anterior. En la primera mitad del siglo XX la causa
infecciosa de cualquier tipo suponia el 32°5% de los fallecimientos y la hemorragica el
46°1%, mientras que en la segunda mitad la causa infecciosa descendia al 10'3% y la
hemorragica ascendia al 60°7%. Si nos centramos en el ultimo cuarto de siglo las
diferencias son todavia mas significativas, con un 4'9% para la causa infecciosa y un
68'8% para la causa hemorragica. De forma global, Utrilla (1998) encuentra lesion
vascular como causa del éxitus en el 37% del total de los casos, mientras que otras

lesiones causan el 63% de los fallecimientos restantes.

De entre ese 63%, la lesion mas frecuente es la de viscera hueca, que hasta hace poco
tiempo conllevaba una de las complicaciones mas graves de las heridas por asta de toro:
la peritonitis. El 42% de los novilleros, el 32'5% de los matadores y el 28% de los
banderilleros fallecieron por esa causa. La cifra es mucho menor en picadores (8%)
siendo practicamente nula en corredores de encierro. En los picadores sin embargo,
resultd particularmente frecuente la lesidn cardiaca (29'9%), que en matadores y

novilleros no sobrepaso el 12%.

El traumatismo craneoencefalico resulta casi exclusivo de los picadores como causa de

la muerte. En ellos alcanza el 475%, frente a cifras que no sobrepasan el 5% en el resto
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de los grupos, excepto en los corredores de encierros (29%). También fue frecuente

entre los picadores el traumatismo abdominal cerrado (21%).

Otro dato interesante acerca de la mortalidad lo obtenemos en la distribucion de la
dedicacion de las personas fallecidas. En el primer cuarto de siglo XX eran
profesionales del toreo el 80% de los lesionados muertos, el 71% en el segundo cuarto y
el 62% en el tercero. Pero en el Gltimo cuarto se produce una inversion, siendo solo el
22% de los fallecidos profesionales, y por tanto el 78% (la inmensa mayoria),
aficionados los muertos, en festejos populares. Estos ultimos datos podrian tener un
sesgo, correspondiente a la menor informacion que ha podido trascender desde antafio a
nuestros dias, correspondiente al fallecimiento de personajes mas an6énimos y ajenos

directamente a la fiesta de los toros como son los aficionados.

En cuanto a la distribucion de profesionales fallecidos también se experimenta una
cierta evolucion. Picadores y banderilleros sufren pocos cambios suponiendo
respectivamente el 10% y el 34"2% de los fallecidos en la primera mitad de siglo, y el
13% y 40% del total de profesionales fallecidos en el ultimo cuarto de siglo. Sin
embargo, novilleros y matadores de toros si que presentan cambios de tendencia. En la
primera mitad de siglo XX los novilleros suponian el 43°8% de los fallecidos y los
matadores el 12%, mientras que en el Gltimo cuarto de siglo los novilleros muertos

descienden al 20% y los matadores aumentan al 26'6%.

Garcia-Padrés (1982) registra en su serie 3 fallecimientos en la Plaza de Toros de las
Ventas, acaecidos todos ellos durante el periodo de 1939 a 1968 a consecuencia de

lesiones vasculares tronculares.

La mortalidad en las series actuales es relativamente baja. En la amplia serie de
Martinez-Ramos (2006), de 387 pacientes tratados registran tres muertes (0°77%), una

por shock hipovolémico, otra por shock séptico y la tercera por gangrena gaseosa.

En la serie de Hernandez (1996), de 96 pacientes tratados reportan también tres
fallecimientos (3'12%). En los tres pacientes la puerta de entrada de la lesion era
abdominal. En un caso el asta alcanza el mediastino posterior tras perforar el estdmago.

En el segundo, el paciente fallece a consecuencia de una embolia pulmonar tras ligadura
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de vena iliaca primitiva, y el tercero fallecid por hemorragia masiva intraoperatoria por

lesion hepatica masiva.

La serie mexicana de Zamora-Lomeli (2004) registra 5 pacientes fallecidos de 223
atendidos, obteniendo una mortalidad del 22%. Las causas de fallecimiento fueron
traumatismo craneoencefalico severo en dos casos y lesion penetrante toraco-abdominal
en los otros tres. Estos ultimos se complicaron con peritonitis, shock hipovolémico y

paquipleuritis respectivamente que precipitaron la muerte de estos pacientes.

En las series de Rios-Pacheco (2003), Diaz de Liafio (1998) y Mansilla Rosello (1998)
no se recogen fallecimientos en los 15, 163 y 37 pacientes atendidos respectivamente.
Todas estas series son ofrecidas por servicios hospitalarios que atienden en su mayor
parte a aficionados accidentados en festejos populares. Hay que pensar que quizas
algunos de los afectados por lesiones mortales fallecen antes de llegar al hospital y no es

computado dentro de las series ofrecidas.

Para tener una orientacion en este aspecto, nada mas en la Comunidad Valenciana se
celebraron en el afio 2007, 6.024 festejos de “Bous al Carrer”, con un saldo de 565
heridos atendidos (la mayoria de ellos leves) y dos fallecimientos. Al afio siguiente
(2008) el numero de festejos fue de 6.148 con 676 heridos atendidos y cuatro

fallecimientos.

En cuanto a las series de otras localizaciones geograficas, Idikula (1991) registra dos
fallecimientos por afectacion visceral en su casuistica de 101 pacientes atendidos por
heridas de toros o vacas en el ambito rural del sur de la India. Shukla (1977) por su
parte publica también dos casos de muerte en su serie de 73 heridos, uno por sangrado
visceral y otro por embolismo pulmonar en el curso de una trombosis venosa

postoperatoria en una herida inguinal.

1.8.5. MORBILIDAD

Las complicaciones de las heridas por asta de toro son muy variables, dependiendo de si

afectan unicamente a las denominadas partes blandas (piel, tejido celular subcutaneo,
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aponeurosis y musculo) o si afectan a otros organos, basicamente lesiones vasculo-
nerviosas y lesiones penetrantes en cavidad tordcica o abdominal. En este apartado nos
ocuparemos de las complicaciones referentes a las lesiones afectantes a partes blandas,
que son con diferencia las mas habituales, suponiendo entre el 80 y el 95% segtn las

series.

A pesar de tratarse de lesiones relativamente graves, la morbilidad de estas lesiones es
relativamente baja. En la serie de Martinez-Ramos (2006) la morbilidad combinada
precoz y tardia es particularmente baja no sobrepasando el 57%. Rios-Pacheco (2003),
Diaz de Liafio (1998) y Hernandez (1996) reportan morbilidades muy similares entre
ellas y algo mayores que la anterior (13°3%, 13'5% y 1375% respectivamente). La
mayor morbilidad combinada la encontramos en las series de Mansilla Rosell6 (1998) y

Viazquez Bayod (2000) que alcanza en 20°4% y el 1935% en cada una de ellas.

Las complicaciones mas frecuentes son las locales, y de ellas es la infeccion de la herida
la mas habitual, cifrandola como tal cuando existe coleccion local y requiere drenaje
quirtrgico. Le sigue de cerca la aparicion de un seroma o linforragia, con una incidencia
similar a la aparicion de necrosis cutdneas mds o menos amplias en las heridas, que
precisan frecuentemente tratamientos prolongados e injertos cutdneos. Menos frecuentes

son la aparicion de hematomas significativos que precisan un drenaje adicional.

Las complicaciones sistémicas, aunque raras, pueden ser muy variadas, publicindose
casos aislados de flebitis superficial secundaria a venoclisis, neumonia, atelectasia

pulmonar o trombosis venosa profunda.

La estancia hospitalaria media fue de 99 dias en la serie de Diaz de Liafio (1998) que
coincide con la de Martinez-Ramos (2006), detallando éste un rango minimo-maximo
de 1 a 88 dias. En la serie de Mansilla Roselldo (1998) la estancia media de los
lesionados en el hospital es algo mas baja, situdndose en 54 dias, con un rango de 1 a

22 dias.

La mayoria de estudios insisten en que un tratamiento quirQirgico precoz, una
exploracion correcta de todos los trayectos y una adecuada antibioterapia de amplio

espectro, constituyen los pilares fundamentales del abordaje de estas lesiones para
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mantener una cifra de morbilidad baja. Todos ellos coinciden también en sefalar la
juventud de los pacientes que sufren estas lesiones, como un factor de buen pronostico

que contribuye a disminuir notablemente su morbi-mortalidad.

Consideracion aparte merecen las heridas por asta de toro que producen afectacion
vascular y/o nerviosa, penetracion en cavidad toracica o abdominal y los traumatismos
craneoencefalicos severos. Los datos referentes a estos supuestos se basan en series muy
cortas o casos aislados de los que es dificil sacar conclusiones especificas. Por este
motivo, creemos que dichas conclusiones son asimilables de forma genérica a los
traumas vasculares, traumas penetrantes toracicos y abdominales, y traumatismos

craneoencefalicos, independientemente de la causa que los provoquen.
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II. ESTUDIO EMPIRICO

2.1 OBJETIVOS

El trabajo que presentamos establece distintos objetivos que pretenden otorgar al mismo
un carécter tanto teodrico como practico. Entendemos que debe contribuir por un lado a
la conformacion de los conocimientos actuales acerca de las lesiones y lesionados por
asta de toro. Pero aun mds quiere constituir una aportacion a los equipos de
profesionales que se hacen cargo de la asistencia sanitaria en los festejos taurinos

profesionales.

De este modo, los objetivos de nuestro estudio son:

1.- Conocer la incidencia real de lesionados que precisan asistencia en las dependencias

sanitarias de la Plaza de Toros, su mortalidad y distribucion por sexos.

2.- Situar esta incidencia en relacion con las diferentes categorias de las Plazas de Toros

en las que se realizan los festejos (primera, segunda, tercera y otras calificaciones) y
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valorar si existe una diferencia estadisticamente significativa entre ellas. Valorar
asimismo si existe diferencia significativa con respecto a la incidencia de lesiones

graves.

3.- Aclarar si existe una distribucion peculiar conforme al tipo de festejo (novillada,

corrida de toros, corrida de rejones y festival) e igualmente si existe diferencia

estadisticamente significativa entre ellas.

4.- Aproximarnos a la distribucion global de los tipos de lesiones (tipologia lesional)

que sufren estos accidentados asi como la localizacion anatémica de éstos.

5.- Valorar el niimero de accidentados que sufren lesiones multiples.

6.- Establecer una distribucion de la tipologia lesional en los diferentes profesionales

que act@ian en este tipo de festejos (matador, banderillero, picador, rejoneador y otros
profesionales o publico). Valorar si existe diferencia significativa entre la incidencia de

lesiones en cada uno de los profesionales.

7.- Conocer el alcance cuantitativo de las diferentes valoraciones pronoésticas (leve,

menos grave, grave, muy grave y reservado) que son referidas en los partes facultativos

emitidos, asi como su distribucion segln la categoria de la plaza y del lesionado.

8.- Estudiar la incidencia de los lesionados en cada una de las temporadas exploradas

para valorar si ésta se mantiene constante o si por el contrario es variable.

9.- Realizar una clasificacion de los lesionados segun la tipologia de sus lesiones con

vistas a establecer una orientacion terapéutica en el lugar del accidente (Enfermeria de
la Plaza de Toros). Valorar en este aspecto qué lesiones deben de ser susceptibles de
tratamiento definitivo en dicho lugar del accidente y cudles han de ser demoradas para

su tratamiento definitivo en el Hospital.

10.- Analizar en el caso de las lesiones mas graves que comprometen la vida del

accidentado (pronodstico muy grave), qué tratamiento es el mas adecuado en el lugar del
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accidente, conforme a las recomendaciones ATLS de protocolo de atencion al paciente

politraumatizado.

11.- Finalmente, como objetivo complementario a los ya descritos, y a partir de los

resultados obtenidos, proponer medidas que ayuden a mejorar la asistencia a los

lesionados en festejos taurinos, incidiendo en aspectos de dotacion material y personal

adecuados para ello, asi como en la formacidon continuada necesaria de éstos ultimos.

2.2 MATERIAL Y METODO

En este apartado describimos el proceso metodoldgico llevado a cabo en la recogida y
analisis de los datos obtenidos, con el fin de alcanzar los objetivos establecidos

previamente.

Antes de recoger los datos empiricos, se exploro la posibilidad de consultar estadisticas
referentes a lesionados en festejos taurinos tanto en el Ministerio del Interior como en la
Conselleria de Gobernacion de la Comunidad Valenciana, basandonos en que el parte
facultativo emitido en los festejos taurinos es de obligada declaracion a la autoridad
competente. En ambos casos se nos comunic6 que dichos datos no estaban disponibles y
que, ademéas de no ser publicos, no se permitia el acceso a ellos con fines de

investigacion.

Recurrimos entonces como fuente de datos al periodismo especializado en Espafia en la

fiesta de los toros, concretamente a la publicacion semanal “6 toros 6”.

Esta revista publica con periodicidad semanal durante todo el afio la cronica de todos los
festejos taurinos profesionales mayores (corridas de toros, corridas de rejones,
novilladas picadas y festivales) que se celebran en Espafia, Portugal y el Sur de Francia.
La crénica se publica con mas detalle si se trata de un festejo resefiable o de forma
esquematica si se trata de un festejo con interés secundario. Pero en cualquier caso se

indica siempre el parte facultativo completo emitido por el equipo médico en el caso de
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que existiese un percance en dicho festejo que precisase asistencia sanitaria. Asi lo

confirma el equipo directivo de dicha publicacién cuando se le consultd a este respecto.

De la misma forma, la revista publica en uno de sus nimeros de final de afio un registro
extra en el que se recogen esquematicamente todos los percances atendidos y alguna
consecuencia destacable en la evolucion de las lesiones (como fallecimiento o

diagndsticos no apreciados en la valoracion facultativa inicial).

De esta manera se revisan los nimeros de la revista “6 toros 6” desde enero del afio
2005 a diciembre de 2009 (cinco temporadas que coinciden con estos cinco afios
naturales). Se recogen los partes facultativos emitidos durante este periodo y se
almacenan en base de datos Microsoft Access con sus correspondientes datos de

filiacion que a continuacion se indican:

- Plaza de Toros donde ocurre el percance.

- Categoria de la Plaza de Toros (Primera/ Segunda/ Tercera/ Entrenamiento).

- Tipo de festejo (Corrida de toros/ Corrida de rejones/ Novillada).

- Fecha del festejo.

- Nombre del lesionado.

- Categoria del lesionado (Matador de toros/ Banderillero/ Picador/ Rejoneador/
Otros).

- Lesion principal (Cornada/ Puntazo/ Herida/ Contusion/ Varetazo/ Fractura/
Luxacion/ Esguince/ Traumatismo craneoencefélico/ Rotura fibrilar/ Otras).

- Descripcion de la lesion en el Parte Facultativo.

- Descripcion de lesiones asociadas en el caso de que existan.

- Prondstico emitido en el Parte Facultativo (leve/ menos grave/ grave/ muy
grave/ reservado).

- Tipo de lesionado ( A/ B/ C/ D).

Para proporcionar los resultados con respecto al total de festejos acaecidos durante esas
cinco temporadas hacemos uso de las estadisticas taurinas publicadas por el Ministerio
del Interior de Espafa al finalizar cada uno de estos cinco ejercicios. Dichas estadisticas
son elaboradas por la Comision Consultiva Nacional de Asuntos Taurinos y los

servicios administrativos dependientes de la Subdireccion General de Estudios y
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Relaciones Institucionales del Ministerio del Interior, adscrita a la Secretaria General

Técnica del mismo.

Estas estadisticas recogen los festejos mayores (corridas de toros, corridas de rejones,
novilladas con picadores y festivales) por considerarse los mas relevantes y
significativos, celebrados en Espafia. Concretamente senala la fecha, localidad,
provincia, comunidad auténoma y tipo de cada uno de los festejos celebrados.
Asimismo, clasifica todos los festejos por meses del afio y segtin la categoria de la plaza
de toros en la que acontecieron. Por ultimo se realiza una clasificacion por provincias y

Comunidades Autonomas de las reses lidiadas.

Desde el afio 2006 se incluyen también en estas estadisticas el nimero de festejos
menores celebrados (novilladas sin picadores, becerradas y torero comico), asi como un
registro de profesionales taurinos segliin categorias, empresas ganaderas de reses bravas

y escuelas taurinas clasificadas por provincias y Comunidades Autonomas.

Para conseguir los objetivos del 1 al 8 utilizaremos la estadistica descriptiva, mientras
que para conseguir los objetivos 2, 3, 6 y 8 ademas de la estadistica descriptiva,
utilizaremos la inferencia estadistica (prueba de Chi-cuadrado) para valorar si existe
significacion en la diferente distribucion de lesiones entre las categorias de las plazas,

tipo de festejos, temporadas y profesionales que participan en la lidia.

Para responder al objetivo 10 seguiremos los pasos que se describen en las guias
propuestas por el Colegio Americano de Cirujanos en sus cursos de Advanced Trauma
Life Support (ATLS). Estas guias constituyen actualmente las pautas principales para la
valoracion y tratamiento, tanto inicial como secundario, del paciente politraumatizado.
Atendiendo a sus indicaciones valoraremos qué medidas pueden ser demorables y
cudles no en la atencion prestada en la Enfermeria de la Plaza a los lesionados en los

festejos taurinos profesionales.
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2.3 RESULTADOS

Desde enero de 2005 a diciembre de 2009 se recogen 971 partes facultativos por
lesiones sufridas durante la lidia de reses bravas por profesionales del toreo en Espafia y
Francia. 901 de estos partes son emitidos por el equipo médico-quirtirgico que atiende
al lesionado en la misma plaza de toros, mientras que los 69 restantes son emitidos por
las asistencias hospitalarias donde se deriva al lesionado por tratarse de tentaderos o
entrenamientos a puerta cerrada. En esos 971 partes facultativos se recogen 1103

lesiones.

2.3.1 SEXO

Unicamente 13 de los 971 lesionados son mujeres, lo que supone el 1734% del total. Los

978 lesionados restantes se corresponden con varones (98°66%).

Las 13 mujeres heridas se corresponden con 3 rejoneadoras y 10 novilleras, no

encontrando ningun caso de mujer matador de toros herida en el periodo estudiado.

2.3.2 MORTALIDAD

No se registra ningun caso de fallecimiento en el momento de la atencion inicial al
paciente lesionado. Sin embargo aparecen tres casos de fallecimiento posterior como

consecuencia de las lesiones sufridas en la lidia.
El primero de los casos se trata del forcado Francisco Matias que fallecid pocos dias
después del traumatismo craneoencefalico sufrido el 15 de marzo de 2009 en un

tentadero.

El segundo caso se trata del banderillero Adridn Gomez que sufri6 una severa lesion

medular con tetraplejia por fractura de tres vértebras cervicales el 23 de junio de 2008
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en la Plaza de Toros de Torrejon de Ardoz. Fallecid el 26 de noviembre de 2010 por

complicaciones respiratorias secundarias a su tetraplejia.

En el tercer caso no medi6 traumatismo alguno sobre el fallecido. El picador Juan
Francisco Presumido sufri6 un cuadro de shock durante la lidia de una corrida de toros
celebrada en Barcarrota el 7 de septiembre de 2008. Este picador murid al cabo de
varias horas en un centro hospitalario indicando como causa de la muerte un infarto

agudo de miocardio.
De esta manera, podemos de decir que la mortalidad inmediata en los lesionados en los

festejos taurinos profesionales en nuestra serie es del 0% y la mortalidad tardia es del

070031%.

2.3.3. CATEGORI{A DEL LESIONADO

La incidencia de lesiones acontece con una frecuencia mucho mayor en los actuantes
como primeros espadas (matadores) que en el resto de profesionales. De esta manera,
encontramos que 703 partes facultativos corresponden a heridos de esta categoria, lo
que supone el 72'54% del total. Los banderilleros heridos son 177 suponiendo el
18°27%, mientras que los rejoneadores aparecen en tercer lugar con 50 casos y el 5'15%

del total. Los picadores suponen 29 casos, lo que supone tnicamente el 3%.
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PROPORCION DE LESIONADOS SEGUN
CATEGORIA DE LOS MISMOS
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M Picador
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Existen 12 casos (1'24%) que caracterizamos como ‘“otras categorias” y que se
corresponden en dos casos con portonero, forcado, recortador y mayoral
respectivamente, y en un caso con alguacilillo, torilero, empresario y mozo de espadas
respectivamente. Hasta cinco de estos lesionados aparecen en jornadas de
entrenamiento, y en ninguno de los otros siete que se accidentan en festejos publicos

ocurre el percance en plazas de toros de primera categoria.

2.3.4. TIPOLOGIA LESIONAL

Las lesiones descritas en los partes facultativos las clasificaremos en cuatro grandes
grupos: lesiones por asta de toro, heridas, otras lesiones traumaticas y patologia no
traumadtica. Clasificamos en este caso como ‘“heridas” a aquellas lesiones con solucion
de continuidad en piel y/o tejido celular subcutaneo, sin afectacion de planos profundos,
en las que no se indica en el parte facultativo que hayan sido producidas por asta de

toro, expresamente o por la denominacion especifica de la herida.
Se recogen un total de 1103 lesiones en los 971 partes facultativos estudiados. De esta

manera, 132 casos los podemos considerar como plurilesionados por asociar dos o mas

lesiones, suponiendo el 11797% del total.
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Las lesiones por asta de toro son las mas frecuentes de los cuatros grupos enunciados,
con 554 casos lo que supone un 50°22% del total de lesiones.

Dentro de las heridas por asta de toro, las mas frecuentes son las cornadas, con una
incidencia de 441 casos y un 39°98% del total. Le siguen en frecuencia los puntazos

con 89 casos (8°07%) y en ltimo lugar los varetazos con 24 casos (2°17%).
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Constituyen el segundo gran grupo de lesiones en cuanto a orden de frecuencia. Se

describen un total de 420 casos lo que supone un 38°07%.

La caracterizacion de estas lesiones es muy variada y se corresponde con todo el elenco

de posibles lesiones traumaticas, en su mayor caso afectantes al aparato locomotor.

Las mas frecuentes de todas ellas son las fracturas que aparecen en 130 casos (11°79%

del total de lesiones). Le siguen las contusiones con 111 casos y un 10°06%. Estas
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contusiones quedarian diferenciadas de los varetazos por no estar causadas por asta de
toro. Los esguinces suponen 43 casos (3'90%) y los traumatismos craneoencefalicos
35 casos (3'17%). Muy cerca de ellos se encuentran las luxaciones con 34 casos y el
3'08%. Las roturas de tendones y ligamentos suponen 28 casos (2'54%). En
incidencia similar y menor que las roturas de tendones y ligamentos se encuentran las
roturas fibrilares (15 casos y 1'36%) y las fisuras (13 casos y 1"'18%). En tltimo lugar
se situarian las contracturas musculares (4 casos y 0'36%), las lesiones meniscales de
rodilla (4 casos y 0'36%) y los pinzamientos vertebrales (3 casos y 0'27%). A estas

habria que afiadir 2 casos descritos de traumatismo de globo ocular.
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PROPORCION DE OTRAS LESIONES
TRAUMATICAS
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Trauma globo ocular

Heridas

Las heridas, tal y como las hemos conceptualizado, suponen el tercer gran grupo de

lesiones y se describen en 124 casos, suponiendo el 1124% del total.

Patologia no traumatica

Tan so6lo se describen 2 casos (020%) que se corresponden con una hipotension y con

un episodio de dolor toracico e hipotension asociados.

Dicha distribucion global de las lesiones es diferente al agruparla segin la categoria de

los lesionados.

En los actuantes como primer espada, de los 703 lesionados, 444 lo son por asta de toro
(63715%) lo que se sitia por encima del global en este concepto. Aparecen 287 casos de
otras lesiones traumaticas (40'82%), 100 con heridas (14'22%) y una lesiéon no

traumatica (0°14%).
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PROPORCION DE MATADORES
LESIONADOS SEGUN TIPOLOGIA
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Los 177 banderilleros atendidos tienen la siguiente distribucion: 100 lesionados por asta
de toro (56°50%), 59 con otras lesiones traumaticas (33°33%), 18 con otras heridas

(10"17%) y ninguno con lesiones no traumaticas.

PROPORCION DE BANDERILLEROS
LESIONADOS POR TIPOLOGIA

M Lesiones por asta de
toro

M Otras lesiones
traumaticas

 Heridas

En los rejoneadores, encontramos tan s6lo un lesionado por asta de toro de los 50 del
total (2%). Sin embargo encontramos en ellos 44 con otras lesiones traumaticas (88%) y

5 con heridas (10%).
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PROPORCION DE REJONEADORES
LESIONADOS POR TIPOLOGIA

M Lesiones por asta de
toro

M Otras lesiones
traumaticas

 Heridas

Este patron es similar al que encontramos en la categoria de picador. Aparecen 3
heridos por asta de toro de los 29 del total de picadores atendidos (10°34%), 24 heridos
de otras lesiones traumaticas (82°75%), un lesionado por herida (3°45%) y uno atendido

por patologia no traumatica (3'45%).

PROPORCION DE PICADORES LESIONADQOS
POR TIPOLOGIA

M Lesiones por asta de toro
M Otras lesiones traumaticas
1 Heridas

M Patologia no traumatica

Los lesionados clasificados como de “otras categorias” que son 12, se reparten al 50%
entre lesionados por asta de toro y afectados por otras lesiones traumadticas, no

encontrando ninguno con heridas simples.
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PROPORCION DE OTROS LESIONADOS
SEGUN TIPOLOGIA

M Lesiones por asta de toro

M Otras lesiones traumaticas

2.3.5. TOPOGRAFIA LESIONAL

La descripcion de la localizacion anatomica de las lesiones la realizaremos segun el tipo
de lesion antes citada y en orden decreciente de incidencia. Empezaremos por las

heridas por asta de toro.

De las 441 cornadas propiamente dichas registradas, la gran mayoria (275 y 62'35%)
se localizan en muslo e ingle. Concretamente 100 en ingle (22°67%) y 175 en muslo

39°68%).
( )

La siguiente localizacién en frecuencia es la pierna con 45 cornadas (10°20%), el

escroto con 29 cornadas (6°57%) y la region glatea con 21 cornadas (4°53%).

Con menos frecuencia encontramos la region perineal y ano-rectal (17/ 3'85%),
abdomen (13/2°94%), torax y axila (11/ 2°49% en cada uno de ellos), miembro superior

(7/ 1°58%), cuello (6/ 1°36%), cara (5/ 1713%) y espalda (1/ 0°22%).

En cuanto al nimero de trayectorias, se describen trayectorias multiples inicamente en
47 partes facultativos que se corresponden con el 10°65% del total. Concretamente se

describen dos trayectorias en 34 partes (7'71%), tres trayectorias en 12 partes (2°72%) y
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cuatro trayectorias en un solo parte (0'22%). En 5 casos (1°13%) se describe la cornada

como cerrada o envainada.

La distribucion topografica de los puntazos es muy similar a la de las cornadas. De los
89 puntazos registrados, 41 se localizan en ingle y muslo (46°07%), 11 en pierna
(12°36%) y 10 en escroto (11°23%). 7 puntazos se describen en gliteo y otros tantos en
cara (7°86%), 4 en axila (4'49%), 3 en espalda (3'37%) y 2 en miembro superior, en

torax y en abdomen indistintamente (2°24%).

Los 24 varetazos resefiados en los partes también se distribuyen de forma parecida: 8
en ingle y muslo (33'3%), 5 en pierna (20'83%), 4 en glateo (16'66%), 3 en espalda
(1275%), 2 en cara (8'33%) y 1 en cuello y en torax (4"16%).

La localizacion del total de lesiones por asta de toro seria la siguiente: 324 lesiones en
muslo e ingle (58°48%), 61 lesiones en pierna (18°83%), 56 en regidon perineal
(10"11%), 32 en region gliutea (578%), 18 lesiones en torax y axila (3'25%), 15 en
abdomen (2°71%), 14 lesiones en cara (2°52%), 9 en miembro superior (1°62%), 7 en

cuello (1'26%) y 7 en espalda (1726%).

NUMERO DE LESIONES POR ASTA DE TORO
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PROPORCION DE LESIONES POR ASTA DE
TORO SEGUN TOPOGRAFIA

B Muslo e ingle

M Pierna

M Regiodn perineal

MW Region glutea

W Torax y axila

m Abdomen
Cara
Miembro superior
Cuello

Espalda

Como mencionamos anteriormente, las lesiones traumaticas mas frecuentes, que no se
corresponden con heridas por asta de toro, son las fracturas, con 130 casos. La
distribucion de éstas es la siguiente: 24 fracturas de huesos largos de la pierna (tibia o
peroné 18°46%), 21 casos de fracturas costales (16'15%), 19 fracturas de clavicula
(14°61%), 14 fracturas vertebrales (10°76%), 12 fracturas de dedos (923%) y 10
fracturas de miembro superior, exceptuando mano y dedos (7°69%). También se
describen 10 casos de fractura en cara (7°69%) correspondiendo 7 de ellos a huesos
propios de la nariz, una fractura de hueso frontal, una de hueso temporal y una de arco
cigomatico y orbita. El resto son: 8 fracturas de huesos del carpo (6"15%), 4 fracturas de

fémur (3°08%) y 2 de esterndn, huesos del pie, mandibula y piezas dentarias (1°54%).

Tras las fracturas, las lesiones con mayor incidencia son las heridas no producidas por
asta de toro que suponen 124 casos. Las mds frecuentes se localizan en la cara con 36
casos (32°02%) y le siguen las 25 (20"16%) localizadas en mano, 14 en muslo e ingle
(1129%), 11 en pierna y otras tantas en escroto (8'87%), 7 en la cabeza (5'64%), 6 en
miembro superior (4'83%), 5 en pie (4°03%), 3 en cuello y otras tantas en gliteo

(2°42%), 2 en pene (1'61%) y 1 en el abdomen (0'81%).

En la practica se hace dificil llegar a conocer, con la descripcion del parte facultativo,

cudles de estas lesiones han sido producidas por asta de toro y cuéles no.
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El nimero de contusiones descritas es de 111, y se distribuyen de la siguiente manera:
24 en torax (21°62%), 16 se describen como contusiones multiples (14'41%), 15 en
espalda (1351%), 11 en cuello (9°91%), 10 en pierna (9°01%), 8 en miembro superior
(7'20%), 5 en muslo y otras tantas en hombro y cara (4'50%), 4 en pie y otras tantas en
mano (3°60%), 2 en abdomen (1'80%), 1 en genitales (0°'90%) y 1 en region perineal
(0790%).

Los esguinces suponen 43 casos, siendo el mas frecuente con diferencia el de tobillo
con 23 casos descritos (53749%). Se registran también 7 esguinces de rodilla (16"28%),
6 esguinces cervicales (13'95%), 3 de mufieca (6'98%), 2 de hombro (4'65%), 1 de
mano (2°32%) y 1 de dedos (2°32%)).

Los traumatismos craneoencefalicos ya resefiamos anteriormente que suponen 35

casos de diversa gravedad.

Las luxaciones alcanzan 34 casos, siendo la mas frecuente de todas ellas la de hombro
con 21 lesionados (61776%). Le siguen la luxacién de dedo con 5 casos (14°70%), la de
codo con 4 (11'76%) y por ultimo la de mandibula, rétula, mufieca y tobillo con 1 caso

cada una de ellas (2°94%).

Las roturas de ligamentos o tendones se registran en 28 ocasiones, localizandose las
mas significativas en rodilla con 15 casos (53°57%). El resto se localizan en pie (6 /

21°42%), mano (4 / 14'28%) y hombro (3 / 10"71%).

Las 15 roturas fibrilares se distribuyen 10 en el muslo (66°66%), 4 en la pierna

(26'66%) y 1 en el hombro (6"66%).
Las 13 fisuras presentan una distribucion mas caprichosa: 4 en costillas (30°77%), 3 en
mano (23°07%), 2 en pierna (15'38%), y 1 en miembro superior, pelvis, clavicula y

craneo respectivamente (7°70%).

Las 4 contracturas se registran 2 en pierna (50%), 1 en cuello (25%) y 1 en espalda

(25%).
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Las 4 lesiones meniscales identificadas se localizan en la rodilla (100%).

Los 3 pinzamientos se dan: 2 a nivel lumbar (66°66%) y 1 del nervio ciatico (33°33%).

Por 0ltimo situariamos lo 2 traumatismos oculares descritos en la localizacion

mencionada.

Un aspecto importante a conocer es el porcentaje de lesiones cuyo tratamiento
principal y definitivo es realizado en la enfermeria de la plaza de toros y qué
porcentaje de ellos reciben el tratamiento definitivo en el hospital. Las lesiones tratadas
definitivamente en la enfermeria suponen el 69°08% y se corresponden con los
puntazos, varetazos, contusiones, heridas y cornadas no clasificadas como muy graves.
El 30792% de las lesiones necesita su tratamiento definitivo en el hospital y se
corresponden en su mayor parte con las cornadas muy graves y las lesiones traumaticas

no penetrantes.

LUGAR DE TRATAMIENTO DEFINITIVO DE
LAS LESIONES

B ENFERMERIA
PLAZA DE TOROS

B HOSPITAL

2.3.6 CATEGORIA DE LA PLAZA

Para clasificar a los profesionales heridos por categoria de la plaza, lo haremos
unicamente respecto a los festejos taurinos publicos acontecidos en Espafia, ya que la

clasificacion de las plazas en Francia sigue criterios y legislacion diferentes.
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De esta manera, descontando los 55 partes facultativos emitidos en Francia y los 69
correspondientes a heridos en tentaderos y entrenamientos a puerta cerrada, nos restan

847 partes de lesionados en festejos profesionales celebrados en Espaiia.

Para aproximarnos a la realidad sanitaria asistencial de este tipo de festejos utilizaremos
las estadisticas taurinas del Ministerio del Interior, en las que anualmente resefian los
festejos profesionales celebrados en Espafia, clasificados por plaza, categoria de la

misma, provincia, comunidad auténoma y tipo de festejo.

A lo largo de las cinco temporadas del 2005 al 2009 se celebraron en Espafia 10.624
festejos taurinos mayores (corridas de toros, corridas de rejones, y novilladas y otros
festejos con picadores). En estos festejos se registran los 847 lesionados citados que
suponen que, en el 7°97% de dichos festejos se han de atender en la enfermeria algun

tipo de lesionado.

Las plazas de primera categoria son unicamente nueve: Pamplona, Bilbao, San
Sebastian, Zaragoza, Barcelona, Las Ventas de Madrid, Valencia, Mélaga y Sevilla. En
estas plazas se han celebrado 1.052 festejos durante estos cinco afos lo que supone el
9790% del total de festejos celebrados. En ellos encontramos 198 partes facultativos que
supone el 23'38% del total de los partes. Esto significa que encontramos algun

lesionado en el 18°82% en los festejos celebrados en plazas de primera categoria.

La distribucion del prondstico de las lesiones en plazas de primera categoria es la
siguiente: 64 partes con prondstico “leve” (32"32%), 48 con prondstico “menos grave”
(24°24%), 39 con pronostico “grave” (19°70%), 5 calificados de “muy grave” (2°52%) y
42 de “reservado” (2121%).

Hasta en el 4"18% de los festejos celebrados en plazas de primera categoria se emite un

prondstico de grave o muy grave.

Las plazas de segunda categoria incluyen todas aquellas de capitales de provincia mas
las plazas de Aranjuez, Mérida, Gijon, Colmenr Viejo, Linares, Vistalegre (Madrid) y el
Puerto de Santa Maria. En ellas se han celebrado 1.428 festejos del 2005 al 2009 que
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suponen el 13°44% de los festejos. En estas plazas de segunda categoria encontramos
165 partes facultativos, es decir el 19'48% del total. Esto lleva a que encontremos

lesionados en el 11°55% de los festejos celebrados en este tipo de plazas.

En estas plazas de segunda categoria la distribucion de la orientacion prondstica es: 48
partes con prondstico “leve” (29°10%), 36 con pronodstico “menos grave” (21'21%),
otros 35 con caracter “grave” (20°61%), 6 calificados como “muy graves” (3°64%) y 41

como de pronostico “reservado” (24°85%).

En el 249% de los festejos celebrados en plazas de segunda categoria se emite un parte

facultativo con prondstico grave o muy grave.

Por ultimo, las plazas de toros de tercera categoria las conformarian todas aquellas que
no forman parte ni de las de primera ni de segunda. En ellas se celebran, con gran
diferencia, el grueso del total de festejos taurinos celebrados en Espana: 8.144 festejos
en estos cinco afios que suponen el 76°66% del total. También en ellas el nimero de
partes facultativos es mayor (484), pero sin embargo encontramos lesionados tan sélo

en el 5'94% de los festejos celebrados en plazas de tercera categoria.

En las plazas de tercera categoria la calificacion del pronostico tiene la siguiente
distribucion: 170 partes con prondstico “leve” (35712%), 99 con pronodstico “menos
grave” (20°45%), 77 con pronostico “grave” (16°73%), 17 calificados como “muy

graves” (3°72%) y 119 con prondstico “reservado” (24°59%).

En estos festejos encontramos el prondstico de grave o muy grave en el 1'15% de los

celebrados.
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Con respecto a los 69 lesionados en tentaderos o entrenamientos a puerta cerrada,
no podemos realizar una comparacion con el nimero total de eventos realizados, ya que
¢éstos no son publicados. En cualquier caso, la distribucion de la calificacion prondstica
en este tipo de heridos es la que sefialamos a continuacion: 11 lesionados con prondstico
“leve” (1594%), 20 con prondstico “menos grave” (28'98%), 11 con pronodstico
“grave” (15'94%), 3 con orientacion de “muy grave” (4'35%) y 24 con orientacion de

prondstico “reservado” (34°78%).
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2.3.7. PLAZAS DE TOROS

La incidencia de nimero de lesionados presenta una enorme variabilidad segin el coso

taurino concreto que analicemos.

La plaza Monumental de Madrid (también llamada de Las Ventas) es la plaza que
acumula, con gran diferencia, el mayor nimero de partes facultativos durante estos
cinco anos. Con 93 partes acumula tantos como las cinco siguientes plazas en frecuencia
juntas. Esto supone que el 10°98% del total de partes facultativos emitidos en Espafia

son realizados en la plaza de toros de Las Ventas de Madrid.

A ella le siguen de lejos las plazas de toros de Valencia, Sevilla, Zaragoza, Alicante y

Albacete con 26, 21, 19, 16y 16 partes emitidos respectivamente.

En séptimo y octavo lugar figuran Mélaga y Barcelona con 15 partes facultativos en
cada una de ellas. En noveno y décimo lugar aparecen las plazas de Pamplona y Nimes

con 11 partes facultativos.

De estos diez primeros lugares, ocho plazas son de primera categoria (si consideramos
que Nimes es también plaza de primera en su pais), incluyéndose entre estos diez
primeros lugares, Unicamente dos plazas de segunda categoria, que serian las de

Albacete y Alicante.
Con 10 partes facultativos emitidos cada una figuran Almeria y Granada, y con 8 partes
Bilbao, El Puerto de Santa Maria, Calasparra y Arganda del Rey. Estas dos ultimas son

las plazas de tercera categoria que mas destacan por nimero de lesionados.

Con 7 partes aparecen Castellon, Salamanca, San Sebastian, Teruel, Valladolid y

Moralzarzal (esta ultima también de tercera categoria).

Con 6 partes aparece solamente la plaza de toros de Espartinas, y con 5 Cordoba, Ledn,

Logrofio, Dax, Colmenar Viejo, Arnedo y Antequera.
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Las plazas de toros con 4 lesionados son nueve: Almendralejo, Beziers, Ejea de los

Caballeros, Gijon, Linares, Mont-de-Marsan, Palencia, Parentis y Santander.

Citamos por ultimo que con 3 lesionados encontramos treinta y una plazas de toros, con
2 setenta y cuatro plazas, y registrando Uinicamente 1 lesionado doscientas treinta plazas

de toros a lo largo de los cinco afios estudiados.

PARTES MUY GRAVE MENOS LEVE RESERVADO

TOTALES GRAVE GRAVE
Madrid 93 3 17 19 31 23
Valencia 26 1 6 7 10 2
Sevilla 21 - 3 9 5 4
Zaragoza 19 1 9 4 2 3
Alicante 16 1 4 - 7 4
Albacete 16 - 4 5 5 2
Malaga 15 - 4 2 6 3
Barcelona 15 - 3 1 10 1
Pamplona 11 - 3 2 2 4
Nimes 11 - 1 2 3 5
Almeria 10 1 - 6 2 1
Granada 10 - 1 4 1 4
Arganda 8 1 1 - 5 1
Bilbao 8 - - 5 1 2
Calasparra 8 - 3 1 3 1
Puerto Santa 8 - 4 - 2 2
Maria
Castellon 7 - 2 2 2 1
Moralzarzal 7 - 1 1 5 -
Salamanca 7 - 2 3 1 1
San Sebastian 7 - 3 1 1 2
Teruel 7 - 1 3 - 3
Valladolid 7 - 3 1 2 1
Espartinas 6 - - 2 - 4
Antequera 5 - - 1 2 2
Arnedo 5 - - 1 3 1
Colmenar 5 - - 1 4 -
Viejo
Cordoba 5 - 3 1 1
Dax 5 - - 2 3 -
Leon 5 - - 1 4 -
Logroiio 5 - 2 - 1 2
Almendralejo 4 - 1 1 2 -
Beziers 4 - 1 1 - 2
Ejea de los 4 - 1 2 - 1
Caballeros
Gijon 4 - - 1 1 2
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Linares 4 1 1 - 1 1
Mont-de- 4 - 2 - -
Marsans
Palencia 4 1 1 2 - -
Parentis 4 - 1 2 1

Santander 4 - 1 - 3 -

2.3.8. TIPO DE FESTEJOS

Clasificaremos los festejos mayores celebrados en tres grandes grupos: corridas de
toros, festejos de rejones y novilladas u otros festejos con picadores (entre los que se

incluyen los festivales).

Las novilladas y otros festejos con picadores son los festejos mas frecuentes con
4.436 en el periodo estudiado, que suponen el 42°70% del total de festejos. En ellos
encontramos 398 partes facultativos, es decir el 40°98%% del total de emitidos en
Espana. En el 877% de las novilladas aparecen, por tanto, lesionados que precisan
asistencia en la enfermeria de la plaza. De los 32 partes calificados de muy graves, 13

(40'62%) acontecen en novilladas y otros festejos con picadores.

Las corridas de toros le siguen muy de cerca a las novilladas con 4.026 festejos
celebrados (37'89%). Sin embargo, aunque son menos festejos, encontramos en ellas
mayor nimero de partes facultativos, 522 de ellos que suponen el 53°75% del total. De
esta manera, en el 12'96% de las corridas de toros se atienden lesionados por las

asistencias sanitarias correspondientes.

Los festejos de rejones son los menos numerosos, y con 2.032 eventos representan el
19712% del total. Tan solo se registran 51 partes facultativos en estos festejos que no
suponen mas que un 5'25% del total. Asi, hallamos heridos atendidos unicamente en el

2'5% de los festejos de rejones.
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PORCENTAJE DE LESIONADOS
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2.3.9. TEMPORADAS

En el afio 2005 se celebraron 1.947 festejos taurinos mayores en Espafia, con un total de
169 partes facultativos registrados. Esto supone que se atienden lesionados en el 8'68%

de los festejos durante ese afio.

En el 2006 se celebraron 1.989 festejos taurinos con un total de 150 partes emitidos y

una tasa de lesionados del 7°54%.

En el ano 2007 se registra el mayor numero de festejos taurinos durante este periodo,
suponiendo ademas un punto de inflexion a partir del cual comienzan a decrecer. Se
celebran 2.622 eventos, con un numero de partes facultativos de 188 y una tasa de

lesionados de 7°17%.

En el 2008 decrece el nimero de festejos con 2.218. Los 172 partes facultativos ofrecen

una tasa de lesionados del 7°75%.
Por ultimo, en el afio 2009 sigue decreciendo el nimero de eventos celebrados con un

total de 1.848. Se aprecian 168 partes que suponen que se atiendan lesionados en el 9°09

% de los festejos celebrados.
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2.3.10. DISTRIBUCION POR MESES

La media de lesionados presenta una distribucion muy concreta relacionada con el

numero de festejos celebrados en cada uno de los meses.
Los meses de agosto y septiembre son aquellos en los que presentan mayor nimero de
lesionados con una media de 45’8 y 43’4 respectivamente. En estos dos meses se

emiten 445 partes facultativos lo que supone el 45'83% del total.

Los meses de mayo, junio y julio se pueden considerar de incidencia intermedia con

una media de partes emitidos de 21°4, 20’8 y 21’8 respectivamente.

Los meses de marzo, abril y octubre tendrian una incidencia de lesionados baja y

variable con una media respectiva de 10, 10’2 y 1374.

En cuarto lugar los meses de enero y febrero presentan una incidencia de lesionados

muy baja (3’4 y 4°2 respectivamente).
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Por ultimo los meses de noviembre y diciembre pueden considerarse de incidencia
practicamente nula con media de 0"2 en noviembre (un solo parte en el afio 2009) y 0 en

diciembre.

DISTRIBUCION DE LOS LESIONADOS POR
MESES DEL ANO (% DEL TOTAL)

25

20

15

10

2.3.11. PRONOSTICO

En el total de 971 partes facultativos recogidos en el estudio, la orientacion prondstica
mas frecuente es la de “leve”, usada en 277 partes (28'53%). Le siguen de cerca las
calificaciones de “menos grave” con 249 partes (25'64%) y “reservado” con 236 partes
(24'30%). Ya mas distanciada se sitia la calificacion de ‘“grave” con 177 partes
(18'23%) y muy lejos en frecuencia la calificacion de “muy grave” con 32 partes

facultativos emitidos (3729%).

A continuacién describiremos la tipologia de las lesiones que se corresponden con cada

una de las orientaciones pronoésticas senaladas.

Dentro del calificativo de lesiones “leves”, hay tres que agrupan a la mayor parte de
ellas: la herida con 82 partes (29°60%), la contusion con 57 partes (20°58%) y el
puntazo también con 57 partes (20°58%). Si a éstas les afiadimos los 13 casos de

varetazo con pronostico “leve” (que es también una contusion pero producida por la
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pala del cuerno del toro), obtenemos que el 75°45% de las lesiones calificadas como

leves estan producidas por estos tres tipos.

DISTRIBUCION DE LESIONES EN CADA VALOR
PRONOSTICO

LEVE

M Heridas

B Contusiones y varetazos
M Puntazos

M Esguinces

m Cornadas

M Luxaciones

Otras lesiones

El grupo misceldneo de lesiones calificadas como “leves” viene determinado por: 17
esguinces (6'14%), 11 cornadas (3'97%), 10 luxaciones (3'61%), 5 traumatismos
craneoencefalicos (1'80%), 4 fracturas, dos de dedo y dos de tabique nasal (1'44%), 4
roturas fibrilares (1°44%), 4 contracturas (1'44%), 2 fisuras (0°72%), 1 erosion (0.36%),
1 rotura de diente (0"36%), 1 artritis traumatica (0'36%) y 1 tendinitis (0.36%).

Dentro del calificativo de “menos grave” hay dos lesiones mayoritarias: las cornadas
con 157 casos (63°05%) y las fracturas con 37 casos (14°86%), que se situan a distancia
considerable. Las cornadas y las fracturas juntas aglutinan al 77'91% de las lesiones
consideradas como “menos graves”. El resto de lesiones calificadas como “menos
graves” se distribuyen de la siguiente manera: 9 luxaciones (3°61%), 9 contusiones
(3'61%), 8 heridas (3'21%), 7 roturas de ligamentos (2'81%), 6 esguinces (2°40%), 4
puntazos (1°60%), 2 traumatismos craneoencefalicos (0°80%), 2 roturas fibrilares
(0'80%), 1 pinzamiento lumbar (0°40%), 1 rotura de menisco en rodilla (0'40%) y 1
hipotension (0°40%).
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DISTRIBUCION DE LESIONES EN CADA VALOR
PRONOSTICO

MENOS GRAVE

H Cornadas
M Fracturas

1 Otras lesiones

La distribucion de las lesiones consideradas como “graves” es similar a la de las
lesiones “menos graves” pero con un peso todavia mayor de las cornadas. Se registran
21 fracturas (11'86%) y 144 cornadas (81'36%), sumando entre ambas el 93722% de las
lesiones “graves”. La misceldnea de este tipo de lesiones es bastante mas reducida: 3
roturas de ligamentos (1'69%), 3 traumas craneoencefalicos (1'69%), 2 fisuras (1"13%),

2 traumas oculares (1°13%), 2 contusiones (1°13%) y 1 rotura tendinosa (0°56%).

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES POR CADA
VALOR PRONOSTICO

GRAVE

W Cornadas
M Fracturas

 Otras lesiones
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Las lesiones calificadas de “muy graves” se corresponden con cornadas en su mayor
parte (27 / 84’37%) con afectacion de estructuras anatomicas de importancia vital. En
12 casos se trata de cornadas con afectacion de troncos vasculares (37°5%), 7 cornadas
en torax (21'87%), 4 cornadas por empalamiento anorectal (12°5%), 3 cornadas en
abdomen (9'37%) y 1 en cuello (3'12%). Ademas se registran 3 traumatismos
craneoencefalicos (9'37%) y 2 traumas medulares (6'25%) calificados como de “muy

graves”.

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES POR CADA
VALOR PRONOSTICO

MUY GRAVE

B Cornadas
B TCE

" Trauma medular
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En este punto es interesante constatar que de los 32 partes facultativos calificados de

muy graves, 18 (56.25%) tienen lugar en plazas de toros de tercera categoria.

En ultimo lugar sefialamos la distribucion de las lesiones con prondstico “reservado”.
Las fracturas y cornadas son las mas frecuentes pero de forma mas pareja entre ellas y
menos destacada respecto al resto de lesiones. Aparecen 65 cornadas (27'54%) y 42
fracturas (17°80%). El siguiente grupo en frecuencia lo formarian 24 contusiones
(10"17%), 22 esguinces (9'32%), 17 traumatismos craneoencefalicos (7°20%), 16
heridas (6"78%), 14 luxaciones (5'93%), 12 puntazos (5°08%), 7 fisuras (2°97%), 7
roturas fibrilares (2°97%), 3 varetazos (1'27%), 2 roturas de menisco (0'84%), 1
contractura muscular (0'42%), 1 pinzamiento lumbar (0°'42%) y 1 lesion tendinosa

(0°42%).

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES POR CADA
VALOR PRONOSTICO

RESERVADO

M Cornadas
M Fracturas
m Contusiones
B Esguinces
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W Heridas
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Puntazos

Otras lesiones

2.3.12. CATEGORIA DEL LESIONADO

En los matadores de toros o actuantes como primer espada, la calificacion mas habitual
es la de leve con 208 casos (29'58%), seguida por la de menos grave con 176 (25°03%),
reservado con 170 (24"18%), grave con 119 (16"93%) y muy grave con 20 (2'84%).
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En los banderilleros la calificacion mas habitual es sin embargo la de menos grave con
50 casos (28'25%), seguida de la de grave con 44 casos (24'86%), leve con 40
(22°60%), reservado con 36 (20°34%) y muy grave con 7 (3'95%).

En la categoria de rejoneadores la calificacion pronostica mds habitual es la de
reservado con 15 casos (30%), seguida de la calificacion leve con 14 (28%), menos

grave con 13 (26%), grave con 7 (14%) y muy grave con 1 caso (2%).

Los picadores también presentan una tasa mayor de prondstico reservado con 13 casos
(44°83%), seguido del pronostico menos grave con 8 casos (27°58%), leve con 5

(17°24%), grave con 2 (6°90%) y muy grave con 1 caso (3°45%).

Las otras categorias exploradas presentan 5 casos de prondstico grave (41°66%), 3 de
muy grave (lo que supone nada menos que el 25%), 2 de menos grave (16°66%) y 2 de
reservado (16°66%), no existiendo ningun lesionado en esta categoria calificado como

leve.

DISTRIBUCION PRONOSTICA
PROPORCIONAL POR CATEGORIA DEL
LESIONADO

M Leve

B Menos grave

Grave

B Muy grave

H Reservado

2.3.13. DIFERENCIAS ENTRE PORCENTAJES

Para conocer si unas proporciones son significativamente distintas segun unas

categorias o estratos (lo que en realidad corresponde a evaluar si dos variables
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cualitativas, siendo una de ellas dicotomica, se encuentran asociadas) la prueba no

paramétrica mas frecuentemente utilizada es la prueba de Chi-cuadrado.

Para estimar la significacion de x° necesitaremos conocer las proporciones de las
distintas categorias y el tamafio de cada categoria a partir de las cuales generaremos
una tabla de contingencia (NxM) con la que se calcula el valor del estadistico %%, y en
funcién de los grados de libertad (calculados como el nimero de categorias de la
primera variable menos uno, multiplicado por el numero de categorias de la segunda

variable menos uno) se obtiene la significacion de la prueba (valor de p).

Cuando el valor de p es menor de 0.05 (el error alfa normalmente establecido, y que es
complementario del nivel de confianza) podemos rechazar la hipétesis nula (existe
independencia condicional) y en consecuencia afirmar que las variables estdn

significativamente asociadas (existe dependencia condicional).

Para realizar los calculos correspondientes a este modulo necesitaremos los siguientes
datos:
» NC: el nivel de confianza deseado (normalmente se establece como 95%),
para rechazar la hipodtesis nula.
« C: el nimero de categorias de la variable A (no dicotémica) estudiadas de
forma que los grados de libertad serdn gl = (Na-1) x (2-1).
« Px: la proporcion observada en cada categoria de la variable A.

» Na: el nimero de datos en cada una de las categorias de la variable A.

Realizaremos dicho célculo en las siguientes asociaciones:

A) LESIONADOS SEGUN CATEGORI{A DE LA PLAZA
El objetivo es ver si existe diferencias entre las proporciones correspondientes a
Incidencia de lesionados estratificadas segun la variable y Categoria de la Plaza de

Toros.

Los resultados sefalan que las variables cualitativas Incidencia de lesionados y

Categoria de la Plaza de Toros estan significativamente asociadas.
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Nivel de confianza [0-1] : 0.950

Proporciones observadas Frecuencias observadas Frecuencias esperadas
Lesion. | No lesion.
N Lesion. [No lesion.| Total Lesion. | No lesion. | Total
(%) (%)
1# 1052 [18.82%| 81.18% 1* 198.0 854.0 1052 1? 83.8 968.2 1052
‘g 24 1428 [11.55%| 88.45% ‘g 24 164.9 | 1263.1 1428 ‘g 24 113.8 1314.2 1428
%D 3 8144 | 5.94% | 94.06% %D 3% | 483.8 | 7660.2 8144 %D 3 649.0 7495.0 8144
° Total | 10624 ° Total | 846.7 | 9777.3 | 10624 ° Total | 846.7 9777.3 10624
Resultados
Estadistico Chi-cuadrado (Xz) : 239.567
Grados de libertad (gl) : 2
Significacion (p) : <0.0001
B) LESIONADOS GRAVES O MUY GRAVES SEGUN CATEGOR{A DE LA
PLAZA
El objetivo es ver si existe diferencias entre las proporciones correspondientes a
Incidencia de lesiones graves o muy graves estratificadas segun la variable y Categoria
de la Plaza de Toros.
Los resultados nos indican que, en este caso, las variables cualitativas Incidencia de
lesiones graves o muy graves y Categoria de la Plaza de Toros estan significativamente
asociadas.
Nivel de confianza [0-1] : 0.950
Proporciones observadas Frecuencias observadas Frecuencias esperadas
Gr/MG | Sin grav.
N Gr/MG | Sin grav. | Total Gr/MG| Sin grav. | Total
(%) (%)
1* 1052 | 4.18% | 95.82% 1* 44.0 1008.0 1052 1* 17.7 1034.3 1052
‘g 24 1428 | 2.87% | 97.13% ‘g 24 41.0 1387.0 1428 ‘g 24 24.0 1404.0 1428
%D 3 8144 | 1.15% | 98.85% %D 3 93.7 8050.3 8144 %D 3 136.9 8007.1 8144
° Total | 10624 ° Total | 178.6 | 10445.4 | 10624 ° Total | 178.6 | 10445.4 | 10624
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Resultados
Estadistico Chi-cuadrado (Xz) : 65.851
Grados de libertad (gl) : 2
Significacion (p) : <0.0001

C) LESIONADOS SEGUN CATEGORIA PROFESIONAL
El objetivo es ver si existe diferencias entre las proporciones correspondientes a

Incidencia de lesionados estratificadas segln la variable y Categoria Profesional.

Los resultados obtenidos para este par indican que, nuevamente, las variables

cualitativas Incidencia de lesionados y Categoria Profesional estan significativamente

D) LESIONADOS SEGUN TIPO DE FESTEJO
El objetivo es ver si existe diferencias entre las proporciones correspondientes a

Incidencia de lesionados estratificadas segun la variable y Tipo de Festejo.

Los resultados de los analisis sefialan que las variables cualitativas Incidencia de

lesionados y Tipo de Festejo estan significativamente asociadas.
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asociadas.
Nivel de confianza [0-1] : 0.950
Proporciones observadas Frecuencias observadas Frecuencias esperadas
Lesion. | No lesion.
N Lesion. [No lesion.| Total Lesion. | No lesion. | Total
(%) (%0)
Mat. | 703 |72.54%| 27.46% Mat. | 510.0 193.0 703 Mat. | 400.1 302.9 703
< |Ban. | 177 |1827%| 81.73% | 5 |Ban.| 32.3 144.7 177 | & | Ban. | 100.7 76.3 177
%n Rej. 50 | 5.15% | 94.85% gn Rej. | 2.6 47.4 50 ED Rej. | 28.5 21.5 50
S Pic. 29 3% 97% 5 Pic. 0.9 28.1 29 5 Pic. | 16.5 12.5 29
Total | 959 Total | 545.7 | 413.3 959 Total | 545.7 413.3 959
Resultados
Estadistico Chi-cuadrado (Xz) : 266.790
Grados de libertad (gl) : 3
Significacion (p) : <0.0001
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Nivel de confianza [0-1] : 0.950
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Proporciones observadas Frecuencias observadas Frecuencias esperadas
Lesion. | No lesion.
N Lesion. [No lesion.| Total Lesion. | No lesion. | Total
(%) (%)
o CT 522 [53.75%| 46.25% o CT | 280.6 241.4 522 o CT | 240.0 282.0 522
2 INOV| 398 [4098%| 59.02% | £ [NOV| 1631 | 2349 | 398 |2 [NOV|[ 1830 | 2150 | 398
”é CR | 51 |525% | 94.75% ”é CR | 27 | 483 | 51 ”é CR | 234 | 276 51
& | Total | 971 &= | Total | 446.4 | 524.6 971 |F | Total | 446.4 | 524.6 971
Resultados
Estadistico Chi-cuadrado (Xz) : 50.758
Grados de libertad (gl) : 2
Significacion (p) : <0.0001
E) LESIONADOS SEGUN TEMPORADA
El objetivo es ver si existe diferencias entre las proporciones correspondientes a
Incidencia de lesionados estratificadas segun la variable y Temporada.
Los resultados, en este caso, nos indican que no podemos afirmar que las variables
cualitativas Incidencia de lesionados y Temporada estén significativamente asociadas.
Nivel de confianza [0-1] : 0.950
Proporciones observadas Frecuencias observadas Frecuencias esperadas
Lesion. | No lesion.
N Lesion. [No lesion.| Total Lesion. | No lesion. | Total
(%) (%)
2005 | 169 | 8.68% | 91.32% 2005 | 14.7 154.3 169 2005 | 13.6 155.4 169
2006 | 150 | 7.54% | 92.46% 2006 | 11.3 138.7 150 2006 | 12.1 137.9 150
:‘g 2007 | 188 | 7.17% | 92.83% :‘g 2007 | 13.5 174.5 188 :‘g 2007 | 15.1 172.9 188
é“ 2008 | 172 | 7.75% | 92.25% é“ 2008 | 13.3 158.7 172 é“ 2008 | 13.8 158.2 172
= 2009 | 168 |9.09% | 90.91% = 2009 | 153 152.7 168 = 2009 | 13.5 154.5 168
Total | 847 Total | 68.1 778.9 847 Total | 68.1 778.9 847
Resultados
Estadistico Chi-cuadrado (Xz) : 0.607
Grados de libertad (gl) : 4
Significacion (p) : 0.9623
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2.4 DISCUSION

La discusion la desarrollaremos en cuatro partes claramente diferenciadas, en un intento

de dar respuesta a los objetivos planteados inicialmente.

En la primera parte haremos un comentario de los resultados generales obtenidos,
correspondientes a los objetivos 1 al 8, y los cotejaremos con los hallazgos de otras

series de lesionados estudiadas.

En la segunda parte realizaremos una clasificacion de los lesionados segiin gravedad y
tipologia de las lesiones, pero especialmente orientada al planteamiento terapéutico en

el lugar del accidente (objetivo 9).

La tercera parte versara sobre el tratamiento recomendado en lesiones que amenazan la
vida del paciente (pronostico muy grave), en las que el tratamiento ofrecido en la
enfermeria de la plaza es crucial en la evolucion del lesionado. Para ello revisaremos las
orientaciones dadas por los protocolos ATLS de atencion al paciente politraumatizado

en cada una de estas lesiones (objetivo 10).

En la cuarta y ultima parte de la discusion realizaremos una reflexion sobre diversos
aspectos que podrian mejorar la asistencia sanitaria en los festejos taurinos,
especialmente relacionados con la cualificacion de los profesionales que intervienen, su

formacion continuada y la dotacion material recomendable (objetivo 11).

24.1. COMENTARIO GENERAL

En cuanto al sexo, nuestro estudio coincide plenamente con las series anteriores que
muestran un incidencia muy baja del sexo femenino entre este tipo de lesionados. Si
bien la mayoria de estas series abordan los heridos en festejos populares, en todas ellas,

al igual que en la nuestra, la incidencia de mujeres lesionadas no sobrepasa el 5%.
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La participacion de la mujer en los festejos taurinos profesionales sigue siendo muy baja
y, hasta el momento, los pocos casos se reducen a la actuacion como primeras espadas
en el escalafon novilleril o como rejoneadoras. No hay casos hasta el momento de

participacion como banderilleros/subalternos o como picadores.

La mortalidad de los profesionales valorados en nuestro estudio es muy baja.
Solamente tres casos en los cinco afios abordados y ninguno de ellos consumado en el
lugar del accidente. Este dato confirma la tendencia historica a la baja en cuanto a
mortalidad en los festejos taurinos profesionales, ya referida en la tesis doctoral de
Utrilla (1998). La mortalidad global de los heridos en nuestro estudio es del 0°0031%,
comparable a la que registra Garcia Padros (1982) en su tesis sobre los festejos

profesionales celebrados en la Plaza de las Ventas, que se sitia en el 0°0015%.

Esta tendencia a la baja tiene su explicacion en el progresivo desarrollo biomédico y en
las mejoras asistenciales exigidas desde la legislacion al respecto. Pero también pueden
ser explicadas por una mayor profesionalizacion de los toreros y una mejor capacitacion

técnica basica promocionada desde las Escuelas Taurinas.

En las series de festejos populares, las cifras de mortalidad son también bajas aunque
variables. Mansilla Roselld (1998), Rios-Pacheco (2003) y Diaz de Liato (1998)
registran en sus respectivas series una mortalidad del 0%. Martinez-Ramos (2006)
reporta una mortalidad del 0°77%, Zamora-Lomeli (2004) del 2'2% en su serie

mexicana, alcanzando la serie espafiola de Hernandez (1996) el 3"12% de mortalidad.

En la tesis de Utrilla (1998) se subraya el descenso de muertes de causa infecciosa a lo
largo del siglo XX, en detrimento de un aumento proporcional muy importante de los
fallecidos por causa hemorragica. También Garcia Padros (1982) en su serie recoge que
los tres unicos fallecimientos lo son por causa hemorragica (si bien es verdad que la
complicacién infecciosa nunca acontece en la plaza de toros o lugar del accidente que es

el ambito donde esta realizado dicho estudio).

En nuestro trabajo, a pesar de registrar 12 casos de traumatismo vascular, no aparece
ningin fallecido de causa hemorragica ni en la plaza de toros ni en la evolucion

hospitalaria posterior. También se presentan 7 cornadas penetrantes en torax, que
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ninguna de ellas afecté a estructuras vasculares principales (corazon, aorta, hilios
pulmonares y troncos supradrticos), lesiones éstas que, como las que sufrieron Yiyo y
Manolo Montoliu, se consideran mortales de necesidad. Las tres lesiones penetrantes en

abdomen y una en cuello tampoco alcanzan grandes troncos vasculares.

Los tres casos de muerte en nuestro estudio relacionados con lesiones durante la lidia, se
corresponden con dos lesiones neuroldgicas severas, una a nivel encefalico y otra a
nivel medular, y con un evento no traumético referido como hipotension refractaria en
probable relacion con infarto agudo de miocardio. En los tres casos el fallecimiento

acontece posteriormente, fuera de la plaza de toros.

Esta baja cifra de mortalidad sigue también la pauta de tendencia indicada por Utrilla
(1998), en la que casi el 80% de los fallecidos en festejos taurinos, en el Gltimo cuarto

del siglo XX, acontecen a aficionados en festejos taurinos populares.

La incidencia de lesionados en los festejos taurinos profesionales en las cinco
temporadas estudiadas se sittia en el 7°97%. Se nos hace dificil comparar esta cifra con
otras series, pues €stas recogen el numero de lesionados, pero no siempre el nimero de
festejos en los que acontecen, no pudiendo asi conocer la proporcion. Nuestro resultado
viene a coincidir relativamente con los hallazgos de Chambres (2005) que comunica una
necesidad de intervencion quirurgica en las Plazas del Sur de Francia en uno de cada 15
festejos (6°7%). La serie de Rudloff (2006), que estudia los lesionados en la plaza de
toros de Guadalajara (México) durante 10 afios, reporta una tasa de asistencias del
17°5% por festejo. También la serie de la Enfermeria de la Plaza de Toros de Sevilla
recoge lo que ellos llaman la “tasa de siniestrabilidad” (n° total de lesionados/n® total de
festejos) que a lo largo de los ultimos 110 afios se sittia en la impresionante cifra del
47%. La explicacion a este valor tan elevado puede situarse por un lado en que se trata
de una plaza de primera categoria (que como hemos visto tienen mayor tasa de
lesionados) y en que dicha tasa era probablemente mayor que la actual en décadas mas

lejanas (en gran medida por la menor cualificacion técnica de los profesionales).

Nuestra tasa de incidencia, que se antoja relativamente baja, podria tener un sesgo
relacionado también con la existencia de lesiones menores (contusiones, varetazos y

pequefias heridas) en las que los profesionales que las sufren no llegan a ser atendidos
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en la enfermeria por criterio personal. Si el profesional no es atendido en la enfermeria,

no se emite parte facultativo y por tanto la lesion no puede ser registrada.

La significativa diferencia en incidencia de lesionados en las diferentes plazas segiin
categoria de las mismas, podria tener explicaciones logicas diversas. Por un lado es
bien conocido que a mayor categoria de la plaza las reses presentadas tienen mayor
trapio y también mayor peligro para el profesional. Son reses con mayor peso y
acometividad, asi como con unas defensas mas ostentosas e incomodas. Por otro lado,
en las plazas de mayor categoria (2* y mds aun 1?), los profesionales tienen mayor
interés en encontrar el éxito porque éste puede ser mdas significativo en sus carreras, y
por tanto arriesgan mas. Estas plazas suelen tener mayor aforo, una mayor atencion de

los medios de comunicacién y en muchos casos un publico més exigente.

No cabria olvidar tampoco el posible sesgo derivado de la eventual menor
comunicacion de lesionados a las autoridades pertinentes en los festejos de 3 categoria.
Si bien la dotacion material y de personal en estas plazas es por lo general peor que en
las de 2% y 1* categoria, la exigencia minima por la ley al respecto y la obligacion de

comunicacion, es la misma por parte de dicha legislacion.

La citada incidencia del 7°97% varia también significativamente segin el tipo de
festejo, siendo mayor en las corridas de toros (12°96%) que en las novilladas (8°77%),

seguidas a distancia por los lesionados en festejos de rejones (2°5%).

Es interesante hacer notar que casi la mitad de los lesionados “muy graves” son
atendidos en novilladas y otros festejos con picadores, lo que indicaria que en este tipo

de festejos la atencion sanitaria no debe ser de menor rango que en las corridas de toros.

En el estudio de Utrilla (1998) de mortalidad relacionada, también se halla una
inversion progresiva conforme avanza el siglo XX, en la tasa de fallecidos segtn el tipo
de festejo. En la primera mitad de siglo los novilleros fallecidos suponian el 43°8% del
total frente a los matadores de toros (12%), y en el altimo cuarto de siglo los novilleros

muertos descienden al 20% y los matadores aumentan al 26'6%.
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El resto de autores no diferencian el tipo de festejo en el que fue lesionado el

profesional.

La clara diferencia de incidencia entre el toreo a pie y el toreo a caballo podria
explicarse béasicamente por dos motivos principales: Primero porque en el toreo a
caballo la res se presenta con los pitones afeitados conforme a ley. Segundo porque en
los festejos de rejones muchas veces es el caballo el que sufre mayor nimero de

lesiones en detrimento del caballero.

En cuanto al tipo de lesiones, en nuestro estudio la mitad de las mismas son producidas
directamente por asta de toro mientras que la otra mitad se distribuye entre heridas

abiertas de otro tipo (11724%) y otras lesiones traumaticas (38°07%).

La distribucion en la gran serie de Garcia Padrés (1982) es muy similar a la nuestra, con
un 52% a favor de las lesiones por asta de toro, un 9% de heridas de otro tipo y un 39%
de otras lesiones traumaticas. Estas tltimas no se detallan en subtipos porque su estudio
esta centrado en las heridas por asta de toro. En cualquier modo, esta serie es la unica en
la cual se citan datos de distribucion global de lesiones en festejos taurinos

profesionales.

Fragoso, en su serie mexicana de trauma taurino en festejos populares, encuentra una
distribucion parecida con un 49% de lesiones por asta de toro y un 51% de otras
lesiones traumaticas. Esta serie no cita la presencia de heridas abiertas no producidas
por asta de toro. Asimismo, dentro del epigrafe de equimosis y escoriaciones (incluidas
en otras lesiones traumadticas) no diferencia entre varetazos propiamente dichos y las

contusiones de otro tipo.

La serie también mexicana de Zamora-Lomeli (2004) encuentra un 47% de otras
lesiones traumaticas. En el capitulo de heridas distingue las penetrantes o cornadas
propiamente dichas (18%) de las no penetrantes (35%). Algunas de estas heridas no
penetrantes se deben corresponder con puntazos, mientras que otras deben ser heridas
no producidas por el asta del animal. De la misma forma, se supone que dentro de las
contusiones simples (38%), que engrosan la mayor parte de las otras lesiones

traumadticas, algunas se deben corresponder con varetazos y otras no.
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El tnico estudio que muestra una tendencia claramente diferente es el de Crespo Rubio
(1993) que en su serie de 2038 asistencias, s6lo encuentra un 19% de heridas por asta de
toro. Hay que tener en cuenta que, en este caso, se trata de asistencias a festejos taurinos
populares “in situ”. En gran nimero de casos (los de menor gravedad) se precisa sélo
esta primera asistencia, que también estd registrada en la serie. En los estudios
anteriores se trata, sin embargo, de asistencias hospitalarias que atienden a los pacientes

con lesiones mas severas, derivados desde el lugar del accidente.

Nuestro estudio muestra un despreciable nimero de problemas médicos no traumaticos
atendidos en los profesionales taurinos durante la lidia. A este respecto no hacen
referencia las diferentes series consultadas. Unicamente Garcia Padros (1982) en su
tesis indica que la mayoria de los partes facultativos emitidos en la plaza de la Ventas
(84%) se corresponden con problemas médico-quirurgicos que aquejan a los
espectadores o trabajadores de la plaza, ajenos a la lidia. La mayoria de estos problemas
de salud no son traumaticos siendo los mas habituales los sintomas de embriaguez y
otras complicaciones de pacientes con patologia médica (hipoglucemias, -crisis

hipertensivas, infartos agudos de miocardio, etc).

Si bien la atencién a espectadores y trabajadores no es la funcidén principal de la
enfermeria de la plaza de toros, existe obligacion de asistencia como en cualquier puesto
de salud. En este sentido, la ley de 12 de noviembre de 1997 indica que, al margen de
los dos cirujanos y el anestesista, debe haber en el equipo asistencial un médico general,

cuya funcion serd atender estos problemas.

En cuanto a las lesiones por asta de toro, en nuestro estudio la mayoria de las lesiones

se corresponden con cornadas (80%), el 16% son puntazos y el 4% varetazos.

En este sentido se pronuncia también Campos Saldafia (1981) en su tesis doctoral, en la
que el 85% de las heridas por asta de toro son cornadas. Mansilla Roselld (1998)
también registra en su estudio de heridas penetrantes por asta de toro un 30% de

puntazos frente al 70% de cornadas propiamente dichas.
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Garcia Padros (1982), sin embargo, cita en su serie que algo mas de la mitad de las
heridas por asta de toro se corresponden con puntazos, en detrimento de las cornadas

propiamente dichas.

En el capitulo de otras lesiones traumaticas, las lesiones mas frecuentes en nuestro
trabajo son las fracturas (32%) y las contusiones (26%). Le siguen de lejos con
porcentajes entre el 10 y el 6% cada uno los esguinces, traumatismos craneoencefélicos,
luxaciones y rotura de ligamentos y tendones. La miscelanea restante no alcanza

conjuntamente el 13%.

Mencion especial requiere el traumatismo craneoencefalico por la disparidad de
incidencias. En nuestro estudio supone algo mas del 8% de las otras lesiones
traumaticas, cifra similar a la reportada por Zamora-Lomeli (2004) con el 11% de este
tipo de lesiones. Sin embargo en la serie de Garcia Padros (1982) llega al 21% y en la

de Fragoso (2004) alcanza el 32%.

Al revés ocurre con las fracturas, que en nuestro trabajo suponen el 32% de las otras
lesiones traumaticas, en la de Fragoso (2004) un 20% y en la de Zamora-Lomeli (2004)

un 10% (fracturas junto a luxaciones en este caso).

En cuanto a la topografia de las lesiones, en nuestro estudio el 70% de las lesiones por
asta de toro afectan al miembro inferior. Dentro de ellas la localizacion aun maés tipica

es la ingle y el muslo con un 58% del total de lesiones por asta de toro.

Estos hallazgos coinciden con los de las grandes series especificas de heridas por asta de
toro. Mansilla Rosell6 (1998) refiere una incidencia del 68% del total de estas lesiones
en miembro inferior, la misma que en la serie de Hernandez (1996), siendo la de
Martinez- Ramos (2006) del 63%. También las series mexicanas de Rios- Pacheco
(2003) y Rudloff (2006) siguen esta tendencia con una tasa del 57% y 66%

respectivamente de las heridas por asta de toro en miembros inferiores.

Mas en detalle, la localizacion en ingle y muslo es la mayoritaria con diferencia dentro

del miembro inferior. Mansilla Rosell6 (1998) indica que el 40% del total de heridas por
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asta de toro afectan a esta localizacion, Herndndez (1996) resefia un 50% en su serie y

Crespo Rubio (1993) un 42%.

La segunda localizacion en frecuencia de las lesiones por asta de toro en nuestro trabajo
es la region perineal, incluyendo lesiones genitales, anorrectales y gliteas. Esta
localizacion supone en este estudio el 15% de las lesiones por asta de toro. Viene a
coincidir de pleno con los hallazgos de otras series en las que el periné también supone
la segunda localizacion en frecuencia y con porcentajes bastante similares. Hernandez
(1996) es el que reporta mayor proporcion con un 18°75% del total de lesiones por asta
de toro, un 13% seguin Diaz de Liafio (1998), 11714% segun Mansilla Rosello (1998) y
10°5% Martinez-Ramos (2006). También la serie profesional de Garcia Padros (1982)
se sitia en el 10'88% de afectacion perineal. Se da esta coincidencia a pesar de que la
serie de Martinez-Ramos (2006) estudia a lesionados en festejos populares o que la de
Diaz de Liafio (1998) lo hace de lesionados en encierros, y es una idea clasica que las

lesiones perineales se dan mas en lesionados no profesionales que huyen de la res.

Una vez excluidas las localizaciones mas frecuentes (miembro inferior y region perineal
y glutea), la afectacion del resto de la anatomia no supera el 15%, coincidiendo este

dato con el que aparece en el resto de las series.

Con respecto a la categoria del lesionado se constata que casi las tres cuartas partes de
las lesiones aparecen en los matadores (72°5%), frente a los banderilleros (18°3%),

rejoneadores (5°1%), picadores (3%) y otras categorias (12%).

El motivo de la baja incidencia de lesiones en rejoneadores fue comentado con
anterioridad. En la serie que publica la Enfermeria de la Plaza de Toros de Sevilla
(2010) sobre la distribucion de lesionados en los ultimos 35 afios, los rejoneadores
suponen la categoria con menor incidencia (1'46%). La distribucién de niimero de
lesionados en el resto de categorias profesionales es similar a la nuestra con una
diferencia menos pronunciada entre matadores (58°53%) y banderilleros (27°80%). Los
picadores suponen el 6°50% y otras categorias profesionales alcanzan la cifra nada
despreciable del 5°69%. Se trata de profesionales empleados en el festejo pero que no
intervienen directamente en la lidia de la res (monosabios, portoneros, mozos de

espadas, cabestreros o médicos).
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El estudio publicado por Rudloff (2006) sobre su experiencia en la plaza de toros de
Nuevo Progreso en México, aporta datos al respecto muy similares a los nuestros con
una distribucion de lesiones del 71% en matadores de toros, 16% en banderilleros y
12% en picadores. No es de extrafiar que los toreros que actuan como primeros espadas,
que son los que durante mds tiempo interaccionan con el toro y los que buscan con mas

denuedo el éxito de su actuacion, sean los que sufren mayor nimero de percances.

En nuestro estudio, casi al 70% de los lesionados se les realiza un tratamiento
definitivo en la Enfermeria de la Plaza de Toros. En el resto de estudios consultados no
se especifica este dato, casi siempre por tratarse de series correspondientes a pacientes
tratados en ambito hospitalario. EI Dr. Méaximo Garcia Padrds cita en una de sus
entrevistas (2009) que el 90% de los lesionados salen intervenidos en su Enfermeria de
la Plaza de Toros de Las Ventas de Madrid. Este dato es muy variable segliin la
categoria de la Plaza, la capacitacion de los miembros del equipo quirtrgico y la
dotacion material existente en la Enfermeria. De esta manera, hemos sido conocedores
de la realizacion de complejas cirugias de revascularizacion en alguna plaza de primera
categoria asi como la derivacion para tratamiento quirtirgico hospitalario de lesionados
por cornadas con afectacion muscular aislada desde plazas de tercera categoria. De
hecho, como mas tarde comentaremos, un importante grupo de lesiones pueden ser
susceptibles de tratamiento definitivo tanto en la Enfermeria de la Plaza de Toros como

en el Hospital.

La incidencia de lesionados segun temporada se mantiene bastante estable a lo largo
de las cinco estudiadas, entre 7 y 9% de media de riesgo de necesidad asistencial por
festejo y temporada. Este valor es logico que tenga estabilidad ya que los afectados
constituyen un colectivo profesional con una capacitacion técnica adecuada y escasa
variabilidad de personas de un afio para el otro. Asimismo, la distribucion de tipo de

festejos, ganaderias y categoria de las plazas es muy similar entre temporadas cercanas.

En cuanto a la aparicion de lesiones por meses del afio podemos decir que su incidencia
tiene una distribucion pentamodal relacionada con el volumen de festejos que se
celebran en cada momento del afio. En los meses de agosto y septiembre se presenta la

mayor incidencia de lesionados. En esos dos meses acontecen el 46% de las lesiones y
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vienen a coincidir con la celebracion de mayor numero de ferias a lo largo de la
geografia espafiola, especialmente en plazas de tercera categoria. Mayo, junio y julio
presentan una distribucion muy similar entre si y vienen a sumar el 33% de lesiones de
toda la temporada. Este periodo supone la primera parte del grueso de la temporada, con
una importante actividad taurina en las plazas (especialmente de primera y segunda
categoria), pero no tan intensa como la de los meses de julio y agosto. Los meses de
marzo, abril y octubre suman el 17% de las lesiones. Suponen en la practica estos meses
el inicio y puesta en marcha de la temporada (marzo y abril) y el declive y final de la
misma (octubre). Entre enero y febrero no se llega a alcanzar el 5% de los las lesiones, y
la mayor parte se corresponden con profesionales que estan preparando la temporada
lidiando “a puerta cerrada”. En los meses de noviembre y diciembre podemos afirmar
que la incidencia de lesiones es practicamente nula porque durante este periodo la
temporada ya ha finalizado completamente en Espafia. Durante estos dos meses es
ademds frecuente que gran nimero de profesionales marchen a torear a paises de
América Latina, ya que en esos momentos alli se celebran la mayor parte de festejos

taurinos.
Los datos que muestra la serie de la Enfermeria de la Plaza de Toros de Sevilla (2010)

coinciden con los citados si bien ellos agrupan las lesiones por estaciones del afio: 39%

en primavera, 51% en verano y 10% en otofio.

2.4.2. LA CALIFICACION PRONOSTICA

Con respecto a la valoracidn pronoéstica encontramos en nuestro estudio una
distribucion relativamente homogénea entre las diversas calificaciones: “leve”
(28'53%), “menos grave” (25'64%), “reservado” (24'30%) y “grave” (18'23%). Se
exceptua la calificacion de “muy grave” que es emitida en el 3'29% de los partes
facultativos. Esta valoracion so6lo la encontramos en algunas de las series de lesionados
ofrecidas por equipos de Enfermerias de Plazas de Toros y nunca en las hospitalarias.
De esta manera, el equipo de la Plaza de Toros de Sevilla (2010) sefiala una distribucion
prondstica a lo largo de sus 110 afios de historia, diferente de la nuestra, con una

preferencia por los valores de “leve” (52°4%) y “reservado” (29°6%) en detrimento de
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“grave” (11'3%) y “menos grave” (6'3%). No hallamos en ¢l la calificacion de muy

grave y si la de “éxitus” que se sitlia en el 0°42%.

En la serie de Rabadan (2010) correspondiente a la Enfermeria de la Plaza de Toros de
Valladolid se especifica el pronostico tinicamente de las heridas, siendo leves el 50%,
menos graves el 14"7%, graves el 26"5% y muy graves el 8'8%. No se incluyen en esta
valoracion prondstica las lesiones contusas o cerradas que en gran nimero de ocasiones
vienen a ser orientadas como de prondstico “reservado” hasta realizar el estudio
radioldgico especifico. El estudio de Chambres (2005) se limita a indicar que el 60% de
las lesiones presentan un “gravedad moderada” y que en el 28% de los lesionados el

prondstico vital inmediato esta en juego.

Es importante recordar que, aunque las lesiones graves son mas frecuentes en las plazas
de mayor categoria, méas de la mitad de los lesionados calificados de “muy graves”
sufren dichos percances en plazas de tercera categoria. Estos lesionados “muy graves”
son los que mas se benefician de una adecuada asistencia en la Enfermeria de la Plaza
de Toros por lo que ésta no debe ser nunca descuidada por tener menor categoria el coso

taurino.

La calificacion pronodstica comunmente utilizada en los accidentes en general quiere ser
una orientacion intuitiva del alcance de las lesiones, que pueda ser comprendida por el
comun de las personas, mas alld de los conocimientos que tengan sobre el tema. En
concreto, dentro de esta calificacion se incluyen realmente tres conceptos que la
configuran: por un lado el riesgo vital para el paciente, por otro la posibilidad de
secuelas futuras y por tltimo el tiempo de recuperacion que precisan las lesiones. De la
combinacion de estos tres conceptos surge la calificacion prondstica. Clasicamente se
han identificado conforme a los dos ultimos conceptos los siguientes tipos de lesion
(Diccionario Enciclopédico Vox 2009):
- Lesion grave. La que causa pérdida o inutilidad de un miembro y 6rgano, o
incapacita para el trabajo habitual por mas de 30 dias.
- Lesion leve. La que no impide el trabajo habitual o no necesita asistencia
médica, y, en caso contrario, menos de 15 dias.
- Lesion menos grave. La que, por méds de 15 dias y menos de 31, produce

inutilidad para el trabajo o necesita asistencia médica.
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A estos tres tipos clasicos de lesion se afiadirian otros tres en Cirugia Taurina:
- Lesion muy grave (o gravisima). Aquella que amenaza severamente y de forma
inmediata la vida del paciente.
- Lesion mortal por necesidad. Aquella que causa el fallecimiento del paciente
independientemente de la actuacidon médico-quirtirgica que se realice sobre €l.
- Lesion de prondstico reservado. Aquella cuyo diagndstico no esté claro porque
precisa todavia de pruebas complementarias y/o cuya evolucion es muy variable

o erratica.

Estas calificaciones se utilizaban también antafio en Espafia para calificar a nivel
juridico el delito de lesiones. La reforma de dicho delito de lesiones efectuada por la
Ley Orgénica 3/1988 y posteriormente por la Ley Orgéanica 10/1995, abandon¢é el
criterio del tiempo de curacién de las lesiones o de la incapacidad para el trabajo,
sustituyéndolo por la precision de que la lesion requiera para su sanidad de una primera
asistencia facultativa y ademés de tratamiento médico o quirtirgico. AuUn asi sigue
vigente en determinados ordenamientos juridicos del &mbito latinoamericano (Chile por

ejemplo), asi como en el imaginario comun de los ciudadanos en nuestro pais.
A continuacion clasificaremos de forma genérica y conforme a los criterios citados, la
calificaciébn prondstica que deberia de tener cada una de las lesiones que hemos

encontrado en nuestro estudio.

1.- Pronéstico leve

Varetazos sin afectacion de 6érganos o planos profundos.

Contusiones sin afectacion de 6rganos o planos profundos.

Heridas que afectan a piel y tejido celular subcutaneo.

Puntazos.

Contractura muscular.

TCE leve (Glasgow normal/ no focalidad neurolégica).

2.- Pronostico menos grave
- Cornadas con escasa afectacion muscular.

- Varetazos o contusiones con afectacion de planos profundos (cornada cerrada
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con afectacion muscular).

Heridas con afectacion de planos profundos.

Esguinces leves (1° grado).

Luxaciones no complicadas (1° grado).

Fisuras.

Roturas fibrilares.

3.- Pronéstico grave

- Cornadas con extensa afectacion muscular.

Cornadas que produzcan afectacion orgénica sin riesgo vital (lesion testicular,

globo ocular, esfinter anal, etc).

Esguinces graves (2° y 3° grado) con diagndstico de certeza.

Luxaciones graves (2° y 3° grado) con diagnoéstico de certeza.

Fracturas con diagnoéstico de certeza.

Roturas tendinosas.

TCE moderado o grave (pérdida de conciencia y/o focalidad neurologica /

Glasgow <9).

4.- Pronostico muy grave

Traumatismo vascular.

Traumatismo toracico con lesion visceral.

Traumatismo abdominal con lesion visceral.

Traumatismo cervico-facial con lesion visceral.

TCE abierto.

Lesion por empalamiento (ano-rectal profunda).

Lesion medular.

5.- Pronostico mortal de necesidad

- Traumatismo abierto de corazon y grandes vasos toracicos.
6.- Prondstico reservado

- Lesiones cerradas del aparato locomotor sin diagnostico de certeza (pendientes de

estudio radioldgico).
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Esta clasificacion no puede ser mas que aproximada y orientativa. En la practica clinica
puede haber condicionantes por el que una lesiéon concreta pueda ser clasificada con
diferente pronostico y de hecho asi lo hemos encontrado en algunos casos. La situacion
mas frecuente es la de una cornada con afectacion muscular que en ocasiones es
calificada con prondstico menos grave y en otros como de grave. Més alld del nimero
de trayectorias y la extension de éstas, puede haber otros condicionantes no referidos en
el parte facultativo que tengan un peso en la decision como podrian ser la
contaminacion concreta que ha sufrido la herida, la pérdida hematica valorada o la
existencia de severas cicatrices en la misma localizacion consecuencia de lesiones

anteriores.

A este respecto se refiri6 el periodista taurino Manuel Molés en el afio 2008 indicando
una tendencia de los cirujanos taurinos a exagerar los pronosticos de las lesiones,
abusando del término “grave” y olvidando los de “leve”, “menos grave” o “reservado”.
Sus argumentos se basaban en la rdpida reaparicion de los toreos y en que asi el
profesional obtenia una mayor indemnizacion por parte de la Seguridad Social. Sus
afirmaciones tuvieron una rapida respuesta por parte de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Taurina en forma de comunicado oficial. En ¢l se negaban las afirmaciones que hacia el

periodista y se le instaba a rectificar.

El cirujano de la Plaza de Logrofio Dr. Ferndndez Ruiz (2011) admite también que
pueda existir una cierta variabilidad en la emision de los pronosticos e insiste en que en
Medicina Taurina el prondstico es orientativo. Comenta que los toreros presentan una
predisposicion psicoldgica especial con una voluntad grande de volver a torear que
puede llevar a acortar enormemente los tiempos de recuperacion. Por otro lado indica
que todas las heridas por asta de toro son potencialmente graves por lo incierto de su
evolucion (infeccion, hemorragias, etc), a pesar de una asistencia precoz. En este
aspecto recalca que una cornada nunca tiene un pronodstico leve por su profundidad y
contaminacion, y que conviene evitar el pronostico reservado, salvo en el caso de las

lesiones osteoarticulares.

Rabadan (2010) viene a coincidir con lo indicado por Fernandez Ruiz al tiempo que
cree razonable que el cirujano que trata a un torero herido quiera “curarse en salud”,

cubriéndose las espaldas de las posibles complicaciones que puedan surgir, y que a la
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hora de la intervencion no sabe si van a suceder. Por este motivo cree también adecuado
que los pronosticos de “leve” y “menos grave” puedan acompadiarse de la coletilla de

“salvo complicacion” cuando asi lo considere el facultativo.

Maximo Garcia Padros (2009) argumenta respecto a la rapida recuperacion de los
toreros, que es debida a que se trata de pacientes jovenes, sanos y bien cuidados asi
como a que las heridas son tratadas de forma muy precoz y consecuentemente se

producen menos infecciones.

2.4.3. PROPUESTA DE CLASIFICACION DE LESIONADOS

A la vista de las lesiones recogidas en el estudio, creemos oportuno plantear una
clasificacion de los lesionados conforme a la lesiébn principal, para hacer un

planteamiento terapéutico en el momento y lugar del accidente (Minano,2007). Asi

pues, dicha clasificacion, ademés de llevar implicita una actitud terapéutica inmediata

hara referencia también a una tipologia lesional especifica asi como a una determinada

orientacioén pronodstica (Tabla I). Esta clasificacion puede comportar un interés afiadido

en el ambito de los profesionales sanitarios que participan en este tipo de asistencias.
Serd por tanto una clasificacion sencilla que puede ser complementaria a la de la

valoracion pronostica clasica.

Clasificaremos como lesionados tipo A a aquellos heridos con lesiones basicamente
leves cuyo tratamiento principal puede y debe realizarse en la enfermeria de la plaza de
toros, y habitualmente bajo anestesia local. Se trata de heridas y puntazos, pudiendo
incluir aqui también a las contusiones y varetazos que no tienen afectacion orgénica ni
de planos profundos. La mayor parte de estas lesiones no implicardn, una vez tratadas,
la imposibilidad de continuar la lidia por parte del profesional, lo que refuerza la idea de
que han de solventarse en la enfermeria de la plaza. En esta categoria se situarian 252

lesionados, lo que supone el 25'95% del total de los registrados.

Los lesionados tipo B serian aquellos heridos con lesiones del aparato locomotor no

penetrantes: fracturas y fisuras Oseas, luxaciones, esguinces y otras lesiones
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ligamentosas, roturas y contracturas fibrilares. Conforme al prondstico evolutivo suelen
ser clasificadas como menos graves o graves, y es caracteristico de ellas que precisan
habitualmente una valoracion radioldgica (Rx simple, CT, RMN, ecografia) para
concretar el diagndstico y realizar el tratamiento especifico. La asistencia en la plaza se
limita a realizar una aproximacion diagnostica, estabilizacion de la lesion y analgesia, y
derivacion a un centro sanitario para dicha valoracion. En la mayoria de los casos no
sera posible continuar la lidia por parte del profesional lesionado y asi lo hara constar
por escrito el equipo médico en el parte facultativo correspondiente. EI 31°42% de los
heridos recogidos en nuestro estudio (305 en total) pertenecerian a esta categoria

lesional.

Los lesionados tipo C son aquellos que han sufrido una cornada propiamente dicha, sin
afectacion de estructuras que comporten un compromiso inmediato para la vida del
accidentado. La mayoria de estas lesiones se sitlian a nivel del muslo, tienen una o
varias trayectorias, comprometen a estructuras musculares y presentan todas las
caracteristicas especificas de las heridas por asta de toro. Estos pacientes deben de ser
intervenidos en la enfermeria de la plaza, siempre que se cumplan las condiciones
basicas tanto materiales como de personal facultativo, y bajo las recomendaciones
terapéuticas especificas para este tipo de lesiones. Son multiples los autores que
defienden el tratamiento definitivo de estos lesionados en la Enfermeria de la plaza si se
cumplen estas condiciones (Val-Carreres Rivera, 2007). Las ventajas de intervenir al

herido en la plaza, son basicamente tres:

1) El equipo médico que le va a atender ha visto el percance y puede intuir mejor el
alcance de las lesiones, segtin la biomecanica concreta de la cornada.

2) Dicho equipo tiene experiencia en el manejo de estas lesiones especificas que
habitualmente no son bien conocidas por profesionales no relacionados.

3) El tratamiento inmediato puede conseguir que una cirugia como esta, calificada
como “contaminada” desde el punto de vista del riesgo de infeccion, pase a ser “limpia-

contaminada”, disminuyendo por tanto el riesgo de infeccidon de la misma.
9

Si las condiciones basicas exigidas por la legislacion (tanto en el aspecto de material
como en el de personal sanitario) no se cumplen, consideramos preferible que estos

heridos sean trasladados para su atencioén a un centro hospitalario, pues su tratamiento
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definitivo no se considera una emergencia vital. Si no existe una hemorragia importante,

se realiza un lavado externo de la herida, vendaje compresivo y derivacion hospitalaria.

Los lesionados que si son intervenidos, habitualmente bajo anestesia general o
combinada (local+sedacion), al concluir la cirugia son remitidos a un centro sanitario
para su convalecencia y seguimiento clinico de las heridas (habitualmente por el mismo
equipo que le ha intervenido). Desde un punto de vista prondstico son calificadas de
menos graves o graves, y en nuestro estudio el 39°13% de los lesionados pueden ser
clasificados en esta categoria lesional. Dicha categoria, con 380 accidentados, supone la

de mayor incidencia en nuestro estudio.

Por ultimo hablaremos de /lesionados tipo D en aquellos heridos cuyas lesiones
supongan una amenaza inmediata para la vida de los mismos, siendo considerado su
tratamiento médico-quirirgico por tanto como una emergencia vital. Se trata
habitualmente de cornadas con afectacion de o6rganos vitales (afectacion vascular, torax,
abdomen, cuello o empalamiento profundo) o bien traumatismos cerrados con
afectacion neurologica/raquidea severas. Suelen ser calificadas como graves o muy
graves desde un punto de vista pronostico. El tratamiento médico-quirargico en el lugar
del accidente consiste en estabilizar al herido, controlar la hemorragia, cubrir las
lesiones y derivarlo en las mejores condiciones y en un transporte medicalizado (UVI
movil), a un centro hospitalario para su tratamiento definitivo. S6lo una minima
proporcion de estos lesionados pueden tener un tratamiento definitivo en la Enfermeria
de la Plaza de Toros (ver epigrafe 2.4.3). E1 2"78% de los heridos de nuestro estudio (34

en total) serian clasificados en esta categoria.

Dada la complejidad de las lesiones que acontecen en estos espectaculos, el tratamiento
definitivo requiere en gran nimero de casos del concurso de especialistas diversos, asi
como de recursos materiales y diagndsticos de los cuales no es posible disponer en la
Enfermeria de una plaza de toros. Conforme a la tipologia de las lesiones halladas en el
estudio, en el 30°92% de los lesionados no puede realizarse una orientacion diagndstico-
terapéutica definitiva en la enfermeria de la plaza de toros. Se trata sobre todo de
lesionados por traumatismos no penetrantes del aparato locomotor y heridos por asta de

toro con afectacion de diferentes Organos aparte de las lesiones musculo-cutdneas
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clasicas. Por todo esto consideramos adecuado proceder en los lesionados en este tipo

de festejos con un “ABCD” bésico y orientador como el que hemos propuesto.

Tabla 1. Propuesta de clasificacion de los lesionados

afectac. neuroldgica
severa

Tipologia Valoracion Actitud terapéutica
lesional prondstica “in situ “
- Heridas
Tipo A - Puntazos Leve Cirugia bajo anestesia
- Contusiones/ local
Varetazos
Traumatismos no - Inmovilizacion
Tipo B penetrantes del Menos grave / - Analgesia
aparato locomotor Grave - Traslado hospitalario
para valoracion
Cornadas sin Menos grave / | (*) Cirugia bajo anestesia
Tipo C afectacion de 6rganos Grave general o combinada
vitales ( Derivacion hospitalaria
para convalecencia)
- Cornadas con - Estabilizacion paciente
afectac. org. vitales - Cirugia emergente
Tipo D Grave / Control hemorragia
- Traumatismos con Muy grave Cobertura heridas

- Derivacion hospitalaria

urgente en SAMU

(*) Siempre que los facultativos y las condiciones materiales de la enfermeria sean los exigidos por la
ley, y que aquellos tengan experiencia en el manejo de dichas lesiones.
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2.4.4. PROPUESTA DE ATENCION EN LA ENFERMERIA DE LOS
LESIONADOS MUY GRAVES.

En esta parte de la discusion trataremos de abordar el tratamiento que se las ha de
ofrecer a los pacientes mas graves que pueden entrar en una Enfermeria de Plaza de
Toros. Para ello hemos seleccionado los seis tipos de lesiones configuradas como
prondstico muy grave en nuestro estudio, y hemos aplicado las recomendaciones
basicas que realiza el Programa ATLS para el abordaje inicial de estas lesiones.

El Programa de ATLS fue desarrollado por el Colegio Americano de Cirujanos para
ensefiar a los médicos un seguro y fiable método para evaluar y gestionar inicialmente el
trauma del paciente. El curso ATLS ensefia un enfoque organizado para la evaluacion y
manejo de los pacientes gravemente heridos y ofrece una base de conocimiento comun
para todos los miembros del equipo de trauma. Se hace hincapié en la critica "primera
hora" de la atencion, enfocandose en la evaluacidon inicial, la intervencion de
salvamento, la reevaluacion, la estabilizacion, y, cuando sea necesario, el traslado a un
centro de trauma. En la actualidad este programa constituye el pilar basico de formacion
de los médicos que se dedican o van a dedicarse a la atencion del paciente
politraumatizado. La edicion que vamos a utilizar es la octava (ltima en el momento de

la escritura de este texto) y fue publicada en el mes de octubre del afio 2008.

Las lesiones que vamos a abordar seran: Trauma craneoencefalico (TCE), Trauma de
columna vertebral y medular, Trauma cervico-facial profundo, Trauma toracico,
Trauma abddémino-pélvico y Trauma vascular. El lesionado en festejos taurinos puede
considerarse un paciente politraumatizado pero no suele presentar lesiones tan variadas
y multiples a la manera en que lo presenta un precipitado o un accidentado en trafico.
Por este motivo tiene especial interés considerar el manejo del paciente segtn el tipo de

lesion que quede configurada como la principal.

2.4.4.1. Trauma craneo-encefalico (TCE)

El TCE es el tipo mas comin de Trauma que se atiende en los Departamentos de
Urgencias. Aproximadamente el 70% de los pacientes con TCE que reciben atencion
médica pueden ser clasificados de leves, el 15% de moderados y el 15% restante como

severos. Esta clasificacion de los TCE en leves, moderados y graves es de utilidad en la
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Enfermeria de la Plaza de Toros porque implica tanto una valoracién clinica como una

orientacion terapéutica realizables “in situ”.

La exploracion neuroldgica basica en el TCE se limita a la valoracion de la reactividad

pupilar y la realizacion de la Escala de Glasgow.

La lesion cerebral traumatica leve se define por la presencia de desorientacion, amnesia
o pérdida transitoria de conciencia (de segundos de duraciéon) en un paciente que esta
hablando y consciente, con una puntuacion de la Escala de Glasgow de 13 a 15. La
mayoria de estos pacientes se recuperan sin incidentes, sin embargo un 3% de ellos se
deterioran inesperadamente hacia una disfuncién neurologica grave. Los pacientes con
lesion cerebral traumatica leve pueden ser dados de alta con tratamiento sintomatico y
con instrucciones de alerta para vigilancia en casa por un acompafiante. Sin embargo,
tras explorar al lesionado y tenerle unos minutos vigilado en la Enfermeria (hasta
obtener un Glasgow de 15), deberemos remitirlo al hospital para su valoracion y
realizacion de CT si presenta:

Heridas penetrantes de craneo.

- Pérdida de conciencia de mas de cinco minutos de duracion.

- Deterioro del nivel de conciencia durante la exploracion y/o estancia en la
Enfermeria.

- Cefalea severa o vomitos de repeticion.

- Defectos neurologicos focales.

- Amnesia retrograda de més de 30 minutos.

El accidentado con TCE moderado sigue ordenes sencillas pero habitualmente esta
confuso o somnoliento, puede tener déficits neurologicos focales como hemiparesia, y
la Escala de Glasgow se sitiia entre 9 y 12. En estos pacientes hay que asegurar la
estabilizacion cardiopulmonar en la Enfermeria y deben de ser remitidos
sistematicamente a un centro hospitalario con capacidad para realizar un CT craneal y
una adecuada valoracidon por Neurocirugia. Requieren la toma de una via IV para
sueroterapia evitando sobreinfusion innecesaria de liquidos que puedan provocar un
edema cerebral. Generalmente este traumatismo no precisa por si mismo intubacién

orotraqueal y ventilacion mecénica.
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El lesionado por TCE severo es incapaz de seguir 6rdenes simples atin después de la

estabilizacion cardiopulmonar y presenta un Glasgow entre 3 y 8 de puntuacion. La
actitud inicial e imperativa es la estabilizacion cardiopulmonar ya que la mortalidad en
pacientes con TCE severo se dobla si se hallan hipotensos y alcanza el 75% si ademas
presentan hipoxia. Se debe por tanto realizar intubacidon orotraqueal y ventilacion
mecanica previa relajacion y sedacion suficiente (para evitar eventual aumento de la
presion intracraneal). Se considera recomendable no hiperventilar de forma agresiva,
manteniendo la PaCO2 entre 35 y 40 mmHg. Asimismo, el paciente precisa de la toma
de via IV para infusion de suero (recomendado el salino normal o Ringer Lactato) para
mantener una presion arterial media en torno a 90-100 mmHg. La derivacion del
paciente es preceptiva en UVI movil a un Servicio Neuroquirirgico que pueda hacerse

cargo del lesionado.

2.4.4.2. Trauma vertebral y medular

Las lesiones de la columna vertebral, con o sin déficits neurologicos, deben excluirse en
todos los pacientes politraumatizados. La region cervical es la parte de la columna mas
vulnerable a los traumatismos y, de hecho, el 55% de las lesiones espinales ocurren en
la region cervical. En todos los pacientes politraumatizados con lesiones por encima de
las claviculas o bajo nivel de conciencia se debe asumir la presencia de lesion de la
médula espinal cervical hasta que se demuestre lo contrario. No hay que olvidar que las
lesiones olvidadas de la columna cervical son una causa frecuente de lesiones

irreversibles y de denuncias.

Para la exploracion clinica, el lesionado debe de estar en posicidon neutra y sin que su
columna tenga posibilidad de movimiento. El cuello y el tronco no deben estar
flexionados, extendidos o rotados. La manera dptima de proteger la columna es colocar
al paciente sobre una camilla rigida con soporte para fijar el cuello o con collarin

cervical.

Lo primero es preguntar al paciente si tiene dolor a nivel del cuello o del resto de la
columna. La exploracion neurologica precisa un cierto nivel de colaboracion del
paciente y se efectta tras la estabilizacion inicial y valoracion de la Escala Glasgow. El

examen incluira:
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Exploracion de la actividad y la fuerza muscular por debajo del nivel de la lesion
sospechada.

Exploracion de la sensibilidad termoalgésica en toda la zona afectada (puncion
suave con aguja).

Exploracion de la sensibilidad propioceptiva (roce manual).

Exploracion de los reflejos.

El tratamiento inicial en la Enfermeria de la Plaza consta de cuatro epigrafes:

1)

2)

3)

Estabilizacion. Los mismos principios de tratamiento inicial de los TCE se
aplican a las lesiones de la médula espinal: prevenir el dafio secundario por
hipovolemia e hipoxia. Por tanto, la correcta ventilacion y perfusion en fases
iniciales son basicas en el tratamiento de las lesiones medulares. Es preceptivo
coger via IV y plantear la intubacidon precoz si existe evidencia de compromiso
respiratorio. Durante la intubacion, el cuello debe mantenerse en posicion

neutra.

Inmovilizacion. La inmovilizacion del cuello con un collarin cervical
semirrigido no garantiza la estabilidad completa de la columna cervical. Por ello
la inmovilizacidon ha de conseguirse con un tabla rigida subyacente + cinturones
de fijacion lateral + collarin cervical semirrigido + inmovilizadores laterales de
la cabeza. Este material puede encontrarse en la ambulancia tipo Soporte Vital
Basico (SVB) o Avanzado (SVA) que participa en la atencidon sanitaria del

festejo y traslado del lesionado.

Liquidos intravenosos y medicacion. El shock hipovolémico se diferencia del
neurogénico por la presencia de taquicardia en el primero y bradicardia en el
segundo. Si no se detecta o sospecha hemorragia activa y persiste la hipotension
después de infundir 2 litros o mas de fluidos se debe sospechar la presencia de
un shock neurogénico. Si la tension arterial no mejora tras la administracion de
fluidos, puede indicarse el uso juicioso de vasopresores. Los recomendados son
fenilefrina, norepinefrina o dopamina. Si el paciente se encuentra agitado y es
dificil mantener la inmovilizaciéon, se puede administra un sedante o

tranquilizante, teniendo en cuenta la necesidad de mantener la via aérea
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permeable y una ventilacion adecuada. El valor de los corticoides es muy

discutible y su uso se recomienda s6lo por el neurocirujano.

4) Traslado. Debe de realizarse sin retraso a un centro con especialista
neuroquirurgico, previo aviso teleféonico, con la inmovilizaciéon mencionada y

bajo supervision médica.

2.4.4.3. Trauma cervico-facial profundo

El cuello es una regidon anatdmica que contiene una alta concentracion de estructuras

vitales vasculares, aerodigestivas y del sistema nervioso.

El traumatismo cervical contuso es mas raro en el ambito taurino. El principal peligro
de este grupo de lesiones es el dafio de la columna cervical, la médula espinal, la laringe
y la trdquea. El traumatismo penetrante es mas frecuente y su principal peligro es el
dafio vascular, que ocasiona complicaciones como hemorragia, compresion traqueal por
hematoma y dafio cerebral por isquemia. Las lesiones de laringe y traquea son menos

comunes pero son de alto riesgo porque pueden comprometer la via aérea.

La exploracion fisica debe de ser sistematica siguiendo un orden que incluya todos los

sistemas potencialmente afectados (estructuras vasculares, tracto aerodigestivo, médula

espinal, nervios y torax).

En caso de traumatismo penetrante, es importante confirmar la localizacion de la lesion
y determinar la trayectoria de la herida para su exploracion quirtrgica. Si al explorarla
se demuestra que el objeto (en nuestro caso lo més habitual es que sea el asta del
animal) ha penetrado en el musculo platisma, se requerird de exploracion quirrgica

ampliada.

La lesion vascular por trauma contuso es rara, pero cuando ocurre se manifiesta por
edema progresivo del cuello, equimosis y compromiso de la via aérea. Para fines
practicos, la mayor parte de los hematomas secundarios a trauma contuso son debidos a
lesiones venosas benignas. El principal problema vascular en trauma contuso es la

obstrucciéon de un gran vaso arterial, especialmente la carétida interna, por lesion
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intimal que produciria clinica neurologica isquémica. En cuanto a la hemorragia en
cuello, se asocia con mas frecuencia a dafio extenso de los tejidos blandos que a dafio

vascular, pero cuando ocurre lesion de un gran vaso es de extraordinaria gravedad.

Siempre que exista una herida transversal deberd descartarse una lesion del tracto
aerodigestivo. El sintoma mas importante de lesion de la via aérea es la disnea y el
signo la salida de aire por la herida. El estridor sugiere la obstruccion de la via aérea
debido a un hematoma o edema que desplace el cartilago tiroides o a una fractura del
cartilago cricoides con estrechamiento por debajo de la glotis. Las lesiones
faringoesofagicas dan lugar a signos considerados blandos como son la presencia de

odinofagia, hematemesis o enfisema subcutaneo.

Se deben de explorar todos los nervios craneales (VII, IX, X XI y XII), el plexo braquial
(n. musculocutaneo, radial, medial y cubital) y la cadena simpatica buscando el
sindrome de Horner (enoftalmos, ptosis palpebral y miosis).

A nivel de torax se debe descartar siempre la presencia de hemo o neumotorax.

Valoracién inicial

Via aérea. Descartar la obstruccion de la via aérea es la primera medida a tomar en los
traumatismos del cuello. Cuando se dafian las vias respiratorias de gran calibre, la
obstruccién altera principalmente la inspiracion, que se prolonga y es ruidosa. Debera
plantearse la intubacion orotraqueal sabiendo que en pacientes con lesiones del cuello
puede ser particularmente dificil:

- La intubacion orotraqueal sin pardlisis farmacoldgica puede aumentar la
hemorragia y el hematoma, pero paralizar al paciente puede tener consecuencias
catastroficas si no se tiene una gran experiencia.

- Hay que estar preparado para realizar una cricotiroidotomia y colocar una sonda
de calibre adecuado, pero puede ser dificil y quizas peligrosa en un paciente con
un hematoma en la region lateral del cuello.

- Por todo ello, lo ideal seria la intubacion nasotraqueal con el paciente despierto y
guiada por fibroendoscopia, instrumento que no forma parte de la dotacion basica

de la Enfermeria de las Plazas de Toros.
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Control de la hemorragia. Inicialmente mediante compresion directa en el lugar del

sangrado.

Una vez efectuadas la evaluacion inicial y la resucitacion basica, existen tres situaciones
que suponen indicacion de cirugia inmediata:
- La imposibilidad de obtener una via aérea (estaria indicada la realizacion de una
cricotomia o una traqueotomia).
- Laexistencia de una hemorragia activa.
- La aparicion de un hematoma expansivo o pulsatil (ademéas del problema de la
hipovolemia hay que afadir la posibilidad de compresion de la via aérea por el

propio hematoma).

Algunos autores afiaden a estas indicaciones la presencia de shock con herida penetrante

en zona 1 (base del cuello entre claviculas y cartilago cricoides).

Seria indicacion relativa de intervencion en la Enfermeria de la Plaza la existencia de
una herida penetrante en cuello que atraviese el musculo platisma y que no presente
ninguna de las tres situaciones anteriormente citadas. Estas lesiones son consideradas de
gravedad moderada y de forma estricta requieren cirugia solo después de la evaluacion

secundaria y de las pruebas complementarias correspondientes.

El abordaje quirurgico clasico de las lesiones cervicales es la cervicotomia oblicua,
siguiendo el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. A continuacion
describiremos las particularidades de las lesiones vasculares que son las mas frecuentes
en las lesiones penetrantes, las mas graves y las que requieren un tratamiento quirtrgico

inexcusable en la Enfermeria de la Plaza de Toros.

Las lesiones vasculares producidas en los segmentos 1 (entre claviculas y cricoides) y 3
(encima del 4ngulo mandibular) son menos frecuentes pero de manejo particularmente
complejo, pudiendo ser muy dificil el control proximal y distal de los vasos. En la zona
1 serd necesaria una incision transversa supraclavicular para control de vasos subclavios
y en ocasiones se precisa de una toracotomia alta para control de los mismos. El control
de los vasos carotideos y yugulares en esta zona se consigue mediante la cervicotomia

clasica ampliada distal y medialmente, incluso, si es necesario, abriendo el manubrio
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esternal. El abordaje carotideo y yugular sobre el angulo de la mandibula (zona 3)
mediante cervicotomia clasica puede precisar la luxacion de la misma o la fractura de

SuS ramas.

Las lesiones penetrantes en la zona 2 (entre cricoides y angulo de la mandibula) son las
mas frecuentes y dentro de ellas, los vasos mas cominmente afectados son la arteria
cardtida y la vena yugular. Las lesiones simples de estos vasos se reparan con sutura a
puntos sueltos o con sutura continua (preferentemente). Las lesiones complejas
requieren un tratamiento especial segun el vaso. La vena yugular (interna y mas aun la
externa) y la cardtida externa podrian ser ligadas sin consecuencias destacables. En los
raros casos en que exista dafio de ambas venas yugulares internas, debera de repararse
una de ellas, usando la otra como injerto si es necesario. La cardtida primitiva y la
interna exigirian la reanastomosis termino-terminal si es posible tras resecar el
segmento lesionado. Si esto no es posible por la extension de la lesion, se precisaria

interponer un segmento de vena safena interna invertida como injerto.

2.4.4.4. Trauma toracico

El éxito de su manejo radica, segun los principios del ATLS en identificar y tratar
inmediatamente las lesiones que ponen en peligro la vida de forma inmediata, durante el
reconocimiento primario. En menos de un 10% de los traumatismos cerrados y entre un
15 y un 30 % de los penetrantes acaba realizdndose una toracotomia para la resolucion
de las lesiones, lo que quiere decir que con tratamiento médico conservador y drenaje

toracico se resuelven la mayoria de estos casos.

Durante el reconocimiento primario los problemas que deben de ser corregidos en el
momento de su identificacion son:
- Problemas de la via aérea .... Obstruccion de la via aérea.
- Problemas en la respiracion .... Neumotdérax a tension / Neumotorax abierto/
Toérax inestable y contusion pulmonar.

- Problemas en la circulacién .... Hemotorax masivo / Taponamiento cardiaco.
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Obstruccion de la via aérea. El objetivo primordial es asegurar la ventilacion mediante
intubacion orotraqueal, cricotomia o traqueotomia, en funcion de las caracteristicas de

la lesion y de su nivel.

Neumotorax a tension. Es un diagnostico clinico que implica que hay aire a presion en
el espacio pleural. En estos casos no debe demorarse el tratamiento por esperar la
confirmacion radiologica. Se caracteriza por algunos o todos los siguientes signos y
sintomas: dolor toracico, disnea, taquicardia, hipotension, desviacion traqueal,
distension de las venas del cuello y tardiamente cianosis. En la exploracion fisica se
diferenciaria del taponamiento cardiaco en que existe hiperresonancia a la percusion y

ausencia de ventilacion en el hemitorax afectado.

El neumotoérax a tension requiere descompresion inmediata y se trata inicialmente
insertando rapidamente una aguja gruesa (tipo Abocatt del 14/16) en el segundo espacio
intercostal, en la linea medio clavicular del hemitérax afectado. Esta maniobra convierte
la lesion en neumotoérax simple y es necesario hacer una reevaluacion repetida del
paciente con Rx en el Hospital. El tratamiento definitivo requiere la colocacion de una

sonda pleural en el quinto espacio intercostal en linea axilar anterior.

Neumotorax abierto (Herida aspirante de torax). Los defectos grandes de la pared
toracica que quedan abiertos pueden dar lugar a un neumotérax abierto o herida
aspirante de torax. El equilibrio entre presion intratordcica y atmosférica es la que

conlleva el colapso pulmonar.

El tratamiento inicial mas sencillo de este problema seria la colocaciéon de un aposito
local que cubra la herida, sellado a piel por tres de los lados y dejando uno libre para
que actie de valvula, permitiendo la salida de aire de la cavidad pleural y no
permitiendo la entrada. El tratamiento mas definitivo, que se puede realizar también
inicialmente, es el cierre quirurgico hermético de la herida, al tiempo que se coloca un
drenaje pleural alejado del sitio de la herida. La cobertura de la herida sin colocacion del

drenaje no se debe realizar porque puede precipitar un neumotdrax a tension.

Torax inestable (volet costal) y contusion pulmonar. Un térax inestable ocurre cuando

un segmento de la pared del torax pierde la continuidad 6sea con el resto de la caja
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toracica. Esta condicion resulta de la fractura de dos o mas costillas consecutivas en dos
localizaciones diferentes. Esto produce respiracion paraddjica, es decir, movimiento del
segmento fracturado en direccion contraria al resto de la pared durante el ciclo
respiratorio. El diagndstico es clinico y se realiza con la observacion de la respiracion
del lesionado con inspiraciéon forzada. Puede ayudar la palpacion local con la
correspondiente crepitacion. La hipoxia en estos casos se produce por la restriccion

asociada al dolor y la lesién pulmonar por contusion subyacente.

El tratamiento inicial incluye una ventilaciéon adecuada, administracion de oxigeno
humidificado y la reanimacion con liquidos intravenosos. En ausencia de hipotension
sistémica, la administracion IV de soluciones cristaloides debe ser cuidadosa para
prevenir la sobrehidratacion. Serda fundamental la correcta analgesia para mejorar la
ventilacidn, bien con narcoticos IV (con su potencial depresion respiratoria) o mejor con
anestesia locoregional en sus diferentes modalidades (bloqueo intercostal, intra y

extrapleural o epidural alta).

Hemotorax masivo. Resulta de la acumulacion rapida de 1500 cc de sangre o de un
tercio de la volemia del paciente en la cavidad torécica. La causa mas frecuente son las
heridas penetrantes con lesion de vasos sistémicos o hiliares, pero también puede
resultar de un trauma cerrado. El hemotérax masivo produce por un lado trastorno
hemodindmico a causa de la hipovolemia y por otro hipoxia por el colapso pulmonar. El
diagnodstico se hace por tanto cuando se asocia un estado de shock a la ausencia de

murmullo vesicular y a percusion mate en un hemitorax.

El tratamiento en la Plaza incluira la reposicion de la volemia con cristaloides y sangre
si es posible. Se ha de colocar un tubo de toérax (38F) en linea axilar anterior en 5°
espacio intercostal. La evolucidon posterior de la hemorragia es la que marca la
necesidad de una toracotomia. ATLS insiste en que no se debe practicar una
toracotomia, a menos que esté presente un cirujano cualificado y con experiencia en

dicho abordaje.

Taponamiento cardiaco. Es la lesion mas dificil de diagnosticar de las descritas y se da
con mas frecuencia en heridas por arma de fuego. La clésica triada de Beck (aumento de

PVC, disminucion de la TA y tonos cardiacos apagados) no siempre es facil de explorar
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en un medio dificil y ademds puede ser asemejado clinica y semioldégicamente por un
neumotdrax a tension. Para su diagnostico habria que realizar una ecografia
transtordcica. que rara vez se encuentra en una Enfermeria de Plaza de Toros. El criterio
basico por tanto seria que la triada de Beck en un paciente con herida penetrante

precordial indica taponamiento pericardico mientras no se demuestre lo contrario.
En estos pacientes habria que realizar una pericardiocentesis evacuadora al tiempo que
administrar liquidos IV abundantes para elevar la PVC. Si la pericardiocentesis es

positiva es indicacion, ya en el hospital, de realizar una esternotomia media.

2.4.4.5. Trauma abdomino-pélvico

Las lesiones abdominales por asta de toro no son frecuentes, pero cuando tienen lugar
suelen ser penetrantes. En todo traumatismo abdominal se ha de realizar primero el
ABC clésico de reanimacion del politrauma, haciendo especial hincapié en la valoracion
de la estabilidad hemodindmica del paciente. Esta valoracion serd fundamental porque
la tnica indicacion absoluta de realizar una laparotomia exploradora en la Enfermeria
de la Plaza por trauma abdominal (cerrado o abierto), serd la inestabilidad
hemodindmica del lesionado. Dicha inestabilidad hemodinamica vendria marcada por la
imposibilidad de mantener con la infusion de cristaloides una tension arterial sistolica

>90 mmHg.

Si el paciente estd estable hemodindmicamente, el siguiente paso serd realizar una
exploracion fisica del abdomen valorando especialmente la presencia de masas, de
irritacion peritoneal, y la trayectoria y extension de la herida. La exploracion de la
herida debe de hacerse en condiciones de esterilidad y a ser posible bajo anestesia local.
Como en toda herida por asta de toro se realiza un Friedrich y de ser necesario se amplia
la misma hasta confirmar que existe un plano integro. Si se confirma que la herida
penetra en el abdomen, el riesgo de haber producido una lesion intrabdominal es alto.
La herida puede ser cubierta tras antisepsia local y el lesionado remitido al hospital para
seguimiento clinico y completar estudio con analitica y CT abdominal. Esta prueba de
imagen puede ser util su realizacion, si bien se considera que a todo paciente con lesion
abdominal penetrante por asta de toro se le debe realizar sistematicamente una

laparotomia exploradora.
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Las heridas localizadas en la region anterior del abdomen son mas faciles de explorar y
determinar si son penetrantes, que las situadas en los flancos. Las heridas sobre la
espalda, es imposible determinar si son o no penetrantes, debido al espesor de la pared
muscular y del retroperitoneo. Por esta razon, las heridas sobre la espalda no deben
explorarse, considerandose penetrantes salvo que de forma obvia se vea que son

superficiales.

En los lesionados por traumatismo anorectal penetrante se ha de proceder de la misma
forma que lo citado anteriormente. Si el paciente esta estable, se realiza una exploracion
fisica en la Enfermeria para antisepsia local y hemostasia, en la mayor parte de los casos
por compresion local, y derivacion al Hospital. En lesionados con shock hemorragico y
deterioro del estado general por este tipo de lesiones, se debe realizar una cirugia de
“control de dafios” con un tratamiento en tres tiempos:

1.- Laparotomia expeditiva, con control de la hemorragia, de la contaminacién y cierre
temporal abdominal en la Enfermeria de la Plaza.

2.- Transporte del lesionado en UVI movil a Unidad Hospitalaria de Criticos para
estabilizacion hemodindmica, correccion de coagulopatia, hipotermia y acidosis
metabolica. Revision sistemdtica para descartar lesiones inadvertidas.

3.- Cirugia definitiva, planificada, a ser posible entre las 24-48 horas para reparacion

definitiva de las lesiones y cierre formal del abdomen.

2.4.4.6. Trauma vascular

El traumatismo vascular supone la lesion més frecuente dentro de las muy graves que
acontecen en los festejos taurinos profesionales. El abordaje de estas lesiones no es
descrito en el ATLS, probablemente porque es una de las principales causas de
mortalidad inmediata tras el traumatismo, precisamente en esos segundos o minutos en
que todavia el herido no es atendido por un sanitario. Precisamente en este tipo de
festejos, el lesionado es contemplado en directo por el publico y por los sanitarios que le
atienden, en el momento en que se produce la lesion. La atenciéon médica es inmediata,
retrasandose ésta lo que se tarda en transportar en volandas al herido los 25 metros que

distan del ruedo a la Enfermeria.
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Los traumas vasculares se dividen en contusos y penetrantes. En los primeros
predomina la clinica isquémica, mientras que en los segundos predomina la
hemorréagica. Estos ultimos son los mas frecuentes por asta de toro y los que también
amenazan la vida del paciente de manera inmediata. Abordaremos el manejo de los
traumatismos vasculares mas frecuentes en los festejos taurinos que se sitlan en los

sectores ilio-femoral y femoro-popliteo.

La primera actitud hemostésica es la compresion directa en el lugar de la hemorragia
con el pufio o la palma de la mano cubierta por compresas. Esta actitud es mejor que la
colocacion de un torniquete por tres motivos: el torniquete se tarda unos segundos mas
en colocar, es dificil que llegue a realizar la compresion arterial profunda que se
persigue y ademas favorece el sangrado venoso en el caso de que exista lesion de este

tipo.

Una vez en la Enfermeria, para el control quirurgico de la hemorragia se precisara de al
menos dos cirujanos, siendo preferible la colaboracion de un tercero. Uno de ellos
mantiene la compresion en la zona sangrante con los dedos de una mano sobre los de la
otra. El otro cirujano, ayudado o no, ampliard la incision de la herida (si es necesario)
para realizar la diseccion y el control del vaso proximal a la lesion con clamp vascular o
vessel-loops. A continuacion se realiza el mismo control pero del vaso distal para evitar
el reflujo. En determinadas circunstancias serd necesario el control proximal por un
abordaje aislado y diferente de la misma herida. Es el caso de las lesiones inguinales
muy proximales en las que es perentoria una incision oblicua en fosa iliaca para el

abordaje retroperitoneal de los vasos iliacos.

Una vez controlado el vaso sangrante se realizard la reconstruccion del mismo mediante
sutura lateral, colocacion de parche de safena o reanastomosis termino-terminal del vaso
tras reseccion del segmento lesionado. En el caso de que se precise una reconstruccion
mas compleja, se evaluard la idoneidad de realizarla en la Enfermeria de la Plaza o de
remitir al paciente a un Hospital con Servicio de Cirugia Vascular, segin las
condiciones de realizacion de la intervencion. En el primer caso se utilizard como
injerto arterial la vena safena interna invertida del lesionado y, en el segundo, se
procederd a la exclusion proximal y distal del vaso mediante ligadura y/o transfixion.

Durante esta reconstruccion no se recomienda la anticoagulacion sistémica del paciente
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pero si la irrigacion local, proximal y distal, del vaso lesionado con suero heparinizado.
Este suero se puede preparar diluyendo 5.000 UI de heparina sodica en 500 cc de suero
salino. Conseguir la hemostasia es el objetivo prioritario del equipo quirurgico de la
Enfermeria en presencia de un traumatismo vascular. Conseguir mantener la perfusion
de la extremidad es un objetivo recomendable pero secundario y que podria demorarse a

la actuacion hospitalaria.

Para el transporte del lesionado es fundamental referir por escrito el gesto quirtrgico
concreto realizado sobre el herido en la Enfermeria, para que pueda ser tenido en cuenta

en el momento del tratamiento definitivo en el Hospital.

En todo traumatismo de asta de toro, cerrado o abierto, sobre una extremidad, deben de
explorarse los pulsos distales, coloraciéon y temperatura de dicha extremidad para

descartar la eventual complicacion isquémica.

Debemos de recordar por tltimo que en la atencion a este tipo de lesionados es clave
contar, desde antes de comenzar el festejo, con la participacion de un centro hospitalario
donde remitir a estos pacientes para su atencion definitiva. Para ello deberemos de tener
en cuenta tanto la cercania de dicho centro a la plaza, como la existencia de la/s

especialidad/es adecuadas para realizar dicho tratamiento definitivo.

2.4.5. MATERIAL BASICO NECESARIO EN LA ENFERMER{A

El inventario de material que a continuacion presentamos es el que presuponemos como
basico para cualquier Enfermeria, independientemente de la categoria de Plaza de Toros
en la que presta su servicio. Ninguna Enfermeria de Plaza de Toros es referencia de
otras para remitir pacientes para ser tratados. El lugar para remitir a todos estos
pacientes complejos es el Hospital. Por este motivo la Enfermeria debe configurarse
como lo que es, un puesto de asistencia médico-quirurgica urgente e inicial a lesionados
por trauma taurino. Este cometido debe de ser cubierto conforme a ley en la Enfermeria
de todas las Plazas de Toros, independientemente de que ésta sea de primera o tercera

categoria o de que la Enfermeria sea fija o mévil. La dotacién material y personal que
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exige la ley es la misma para todas las Plazas, y conforme a este criterio vamos a
desarrollar ambas dotaciones (material y personal) que en dicha legislacion se

configuran solo de manera genérica.

Tanto el material basico como el personal recomendado que desarrollaremos
posteriormente tratan de adecuarse a la atencidon basica de las lesiones que hemos
hallado en nuestro estudio. De esta forma tanto uno como otro deberan ir orientados a

poder cubrir las siguientes actuaciones:

- Realizar intervenciones de cirugia menor traumatica.

- Inmovilizar lesiones cerradas del aparato locomotor y tratar sus sintomas.

- Intervenir de forma definitiva cornadas que no amenacen de forma inmediata la
vida del accidentado.

- Estabilizar al paciente con trauma grave y resolver quirirgicamente sus lesiones
potencialmente mortales.

- Atender inicialmente los problemas médicos que pueda sufrir el publico asistente

al festejo.

La dotacidon material que a continuacidon presentamos, aiin siendo basica, no es facil ni
rentable de preparar para su uso puntual en festejos aislados. Hemos de tener en cuenta
que mas de las tres cuartas partes de los festejos taurinos que se celebran en Espafa
tienen lugar en Plazas de Toros de 3% categoria, y en la mayoria de cada una de estas
Plazas no se celebran mas de dos festejos al afio. La ley indica que se ha de hacer uso de
instalaciones moviles (quir6fanos portétiles) cuando la Plaza de Toros no tenga
Enfermeria propia. Pero nosotros creemos que en estas Plazas, salvo excepciones, es
mucho més adecuado el uso de instalaciones méviles independientemente de que exista
una Enfermeria fija. Las instalaciones moéviles pueden estar adecuadamente dotadas con
antelacion y ser transportadas alli donde el festejo vaya a ser celebrado. De esta manera,
el equipo que utiliza la instalacion y el material puede estar familiarizado con los
mismos, independientemente de la Plaza en la que se actua. Asi, el equipo médico
puede actuar “en casa” independientemente del lugar en que trabaje. Autores como
Miguel Garcia Padrés (2012) son partidarios del uso de esta “roulotte-enfermeria” en

este tipo de festejos.
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Tanto en las instalaciones fijas como en las moviles, es clave para el adecuado
funcionamiento de las mismas, la revision periddica y sistematica del material, asi como
la restitucion inmediata de parte del mismo cuando haya sido utilizado. La revision y
reposicion es de gran importancia por tratarse de material que es usado de forma

intermitente y que ademas la dotacion en cantidad es pequefia y limitada.

1.- Instrumental quirargico

Esterilizado de forma individual:

- Dos juegos de 1 portaagujas + 1 pinza de diseccion sin dientes.

- Una batea.

- Dos clamps vasculares angulados medianos (clamps de arterias iliacas).

- Un separador bivalvo para laparotomia.

2 cajas estériles que porte cada una de ellas:

- Dos portaagujas medianos.

- Dos pinzas de diseccion medianas sin dientes (piel).
- Dos pinzas de diseccion medianas vasculares.
- Cinco pinzas hemostaticas de Crile.

- Cinco pinzas hemostaticas tipo mosquito.

- Dos tijeras de Metzenbau medianas.

- Una tijera de Mayo.

- Dos separadores de Farebeuf medianos.

- Un mango de bisturi del 23.

- Un mango de bisturi del 11.

- Un disector mediano.

N
1

Suturas quirurgicas.

- Una caja de suturas reabsorbibles tipo Vicryl de 2/0.
- Una caja de suturas reabsorbibles tipo Vicryl del 0.

- Una caja de de ligadura de seda 2/0.

- Una caja de suturas de seda 2/0 con aguja triangular.
- Una caja de suturas de seda 2/0 con aguja cilindrica.

- Una caja de suturas de seda 3/0 con aguja triangular.
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- Una caja de sutura monofilamento tipo Prolene 4/0 con aguja triangular.

- Una caja de suturas tipo Gore CV 6 o monofilamento (Prolene) 5/0 con doble
aguja cilindrica.

- Una caja de suturas tipo Gore CV4 o monofilamento (Prolene) 3/0 con doble
aguja cilindrica.

- Cuatro grapadoras.

- Tres sets de cintas adhesivas anchas.

- Tres sets de cintas adhesivas estrechas.

.- Otro material quirurgico basico

- Cinco drenajes tipo Penrose o tejadillo medianos.

- Una caja de hemostatico tipo Surgicel grandes.

- Una caja de bisturies estériles con mango del numero 11 (hojas de bisturi en su
defecto).

- Una caja de bisturies estériles con mango del niumero 23 (hojas de bisturi en su
defecto).

- Veinte unidades de gasas estériles.

- Veinte unidades de compresas estériles.

- Cinco apositos tipo Mepore pequeios.

- Cinco apositos tipo Mepore grandes.

- Cuatro blisters de vessel-loops (cintas elasticas para vasos) medianos.

- Dos jeringas de Guyon.

Material de asepsia y antisepsia

- Dos botellas grandes de povidona iodada.

- Dos botellas grandes de agua oxigenada.

- Dos botellas grandes de clorhexidina al 2%

- Una caja de monodosis de suero salino 0.9%.

- Una caja de guantes no estériles grandes.

- Una caja de guantes no estériles medianos.

- Guantes estériles: cinco del 8, cincodel 7y 2, y cinco del 7.

- Diez pafios estériles (dos de ellos abiertos o “con 0jo”).
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- Seis sabanas cerradas.

- Seis batas estériles.

- Una caja de mascarillas quirtrgicas.

- Una caja de gorros quirlirgicos.

- Una caja de calzas quirargicas.

- Diez cepillos de lavado quirurgico de manos impregnados en povidona iodada.

- Diez cepillos de lavado quirurgico de manos impregnados en clorhexidina.

9,
1

.- Vendajes e inmovilizaciones.

- Tres vendas de Crepé de 5 cm de ancho.

- Cinco vendas de Crepé de 10 cm de ancho.

- Cinco vendas autoadherentes de 10 cm de ancho.

- Unrollo de cinta adherente ancha tipo Hipafix.

- Un compresor de goma.

- Dos collarines cervicales regulables semirrigidos.

- Dos inmovilizadores de miembro superior tipo Sling.

- Dos inmovilizadores de miembro inferior.

- Una férula para inmovilizacion digital.

- Dos rollos de esparadrapo de papel 2,5 cm (sala de exploraciones).

- Dos rollos de esparadrapo de seda 2,5 cm (sala de exploraciones).

o
1

Aparataje médico.

En quir6fano:

- Fonendoscopio y esfingomandmetro.

- Aspirador de campo (dos terminales estériles).

- Bisturi eléctrico (dos terminales estériles).

- Mesa quirargica para instrumental.

- Maesa quirargica regulable para intervencion.

- Lampara quirdrgica cenital.

- Aparato de anestesia para gases y ventilaciéon mecénica.
- Linterna de exploracion.

- Ambu y mascarilla.
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Laringoscopio con pilas (estuche con palas de laringoscopio n® 1,2,3 y 4).

Desfibrilador.
Aparato medidor de glucemia en sangre.
Recipiente frigorifico.

Vitrina/Armario para colocacion de material.

En la sala de exploraciones:

Camilla para exploracion.
Vitrina para colocacion material.

Pequefia lampara quirtrgica standard.

7.- Medicacion basica

Via parenteral general:

Metamizol (Nolotil) 2 gr (5 ampollas).
Amoxicilina/Clavulanico 1 gr (5 viales).
Levofloxacino 500 mg (2 viales).

Clindamicina 600 mg (2 viales).

Vancomicina 1gr (2 viales).

Gammaglobulina antitetanica 250 UI (3 viales).
Toxoide tetanico (3 viales).

Metilprednisolona (Urbason) 250 mg (3 ampollas).
Mepivacaina (Scandinibsa) al 2% (10 ampollas).
Levo-bupivacaina (Chirocane) 0,75% (5 ampollas).

Via parenteral anestesia:

Adrenalina 1mg/ml (5 ampollas)

Amiodarona 150 mg/3ml- Trangorex (2 ampollas).
Atropina 1 mg/ml (5 ampollas).

Bicarbonato 1M/10 ml (2 ampollas).
Dexketoprofeno 50 mg/2ml- Enantium (5 ampollas).
Dexclorerinamina 5 mg/1ml (2 ampollas).
Diacepam 10 mg/2 ml- Valium (3 ampollas).
Digoxina 0.25 mg/ml (3 ampollas).
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- Dobutamina 250 mg/10 ml (2 ampollas).
- Dopamina 200 mg/5 ml (2 ampollas).
- Efedrina 50 mg/ml (5 ampollas).
- Etomidato 20 mg/10 ml- Hipnomidate (3 ampollas).
- Flumacenilo 5 mg/5 ml- Anexate (3 ampollas).
- Furosemida 20 mg/ml- Seguril (3 ampollas).
- Gluconato calcico 1G/1 ml (2 ampollas).
- Hidrocortisona 100 mg/5 ml- Actocortina (2 ampollas).
- Ketamina 50 mg/ 10 ml- Ketolar (2 ampollas).
- Labetalol 100 mg/20 ml- Trandate (2 ampollas).
- Dexametasona 4 mg/2 ml- Fortecortin (2 ampollas).
- Metoclopramida 10 mg/ml- Primperan (5 ampollas).
- Midazolam 5 mg/ml- Dormicum (5 ampollas).
- Naloxona 0,4 mg/ ml (3 ampollas).
- Neostigmina 2,5 mg/ ml (5 ampollas).
- Nitroglicerina 50 mg/10 ml- Solinitrina (3 ampollas).
- Noradrenalina 8 mg/4 ml (3 ampollas).
- Ondasetron 4 mg/2 ml- Zofran (3 ampollas).
- Propofol 200 mg/20 ml (5 ampollas).
- Propanolol 5 mg/ml (2 ampollas).
- Esmolol 100 mg/10 ml- Brevibloc (2 ampollas).
- Ranitidina 50 mg/5 ml- Zantac (5 ampollas).
- Teofilina 200 mg/10 ml- Eufilina (2 ampollas).
- Tramadol 100 mg/2 ml- Adolonta (5 ampollas).
- Urapidilo 50 mg/10 ml- Elgadil (3 ampollas).
- Verapamilo 5 m/2 ml-Manidon (3 ampollas).
- Vitamina K 10 mg/ ml- Konakion (3 ampollas).
- Paracetamol 1g/100 ml- Perfalgan (3 viales).
- Fentanilo 0,15 mg/3 ml- Fentanest (3 ampollas).
- Remifentanilo 1 mg/1 ml- Ultiva (3 ampollas).
- Cloruro morfico 10 mg/ml (3 ampollas).
- Relajantes musculares (en nevera):
Rocuronio 50 mg/5 ml- Esmeron (3 ampollas).

Succinilcolina 100 mg/2 ml- Anectine (3 ampollas).
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Cis-atracurio 10 mg/5 ml- Nimbex (3 ampollas).

Bridion 200 mg/2 ml- Sugammadex (3 ampollas).

Inhaladores:

- Salbutamol- Ventolin (1 dispositivo cargado).

- Bromuro de Ipratropio- Atrovent (1 dispositivo cargado).

- Budesonida- Pulmicort (1 dispositivo cargado).

Via oral:

@
1

- Paracetamol 1 gr (una caja).

- Metamizol 500 mg (una caja).

- Ibuprofeno 600 mg (una caja).

- Antihistaminico tipo Ebastina 10 mg (una caja).
- Omeprazol 20 mg (una caja).

- Loracepam 5 mg (una caja).

- Levofloxacino 500 mg (una caja).

- Amoxicilina/Clavuldnico 875 mg (una caja).
- Clindamicina 300 mg (una caja).

- Nifedipino 10 mg (un blister).

- Enalapril 20 mg (un blister).

- Gliceril trinitrato tipo Vernies o Cafinitrina (un blister).

Material fungible para sondaje, vias, via aérea v monitorizacion.

- Jeringa 10 ml (10 unidades).

- Jeringa 2 ml (15 unidades).

- Jeringa 2 ml (5 unidades).

- AgujalV 20 G- amarilla (15 unidades).
- Aguja IM 21 G-verde (15 unidades).

- Aguja SC 23 G-azul (10 unidades)

- Electrodos adultos (15 unidades).
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- Catéter venoso 16 G (5 unidades).

- Catéter venoso 20 G (10 unidades).

- Catéter venoso 24 G (5 unidades).

- Esparadrapo seda 1 cm (2 unidades- quir6fano).

- Esparadrapo seda 2,5 cm (2 unidades- quiréfano).

- Esparadrapo papel 2,5 cm (2 unidades- quir6fano).

- Sistema de suero macrogotero (5 unidades).

- Sistema de suero microgotero (2 unidades).

- Llave de tres pasos con alargadera corta 10 cm (6 unidades).

- Via central de 2 luces (2 unidades).

- Mascarilla Venturi-Ventimask con regulador de flujo (3 unidades).

- Gafas nasales (2 unidades).

- Alargadera oxigeno (2 unidades).

- Canula orofaringea- Guedel n° 5- rojo (5 unidades).

- Canula orofaringea- Guedel n°® 3- verde (5 unidades).

- Sonda nasogastrica 16 CH- naranja (2 unidades).

- Pulsioximetro desechable adulto (2 unidades).

- Lubricante hidroéfilo- Sulky (1 unidad).

- Mascarilla laringea (2 unidades del nimero 3 y 2 unidades del niamero 4).
- Tubo endotraqueal (2 unidades del calibre 7°5 y 2 del calibre 8).

- Sonda vesical masculina- 40 cm (2 unidades de calibre CH 16 y 2 CH 18).
- Codo adaptable a mascarilla laringea o tubo endotraqueal (2 unidades).
- Tubos de doble luz izquierdo (2) y derecho (2).

- Tubo de torax de 38 Fr con sus sistemas de sellado de agua (2 unidades)

Sueros

- Suero fisiologico 100 ml (5 unidades).

- Suero fisiologico 500 ml (5 unidades).

- Suero glucosalino 1/3 500 ml (2 unidades).
- Suero glucosado 5% 250 ml (2 unidades).
- Suero Ringer lactato 500 ml (5 unidades).

- Voluven 5% expansor plasmatico 500 ml (5 unidades).
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2.4.6. PERSONAL SANITARIO RECOMENDADO EN LA
ENFERMERIA

El objetivo de este epigrafe es realizar una aproximacion al equipo humano que puede
considerarse mas adecuado para realizar sus funciones en la Enfermeria de una Plaza de
Toros. Para ello partiremos de la “legalidad” vigente, continuaremos por la “realidad”
operante y terminaremos por plantearnos la “idealidad”, basdndonos en el tipo de
lesionados que hemos encontrado, en su frecuencia, su gravedad y necesidad de ser

tratados en la Enfermeria de la Plaza.

La Regulacion de instalaciones sanitarias y servicios médico-quirtirgicos en los
espectaculos taurinos de 1997 (actualmente vigente) supuso un gran avance legislador
en la dotacion humana exigible en este tipo de festejos. Esta legislacion exige como
minimo la presencia de un cirujano general o traumatologo (como jefe del equipo), un
especialista quirtirgico como primer ayudante, un médico general como segundo
ayudante y un anestesista, ademas del personal enfermero y auxiliar. Asimismo, esta
legislacion vino a exigir la presencia en todos los festejos mayores de un transporte

médico especializado tipo UVI movil.

Esta Regulaciéon completé la exigencia basica en las tres areas fundamentales de
personal que han de cubrirse en los festejos taurinos: cirugia, anestesia y transporte
medicalizado. Ademas, tuvo la audacia y el realismo de no exigir la presencia de un
equipo “ideal” sino de un equipo “adecuado”, como se manifiesta en el hecho de que
especificara como especialidad quirurgica exigible inicamente a las dos mas frecuentes:
Cirugia General y del Aparato Digestivo, y Traumatologia. Este hecho se realiz6 con la
intencion de que se pudieran cubrir lo mejor posible la asistencia sanitaria a los festejos,
especialmente en las Plazas de menor categoria, que no cuentan con equipos médico-
quirargicos tan estables como las de mayor categoria. Como ya comentamos, hemos de
recordar que casi la mitad de los festejos que se celebran cada temporada en Espafia
tienen lugar en los meses de agosto y septiembre. Por ser los meses correspondientes al
periodo vacacional existen grandes dificultades para que los equipos queden

adecuadamente cubiertos durante estos dos meses. En este aspecto importante se ha de
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reconocer que la legislacion vigente supuso un importante avance, pero deberiamos

avanzar algo mds para aproximarnos a la capacitacion exigible a estos profesionales.

Fijémonos para ello en el tipo de lesiones que sufren los profesionales del toreo en sus

actuaciones.

La cuarta parte de las mismas la conforman lesiones traumaticas menores con afectacion
de piel y tejido celular subcutaneo (heridas, puntazos, varetazos,...), susceptibles de ser
tratadas por cualquier especialista quirurgico e incluso por un médico general con
experiencia en cirugia menor. Estas lesiones se tratan en la Enfermeria de la Plaza y la
dificultad que pueden entrafar es la valoracién adecuada de las mismas para descartar

posibles afectaciones de drganos y planos profundos.

Algo mas del 30% de las lesiones estan constituidas por lesiones no penetrantes del
aparato locomotor. La valoracion de las mismas uUnicamente desde la clinica es
compleja y exigen para su diagndstico de pruebas complementarias radiologicas. La
mejor aproximacion a esta valoracion clinica la realizaria sin duda un traumatélogo, si
bien ¢l tampoco puede realizar un tratamiento definitivo en el ambito extrahospitalario
que supone la Enfermeria de una Plaza de Toros. Por ello, en este capitulo la
capacitacidon necesaria se limita a la somera valoracion e inmovilizacion de las lesiones

que puede estar al alcance de un médico generalista con cierta formacion especifica.

Casi el 40% de las lesiones (las mas numerosas) estan conformadas por las lesiones mas
especificas de los festejos taurinos. Se trata de cornadas, méas o menos graves, pero sin
amenaza inmediata para la vida del paciente. Ya hemos explicado las peculiaridades que
presentan este tipo de heridas asi como las razones por las que es conveniente que sean
tratadas en la Enfermeria de la Plaza de Toros. Las especialidades médicas que incluyen
en su programa la atencion a la patologia traumadtica de las partes blandas son tanto la
Cirugia General y Digestiva como la de Traumatologia y Ortopedia, por ello ambas
podrian estar capacitadas para su abordaje, al menos tedricamente. Pero la realidad es
que estas lesiones son muy poco habituales en la practica clinica hospitalaria y, dadas
sus peculiaridades citadas, la mayoria de estos especialistas no van a tener experiencia
en su abordaje si no han participado en su atencion inicial en la Plaza. Por este motivo

indica Maximo Garcia Padrés (2009) que cualquier cirujano esta capacitado para tratar
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este tipo de lesiones, pero se tiene que dedicar a ello y adquirir asi la experiencia
necesaria para saber ver y explorar las distintas trayectorias que puede causar una
cornada. En este aspecto no es raro encontrar que gran parte de las Enfermerias de las
Plazas de toros estan ocupadas por sagas familiares en las cuales ha sido mas facil la

transmision de esta experiencia.

Por ultimo aparecen las lesiones menos frecuentes (no alcanzan el 3%) pero mas graves
que podemos encontrar en la celebracion de estos festejos. Se trata de las lesiones
traumdticas que amenazan la vida del accidentado de forma inmediata. Ya hemos
comentado que pueden afectar a grandes vasos, visceras cervicales, toracicas,
abdominales o del sistema nervioso central, y su abordaje en el lugar del accidente
puede ser extraordinariamente complejo. En este capitulo, la especialidad que
tedricamente puede aproximarse mejor a su tratamiento es la Cirugia General y del
Aparato Digestivo pues, ademds de su ambito especifico, la especialidad incluye en sus
competencias la orientacion de urgencia de patologias propias de Cirugia Vascular,
Cirugia Toracica o incluso Neurocirugia. Dentro de este ltimo grupo de lesiones, las
mas frecuentes y graves son las vasculares que afectan habitualmente al eje ilio-femoral.
Probablemente sean las lesiones en las cuales la actuacion del equipo médico-quirtrgico
es mas decisiva para salvar la vida del herido. En este punto es decisiva la participacion
de un cirujano vascular o de un cirujano general con experiencia en el abordaje de estas
lesiones complejas. El cirujano general de antafio, en su concepcién mas
“panquirtrgica”, acumulaba una experiencia mas global que podia incluir este tipo de
tratamiento, pero actualmente esta capacitacion es mas dificil de adquirir por los nuevos

especialistas debido a la progresiva superespecializacion.

En este ultimo grupo de lesiones muy graves, si el control quirdrgico de la hemorragia
es uno de los puntales basicos de la asistencia inmediata, el otro puntal lo conforma el
mantenimiento de la situacion basal y sistémica del herido. Serd por tanto
coprotagonista del cirujano el anestesista responsable al que se le exige una cierta

experiencia en el manejo global del paciente politraumatizado.

Pero, (cudl es la realidad actual de los equipos de Enfermeria de las Plazas Toros?
Vamos a realizar un repaso somero a las mismas segin la categoria de la plaza,

ciiéndonos exclusivamente a la composicion del equipo quirurgico, ya que el resto
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queda configurado de forma comun por el anestesista-reanimador y personal de

enfermeria que de forma indiscutible deben estar presentes en estos festejos.

La principal Plaza de Toros del planeta taurino, Las Ventas de Madrid est4 liderada,
como ya hemos citado por el Dr. Maximo Garcia Padros. El es cirujano general y esta
acompafiado en la Enfermeria por otro cirujano general (habitualmente su hermano
Miguel) y un médico general dedicado basicamente a la atencion al publico asistente a

los festejos.

La Plaza de Toros de la Real Maestranza de Sevilla estd dirigida por el cirujano general
Octavio Mulet, y completan el equipo médico dos cirujanos generales, un cirujano

vascular y un médico internista.

En otra plaza de primera categoria, la de Valencia, la composiciéon del equipo es
sensiblemente diferente. Este equipo es liderado por el cirujano general Cristobal
Zaragoza y le acompafan otro cirujano general, un traumatdlogo y un cirujano

cardiovascular.

En la Plaza de Toros de segunda categoria de Valladolid, el equipo médico esta liderado
por el cirujano vascular Antonio Maria Mateo y se completa con un cirujano general, un
traumatologo y un otorrinolaring6logo. Es decir, por un total de cuatro especialistas

quirtrgicos.

La plaza de toros de Alicante, también de segunda categoria, tiene como jefe al cirujano
general José Maria Reyes y completan el equipo quirtrgico un cirujano vascular y un

cirujano toracico.

Las principales Plazas de Toros francesas tienen también una completa dotacion de
personal, a pesar de que la tendencia en estos cosos es la de trasladar a los heridos para
ser intervenidos en el hospital, excepto si se trata de lesiones leves o muy graves que

amenazan la vida del profesional.

En la Plaza de Toros de Bayona el jefe del equipo médico es el Dr. Gouffrant, cirujano

general, y estd acompafiado por un cirujano vascular y otro cirujano general, mientras
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que en la de Vic-Fezensac el jefe del equipo es el Dr. Giraud (cirujano toracico) y

completan el grupo un cirujano vascular, un cirujano general y un traumatélogo.

En estas plazas de primera y segunda categoria se da la paradoja de que, teniendo las
enfermerias mejor dotadas de material y personal, son ademas las que suelen disponer
de uno o mas hospitales cercanos (a menos de 5 km) para poder derivar a los heridos

para su tratamiento definitivo.

El plantel de profesionales por cada equipo que hemos mencionado nada tiene que ver
con el que habitualmente atiende los festejos profesionales en las plazas de tercera
categoria. Hemos comprobado en nuestro estudio que en estas plazas el nlimero de
lesionados es sensiblemente menor que en las de primera y segunda categoria, pero los
de caracter grave o muy grave aparecen de hecho en todo tipo de plazas y las garantias

basicas de asistencia conforme a Ley deben de ser las mismas.

La dotacidn personal especifica en cada una de estas plazas no es publica como en las
anteriores, ni existen estadisticas al respecto, pero por el conocimiento directo de
algunos de estos equipos podemos sacar algunas tendencias. Muchos de los festejos
celebrados en Plazas de tercera categoria quedan cubiertos por un equipo de dos
cirujanos, habitualmente un cirujano general y otro de cualquier especialidad quirtrgica
(es decir conforme a Ley). En otros muchos festejos es un solo cirujano el que se hace
cargo del festejo en compaiia de otro médico general o incluso Gnicamente de uno o
dos enfermeros. En las peores situaciones, existen casos en que ninguno de los médicos
responsables es cirujano, o incluso mucho mas grave y poco frecuente, como ocurrié en

el afio 2011 en algunas plazas de Jaén, que el equipo médico responsable sea falso.
Un nimero no despreciable de estos ejemplos no debe de ser tolerable, y asi lo
comunicod en el afio 2011 la Sociedad Espafiola de Cirugia Taurina y lo apoyamos

también nosotros.

(Cudles serian pues nuestras recomendaciones en materia de personal para hacerse

cargo de la asistencia sanitaria a festejos taurinos profesionales?
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1.- La autoridad competente debe de exigir y comprobar siempre la presencia de dos

cirujanos en la Enfermeria de la Plaza de Toros (asi como del anestesista, el médico

general y personal de enfermeria).

2.- El perfil mas adecuado de especialidad para estos dos cirujanos es el de cirujano

general + cirujano vascular. El primero por cubrir de forma genérica el mayor numero
de lesiones y afectaciones orgéanicas (toracica, abdominal, anorectal y partes blandas).
El segundo por cubrir las complicaciones mas frecuentes dentro de las muy graves
(trauma vascular), que ademas pueden y deben tener un abordaje en la misma
Enfermeria de la Plaza, asi como por acumular mayor hébito en el abordaje anatomico

de la region mas comtinmente afectada (ingle y muslo).

3.- En los casos en que sea posible, el puesto de tercer médico (general que indica la
ley) deberia ser cubierto por un especialista de Traumatologia o Cirugia Toracica. El
primero porque es el que puede orientar mejor las frecuentes lesiones osteoarticulares de
estos festejos, y el segundo porque es el que mejor puede tratar las segundas lesiones en

frecuencia mas graves, que son los traumatismos toracicos.

4.- El responsable del equipo médico-quirirgico, independientemente de su

especialidad, creemos que debe de tener las competencias que a continuacion

describimos:

A) Estar familiarizado tanto con el tratamiento de las heridas por asta de toro como con
el funcionamiento basico de una Enfermeria de Plaza de Toros. Ambas cosas s6lo
pueden conseguirse con experiencia en esta atencion especifica, por lo que es

necesario realizar un “miniMIR” en Cirugia Taurina, al margen de la experiencia

hospitalaria quirtirgica necesaria. Este consistiria en participar como primer ayudante
del responsable del equipo en al menos el nimero que especificamos de festejos
taurinos mayores. Diferenciamos el numero de festejos segtn la categoria de la Plaza

y los configuramos conforme a la incidencia de lesionados encontrada en el estudio:

- 70 festejos en Plaza de primera categoria (correspondiente a una temporada en la
principal Plaza de Toros- Las Ventas de Madrid).
6
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- 100 festejos en Plazas de segunda categoria.
6

- 200 festejos en Plazas de tercera categoria.

Dentro de esta competencia sera también fundamental estar actualizado en las
aportaciones novedosas dentro del campo de la Cirugia Taurina, participando como

miembro de la Sociedad Espafiola de Cirugia Taurina en los diversos congresos

anuales que la misma organiza.

B) Conocer de primera mano el manejo basico del paciente politraumatizado. Para
ello la exigencia principal sera la realizacion del curso “ATLS: Soporte Vital
Avanzado en Trauma para Médicos” que ofrece desde hace afos la Sociedad

Espaiiola de Cirujanos.

C) Dominar la anatomia topografica o quirtrgica de la region inguinal y crural
(muslo) ya que es la zona que mas cominmente se ve afectada por las heridas
por asta de toro. Es una zona cuya cirugia no se desarrolla especialmente a nivel
hospitalario por no existir una patologia quirurgica especifica y frecuente de la
misma. Por ello consideramos que una manera adecuada de aproximarse a ella

para dominar su anatomia topografica es la diseccion y la simulacion de heridas

por asta de toro sobre cadaver (ver Anexo 1).

150



Alberto Miriano Pérez Tesis Doctoral

2.5 CONCLUSIONES

A la luz de los resultados obtenidos, podemos extraer una serie de conclusiones que

pretenden recoger los aspectos mas interesantes o llamativos que pueden ser de utilidad

para la asistencia de los lesionados en festejos taurinos profesionales.

Asi, las principales conclusiones que podemos extraer son las siguientes:

1.

3.

4.

En la actualidad, la tasa de mortalidad inmediata y tardia de los heridos en
festejos taurinos profesionales es, afortunadamente, muy baja. Este hecho esta
en relacion con la mayor capacitacion técnica de los profesionales del toreo en
comparacion con épocas anteriores, con que las asistencias sanitarias en dichos
festejos han tenido un funcionamiento global satisfactorio y con que durante

estos cinco afios no se han registrado lesiones mortales de necesidad.

La “tasa de siniestrabilidad” se mantiene constante en las diferentes
temporadas taurinas. Nos encontramos por tanto ante un tipo de accidentes que
de forma global es predecible y por tanto esperable de manera asistencial. Por
este motivo la asistencia sanitaria de calidad a los festejos taurinos profesionales

debe ser exigible y exigida siempre que éstos tengan lugar.

Casi la mitad de las actuaciones sanitarias sobre lesionados en festejos taurinos
se realizan en los meses de agosto y septiembre. Este hecho complica la
cobertura asistencial de dichos festejos por exceso de ellos y por coincidir con el
periodo vacacional, especialmente en las plazas de tercera categoria donde el
nimero escaso de festejos por plaza exige de una rotacidon constante de los

equipos.

En las Plazas de Toros de mayor categoria la incidencia de lesionados es mayor,
siendo también mas alta en estas plazas la incidencia de lesionados graves. Sin
embargo, los pocos lesionados muy graves sufren sus percances en cualquier

Plaza de Toros. Estos lesionados muy graves son los que mas se benefician de la
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5.

6.

asistencia en la Enfermeria. Creemos por tanto que la dotacion de la misma debe
de ser la adecuada, comin para todas las plazas. De la misma forma que la
legislacion no diferencia en la dotacion genérica necesaria segun categoria de la
Plaza, creemos que lo principal en este aspecto es asegurar el personal y
material necesario y basico para cumplir sus funciones en todas y cada una de

las Plazas.

La mitad de las lesiones atendidas en los festejos taurinos profesionales son
heridas por asta de toro, situdndose la mayoria de ellas en el miembro inferior y
mas en concreto en la region de la ingle y el muslo. Esta realidad implica que el
cirujano responsable del equipo médico-quirtrgico de la Enfermeria debe de
tener experiencia en el manejo de las lesiones por asta de toro. Dicha experiencia
s6lo puede ser acumulada en las enfermerias de las plazas y en algunos
hospitales concretos que, por su ubicacion, atienden a un niimero importante de
estos lesionados. De la misma forma, el responsable del equipo debe conocer de
manera experiencial la anatomia topografica del miembro inferior en especial
del muslo y la ingle. Esto se puede conseguir con la experiencia quirdrgica
hospitalaria, con la acumulada en la enfermeria de las plazas de toros y con la

simulacion “in vitro” de cornadas en cadaveres y la diseccion de los mismos.

La dotacion material y personal de las Enfermerias de las Plazas de toros han de
estar orientadas a poder asegurar las siguientes actuaciones médico-

quirurgicas:

Realizar intervenciones de cirugia menor traumatica.

Inmovilizar lesiones cerradas del aparato locomotor y tratar sus sintomas.
Intervenir de forma definitiva cornadas que no amenacen de forma inmediata la
vida del accidentado.

Estabilizar al paciente con trauma grave y resolver quirurgicamente sus lesiones
potencialmente mortales.

Trasladar con garantias a todos los lesionados que precisan una posterior
asistencia hospitalaria.

Atender inicialmente los problemas médicos que pueda sufrir el publico asistente

al festejo.
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7.

8.

9.

Excluyendo la atencion a los espectadores, las actuaciones anteriormente citadas
se corresponden con los cuatro grupos de lesionados tipicos en los festejos
taurinos profesionales. La clasificacion de los lesionados en estos cuatro grupos
(ABCD) contribuye a una mejor comprension de los mismos y supone un
complemento a la calificacion pronostica clasica. Esta clasificacion incluye de
hecho una tipologia lesional especifica, una actitud terapéutica inmediata y una

orientacion pronostica.

Las Enfermerias que puedan asegurar la realizacion de las actuaciones médico-
quirtrgicas basicas expuestas en la conclusiéon nimero 6, podran de esa forma
completar el tratamiento definitivo de las lesiones en el 70% de los accidentados
en festejos taurinos profesionales. El 30% restante quedara integrado por las
lesiones traumaticas cerradas osteoarticulares y las lesiones muy graves con
afectacion orgédnica, que precisardn de un tratamiento definitivo a nivel

hospitalario por los especialistas correspondientes.

Las Enfermerias de las Plazas de Toros constituyen un servicio de atencion
médico-quirtrgica peculiar con una capacidad asistencial intermedia entre las
unidades sanitarias de primeros auxilios y los centros hospitalarios. Estos
servicios soOlo tienen semejanza a los Hospitales QuirGrgicos Moviles
desarrollados en la Medicina Militar. Por constituir unos servicios peculiares y
de capacidad asistencial intermedia, deben de definir claramente para su
funcionamiento interno unos protocolos de asistencia de las lesiones mas
frecuentes y graves a las que se tienen que enfrentar. Las lineas asistenciales
para el tratamiento de las lesiones mas graves deben estar basadas en las
recomendaciones de ATLS (Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma).
En este aspecto se debe de evitar la tentacion de realizar una asistencia que no
llegue a la recomendable (similar a la de los primeros auxilios) o que se exceda

de la misma (similar a la hospitalaria).

10. Con respecto al material necesario en la Enfermeria consideramos claves tres

aspectos. El primero seria que ha de estar orientado a tratar las lesiones que

hemos encontrado en el estudio y hemos resumido en la conclusién numero 6. El
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segundo aspecto ha de ir orientado a realizar un inventario por escrito de dicho
material por parte del responsable del equipo. Por Gltimo es fundamental que el
material sea revisado periddicamente por todo el equipo, en base al inventario

citado, reponiendo todo lo que se haya usado de manera inmediata.

11. La dotacion minima de personal en la Enfermeria debe centrarse en la exigida
por la ley (dos cirujanos + anestesista + médico general + enfermero + auxiliar).
La dotacion recomendable seria la misma en la cual los dos cirujanos fuesen
cirujano general + cirujano vascular. El primero de ellos cubriria de forma
genérica las principales lesiones (piel, partes blandas, abdomen, etc) y el
segundo el trauma vascular, que supone la complicacion grave mas frecuente y,
al tiempo, tratable en la Enfermeria. Por ultimo la dotacion ideal seria la
recomendable pero con la plaza del médico general ocupada por un cirujano
toracico o un traumatdlogo. El toricico cubriria las segundas lesiones muy
graves en frecuencia y el Traumatdlogo podria orientar y estabilizar las
frecuentes lesiones osteoarticulares que deben ser remitidas al Hospital para su

valoracion.

12. La formacion basica para hacerse cargo como responsable del equipo médico de
Enfermeria de Plaza de Toros pasa por: una experiencia amplia como ayudante
quirtirgico en dicho equipo médico, una experiencia quirdrgica hospitalaria
dilatada, conocimiento practico de los procedimientos basicos en el paciente
politraumatizado (ATLS), realizacion ocasional de disecciones y simulaciones
de heridas por asta de toro sobre cadaveres, y participacion en los encuentros

anuales de la Sociedad Espafiola de Cirugia Taurina.

13. El tipo de Enfermeria mas adecuado para los festejos taurinos es la instalacion
fija con dotacidon material y personal estable de unas temporadas para otras. En
los cosos en que no haya Enfermeria fija o en los que existiendo, esta no pueda
cumplir con la dotacion material basica exigible, es mas adecuado el uso de una
instalacion moévil tipo quiréfano portatil. Esta instalacion sera la mas adecuada
en Plazas con escasos festejos anuales (que son sobre todo las de tercera

categoria) ya que el personal puede ser comun y estable para multitud de
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festejos, y este puede tener dispuesto el material que es también comun a todos

los festejos a los que asiste.

14. Consideramos especialmente interesante para futuras investigaciones el
conocimiento de la distribucion de lesiones traumaticas en festejos taurinos
populares. La incidencia de lesionados en estos festejos es muy alta y un
nimero no despreciable de ellos con resultado de muerte. Por este motivo, una
profundizacién en su epidemiologia y condicionantes podria facilitar una mejor
comprension de los mismos asi como de una eventual mejora en los sistemas de

asistencia sanitaria utilizados.
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ANEXO 1. FOTOS DE SIMULACION DE HERIDAS POR ASTA DE
TORO SOBRE CADAVER

En este anexo vamos a presentar las imagenes de dos simulaciones de heridas por asta
de toro llevadas a cabo sobre cadaver en la sala de Anatomia de la Facultad de Medicina

de Universidad Miguel Hernandez.

Como hemos comentado en la discusion, la realizacion de estas simulaciones y
disecciones constituyen un excelente ejercicio para el conocimiento de las heridas por
asta de toro y su abordaje, asi como para dominar la anatomia topografica de las zonas

mas frecuentemente afectadas.

Desde hace afos, en el Departamento de Anatomia de nuestra Universidad (UMH) se
vienen realizando trabajos de investigacion en Anatomia asi como adiestramiento

quirtrgico en técnicas diversas como formacion de postgrado.

En esta tarea de simulacion sobre cadaver ha sido clave la posibilidad de utilizar
especimenes tratados con el método de Thiel. Este método novedoso de fijacion y
conservacion del caddver permite una conservacion prolongada del mismo,
manteniendo el color, textura, plasticidad y flexibilidad del especimen fresco (Bertone,
2010). Su almacenamiento a largo plazo es sencillo, pues no requiere de piletas en que
el cadaver esté sumergido, ni de refrigeradoras. Pueden ademads rellenarse los vasos con
latex neoprene, alcanzando este material hasta los vasos de 1 mm de didmetro y
consiguiendo asi una replecion distal altamente satisfactoria, lo que puede ser de

extraordinaria utilidad en algunas técnicas quirurgicas y disecciones.

Los componentes de la formula utilizados en esta técnica aseguran la fijacion, por el
4cloro3metilefenol y las sales complementarias, desinfeccion, gracias al acido borico, y
conservacion y preservacion a merced de la presencia del etilenglicol (Bertone, 2011).
Esta técnica presenta ademas la ventaja de no producir emanacién de gases nocivos e

irritantes como era el caso del formol.

Nuestras simulaciones se han realizado en la zona anatdémica en que son mds frecuentes

las heridas por asta de toro, es decir en muslo e ingle. Ambas han sido realizadas en
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cadaver tratado con método de Thiel, la segunda de ellas con inyeccion de latex. Este
hecho se puede observar con la aparicion de pequefios trazadores eldsticos de color rojo

que se liberan al abrir arterias y arteriolas.

La primera simulacion es una cornada de dos trayectorias profundas (ascendente y
descendente) en cara antero-interna de tercio medio de muslo derecho. En esta
simulacion se busca la determinacion anatdmica de las estructuras musculares afectadas

y se detallan los procedimientos quirtrgicos a seguir en las heridas por asta de toro.

Como estructuras musculares implicadas se hallan sartorio, vasto interno y adductor
largo y mayor en la trayectoria proximal, y los musculos sartorio y vasto interno distal

en la trayectoria distal.

Se detallan los procedimientos de exploracion digital de las trayectorias, ampliacion de
las incisiones segun el trayecto de aquellas, exploracion y hemostasia de los trayectos
musculares, retirada de musculo esfacelado y lavado abundante del lecho, colocacion de

drenajes y sutura por planos.

La segunda simulacion es una cornada en ingle izquierda de una soéla trayectoria de
escasa profundidad, que discurre entre arteria y vena femoral superficial, lesionando a la

segunda, y alcanza el musculo psoasiliaco.

En la simulacién se detalla la reparacion venosa y muscular, y especialmente se realiza
una diseccion de los elementos anatdmicos contenidos en el tridngulo de Scarpa (nervio
crural, tripode femoral arterial, y vena femoral comun y superficial con afluente safeno

mayor).
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Foto 2. Cornada en cara antero-interna de tercio medio de muslo derecho

(trayectoria proximal).
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Foto 3. Simulacion de trayectoria distal de la cornada de la foto 2.

Foto 4. Aspecto de la herida producida por la cornada.
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Foto 5. Exploracion de trayectoria proximal de la cornada.

Foto 6. Exploracion trayectoria distal de la cornada.
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s

Foto 7. Realizacion de maniobra de Friedrich sobre la herida.

Foto 8. Ampliacion de incisiones para exploracion de las trayectorias.
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Foto 9. Exploracion directa de trayectoria proximal con afectacion de musculos

vasto interno, adductor largo y mayor, y sartorio.

Foto 10. Lavado de trayectoria proximal.
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Foto 11. Sutura simulada de plano muscular.

Foto 12. Sutura simulada de plano aponeurdtico con drenajes sobre trayectorias.
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Foto 13. Sutura definitiva de piel con drenajes expuestos.
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Foto 15. Exploracion digital de la herida que

presenta un trayecto antero-posterior y medial.
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)

Foto 16. Inicio de sutura lateral de vena femoral

superficial que presenta desgarro en borde externo.

l\
1 A
1 A
1 A

Foto 17. Diseccion de las estructuras contenidas en

el tridngulo de Scarpa. Vena femoral superficial suturada.
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Foto 18. Reproduccion de orificio de entrada de piton

en musculo psoasiliaco, entre arteria y vena femoral.

Foto 19. Lecho muscular de la cornada en muasculo

psoasiliaco.
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Foto 20. Inicio de sutura plano fascial de musculo

psoasiliaco.

Foto 21. Colocacion del drenaje en el lecho muscular

de la cornada.
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Foto 21. Sutura definitiva de piel.
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