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Introduccion

En las ultimas décadas se ha visto un aumento en
las lesiones por armas explosivas. Esto fenémeno
se debe al incremento del terrorismo y los
conflictos militares a nivel mundial entre los que
destacan en la ultima década el conflicto en
Afganistan, Iraq y Siria. Entre los incidentes
terroristas mas recientes vale destacar los de
Nueva York, Londres y Madrid.

En nuestro continente es relativamente comun el
uso de explosivos en actos terroristas o
conflictos sociales. En Argentina hubo el ataque a
la Embajada de Israel el 17 de marzo de 1992,
donde fallecieron 29 personas y resultaron
lesionados mas de 250 personas.
Posteriormente, el 18 de Julio de 1994, hubo una
explosion en la Asociacion Mutual Israelita
Argentina donde fallecieron 86 personas y mas
de 200 personas fueron lesionadas. En Bolivia, en
2002 hubo un aumento dramatico del uso de
explosivos por los enfrentamientos entre
militares y cocaleros en la region de produccién
de la hoja de coca en Chapare, Bolivia. Mientras
que Colombia vive con la amenaza permanente
de atentados terroristas con dispositivos
explosivos y lesiones por minas por el conflicto
entre el Gobierno y las FARC, que se remonta a
1964.

Se ha visto una disminucién en la mortalidad de
estas lesiones en los ultimos afios debido a la
introduccion y aplicacién de las técnicas de
cirugia de control de dafo, mejoras en la
atencion prehospitalaria y tiempo de traslado
mas cortos. Desafortunadamente, ha habido un
aumento de su prevalencia por los motivos
previamente enunciados.

Dadas todas estas amenazas, es imprescindible
que el cirujano de trauma deba entender la
fisiopatologia y los patrones de lesiones
asociados al uso de estas armas. En una encuesta,
realizado a cirujanos de trauma afiliados al
Eastern Association for the Surgery of Trauma de
EE. UU,, inicamente el 73% de los encuestados
entendian la fisiopatologia y la clasificacion de
las lesiones por explosion.

Fisica de la explosion

La explosion es causada por la transformacion
rapida de un sdlido o liquido a un gas. Esta
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reaccién quimica libera una gran cantidad de
energia que crea la fuerza destructiva de la
explosion. El gas se expande y forma una onda
expansiva de alta presién que supera la velocidad
del sonido viajando a velocidades superiores a
los 3.000 a 8.000 metros/segundo. Este
incremento rapido de la presién por encima de la
presion ambiental es responsable de su
capacidad destructiva.

La sobrepresiéon causada por una explosion
generalmente sigue una curva de
presion/tiempo que se denomina la Curva de
Freidlander. Hay un pico de presion instantaneo,
cuya magnitud est4 determinada por la fuerza de
la explosiéon. La explosiéon crea una onda
expansiva y esta tiene al frente aire que esta
altamente comprimido y esto se conoce como
Blast front (frente de la explosion). La rafaga de
aire creada por la onda expansiva y los
escombros que acompafian esta rafaga se
conocen como Blast wind (viento de la explosién)
(Figura 23-1).

El pico de presion positivo inicial es seguido por
un periodo de presion subatmosférica o presiéon
negativa. Al disminuir la presién se crea una
presion negativa que succiona los escombros de
nuevo hacia el epicentro del evento creando una
implosion. Tanto la presién positiva que es
generada como la presiéon negativa pueden
causar lesiones en las victimas.

Blast Front

Blast Wind

Fig. 23-1. Representacion del blast front, onda expansiva y blast
wind

La fuerzas mecanicas que determinan la
magnitud de lesidn a la victima, estd compuesta
por la fuerza inicial de la explosion, la distancia
de la victima a la explosion y el ambiente fisico.
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El ambiente fisico, describe si la explosion
ocurrio en un ambiente interior versus exterior.
Si ocurre en el exterior, hay que saber si ocurrid
al aire libre o bajo agua.

El tamafio fisico y el componente explosivo de la
carga a ser detonada determinan la velocidad, la
duracién y la magnitud del pico de sobrepresion
de la onda expansiva. Las explosiones se dividen
entre las de alta energia versus las de baja
energia. Los explosivos de alta energia, como ser
la dinamita y nitroglicerina, son mucho mas
potentes que los explosivos de baja energia,
como la pélvora o bomba de molotov. Pero, los
explosivos de baja energia pueden producir
incendios con una potencia térmica mas alta,
causando quemaduras graves mientras que los
de alta energia tienden a causar quemaduras
superficiales en la piel expuesta.

La fuerza de la explosion se va disipando a
medida que se aleja del punto de explosion y su
efecto disminuye mientras mdas se aleje de la
misma. La disipacién de las ondas de presion en
el aire es proporcional al inverso del cubo de la
distancia. Es decir, una victima que estd a tres
veces la distancia de la explosion tiene una
reduccion de 27 veces en la magnitud de la fuerza
de la explosidn en relacién a una victima que esta
a una distancia referencial de uno.

Explosiones que ocurren en edificios, vehiculos o
espacios confinados (ambiente interior) son
mucho mas letales por el aumento de la energia
y la disipacién mds lenta de las ondas refractivas.
Las explosiones en interiores permiten que la
energia se refleje contra las paredes creando un
efecto multiplicador. Es por eso que los
terroristas tienden a colocar dispositivos
explosivos dentro de edificios en vez de
ambientes de espacios abiertos. Otra ventaja
macabra para los terroristas es que al colocar el
dispositivo explosivo en un edificio aumenta su
letalidad si llegara a colapsar el edificio. Un
ejemplo claro es el ataque a las torres gemelas en
Nueva York.

La densidad del agua en relacién al aire, permite
un aumento de aproximadamente tres veces en
la propagaciéon y la duracién de la presion
positiva. Esto causa un aumento de la severidad
de las lesiones por explosiones bajo el agua. La
fuerza de la onda expansiva es mayor cuando la
explosion ocurre a mayor profundidad vy
comienza a disiparse al acercarse la onda
expansiva a la superficie. Si la victima esta
flotando en el agua cuando ocurre la explosion
bajo el agua, con el abdomen sumergido y parte
del térax fuera del agua, es mas probable que
sufra una lesién gastrointestinal versus una
lesion pulmonar.
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Fisiopatologia de las lesiones

Las lesiones por explosiones se categorizan como
primarias, secundarias, terciarias y cuaternarias
(Cuadro 23-1). Las lesiones primarias se refieren
al efecto directo de la onda expansiva al pasar
por el cuerpo. Las interfaces aire-agua son mas
propensas a lesion. Los 6rganos mas susceptibles
alaslesiones primarias son los oidos (membrana
timpdnica), los pulmones y el tracto
gastrointestinal. Las membranas timpdnicas y el
pulmon estdn a mayor riesgo de ser afectados en
explosiones cuando el medio es aire. Mientras
que el trayecto gastrointestinal estd mas
afectado en explosiones que ocurren bajo el agua.
Desafortunadamente, un gran ndmero de las
victimas de lesiones primarias mueren en el
lugar del incidente a causa de embolias de aire al
cerebro o a las arterias coronarias. Los que
sobreviven, hasta llegar al hospital,
habitualmente requieren tratamiento por
contusiones pulmonares severas.

Lesion primaria al sistema auditivo

El oido es el érgano mas afectado en lesiones
primarias. La pérdida de audicion es producida
por varios mecanismos; el mas comun es la
ruptura de la membrana timpanica causado por
la onda expansiva. Este 6rgano, requiere de 5 psi
por encima de la presiéon atmosférica para ser
lesionado. Pacientes con una lesién de oido
pueden presentar con sordera, acufenos y
vértigo.

Al examinar a estos pacientes, se debe eliminar
todos los residuos del conducto auditivo externo
y este debe ser irrigado con soluciones
antisépticas. La membrana timpanica
generalmente se cura sin requerir reparo
quirurgico si su ruptura compromete menos del
33% de su superficie. Las victimas deben evitar
esfuerzos auditivos repetitivos, como exponerse
a ambientes ruidosos, ya que disminuyen la
posibilidad de recuperar la audicién. El
tratamiento de la ruptura de la membrana
timpanica habitualmente es expectante. Los
pacientes deben evitar irrigar el canal auditivo,
nadar o sumergir la cabeza bajo agua. Se puede
administrar antibidticos en gotas Oticas. La
mayoria de las lesiones pequefias sanan en un
par de semanas. Estos pacientes deben ser
evaluados por un otorrinolaringélogo para
control y posible trato posterior.
Histdricamente, la presencia de una lesién en la
membrana timpanica era considerada como un



Cuadro 23-1. Lesiones por explosion

Categoria

de lesidn

Primaria

Caracteristicas

Se ven en explosiones de
alta energia. Son lesiones
causadas por barotrauma

Parte del cuerpo
afectado

Tiende a hacer mayor
dafic a tejides con aire y
menos a tejidos solidos o

(alta o baja presidn en | aguellos que comntienen
relacidn a la atmoesfera) | liquido (pulmones,
Ocurren cuando impacta | imtestino delgado. oido

la onda expansiva sobre
presurizada contra la
victima.

medio, ete.).
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Tipo de lesion

Lesibn pumonar (baro-
trauma pulmonar).
Ruptura de la membrana

timpdnica.

Lesidn de wiscera hueca
(colon=intestino=estomago).
Ruptura del globe ocular
Traumatismo cerrado de
craneo sin evidencia delesidn
externa. Asociado con estrés
postraumatico.

Amputacién traumatica.

Secundaria Producido por el impacto | Cualquier parte del cuerpo Lesidn penetrante o cerrada.
de proyectiles generado | puede estar afectado.Esla El objeto puede ser inerte o
como escombros  yfo | lesibn mis comin entre bioldgico. Hay un caso en
fragmentos dela bomba. los sobrewvivientes. Israel en el cual un fragmento

dseo de un terrorista suicida
impacto ¥ fue retirado de una
victima.

Terciaria Se refiere al impacto con | Cualquierparte del cuerpo Fractura de extremidades.
el suelo, paredes uobjetos | puede estar afectado.Es la Traumatismo cerrado de:
inanimados. segunda causa de lesidn crianen,

mds comin entre los tdrax
sobre-vivientes. ahdomen
pelvis

Cuaternaria Cualguier lesidn relacie- | Cualquier parte del cuerpo Quemaduras
nada con la explosidn que | puede estar afectado. Aplastamiento per colapse

no estd contemplada
entre las lesiones
primarias, secundarias y
terciarias.

Incluye exacerbacidn de
enfermedades preexis-
tentes

del edificio u otra estructura
Exposicidn a elementos:
quimicos

radioactivos

biolégicos (Antrax, Hepatitis
B o HIV)

Enfermedades preexistentes:
Asma

EPOC

Angina

Hipertensidn

marcador para la presencia de otras lesiones
primarias. Esta percepcidon ha entrado en duda
basado en varios estudios. En un estudio,
evaluando a 167 victimas de bombas
improvisadas en Iraq, vieron que el 50% de las
victimas con lesiones pulmonares tenian una
perforacion de la membrana timpanica. Los
autores determinaron que la perforacion de la
membrana timpanica tiene una sensibilidad de
50% vy especificidad de 87% para lesiones
pulmonares primarias ocultas o severas. En otro
estudio, evaluando a 647 sobrevivientes de
explosiones, se encontré6 que 29,8% tenian
lesiones primarias. De los pacientes con lesiones
primarias, 73,6% tenfan perforacién timpéanica
aislada, 9,3% lesiones pulmonares aislados, 16%
lesiones combinadas de oido y pulmén y menos
del 0,01% tenian lesiones intestinales. Los
autores concluyeron que la presencia de una
lesion a la membrana timpanica no era un
marcador fidedigno de una lesién pulmonar.
Sobre la base de estos estudios, la ausencia de
una perforacion al miembro timpanico
aparentemente no excluye una lesién pulmonar

primaria severa. A pesar de esto, se sigue
utilizando la presencia de lesiéon a la membrana
timpanica como un marcador de otras lesiones
primarias ya que es poco invasivo. Hay que
mantener el concepto que puede haber una
lesién a otro 6rgano en ausencia de una lesion a
la membrana timpanica.

Vale resaltar que el 50% de las membranas
timpanicas se perforan cuando la presién de la
explosion esta entre 15-50 psi mientras que una
lesiéon pulmonar es vista en un 50% de las
victimas con una presion entre 50-100 psi.

Lesion primaria de pulmoén

El pulmoén es el segundo 6rgano mas afectado por
las lesiones primarias. La lesién ocurre en el
interfaz alveolocapilar y no parece provenir de
una compresion directa del térax. Clinica y
radiolégicamente se asemeja a una contusion
pulmonar con un patrén tipico en forma de
“mariposa” (Figura 23-2). También puede causar
un neumotoérax, hemotdrax, neumomediastino o
enfisema subcutaneo. El paciente habitualmente
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presenta sintomas dentro de los primeros 90
minutos del evento pero puede presentar
sintomas de forma tardia, hasta las 48 horas. Se
debe sospechar en pacientes con presencia de
apnea, bradicardia e hipotension, o si los
pacientes desarrollan disnea, tos o dolor de
pecho.

Su manejo puede ser complejo porque estos
pacientes presentan una gran destruccién
alveolar. La presencia de embolia de aire en la
circulacién pulmonar y coronaria que es la causa
principal de mortalidad temprana en estas
victimas. Por la gran destruccién alveolar y la
posibilidad de embolia, el manejo ventilatorio
puede ser mas complejo ya que el aumento de la
presiéon a las vias aéreas para mejorar la
oxigenacion aumenta el riesgo de desarrollo de
embolia de aire. Historicamente, la lesion
primaria de pulmoén severa era vista en menos
del 1% de los sobrevivientes de lesiones por
explosion y de los que sobreviven hasta llegar al
hospital, 11% fallecen en el hospital.
Afortunadamente la sobrevida de estas lesiones
ha mejorado. En el acto terrorista en Madrid en
el 2004 la incidencia de lesiones pulmonares
primarias entre los sobrevivientes era de 17%.
Esta cifra elevada de sobrevida se atribuye al
traslado rapido de las victimas a centros de
atencidén hospitalarios. Vale resaltar que la lesiéon
pulmonar es 6 veces mas comun si la explosion
ocurre en un ambiente cerrado.

El manejo de la lesion pulmonar primaria se
asemeja al manejo de una contusién pulmonar.
Se debe evitar la ventilacién con presion positiva
y la sobrehidratacién. Si el paciente requiere
ventilacién mecanica se debe limitar la presion
inspiratoria pico y considerar la hipercapnia
permisiva. El uso juicioso de la ventilaciéon con
presion positiva es necesario debido al riesgo de
inducir una embolia de aire a través de los
deteriorados  tejidos  alveolares. = Modos
alternativos de ventilacion de alta frecuencia o el
6xido nitrico pueden ser empleados en algunos
pacientes en un intento de minimizar la presiéon
de las vias respiratorias. El riesgo de embolia
gaseosa puede disminuir reduciendo al minimo
la ventilacion con presion positiva, el
tratamiento con oxigeno suplementario y al
colocar al paciente en una posicién de decubito.
El oxigeno suplementario es beneficioso para el
intercambio de gases y permite una absorcion
mas eficiente de aire arterial que se produce
cuando los émbolos estan compuestos
predominantemente por oxigeno y no por
nitroégeno.

La posicion del cuerpo es relevante para estos
pacientes ya que al mantenerlo en una posicién
vertical incrementa la posibilidad de embolia al
sistema nervioso central, mientras que en la
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Fig. 23-2. Radiografia de lesion pulmonar primaria. Notar
la contusién pulmonar en el hemitérax izquierdo. La lesion
fue causada por una carga explosiva del lado derecho. Es el
mismo paciente de la Figura 23-3.

Y

posicion de Trendelenburg aumenta los riesgos
de embolia coronaria. En el caso de una lesién
pulmonar primaria, el paciente debe ser
colocado en decubito lateral sobre el lado
lesionado. Esta posicidn se traducira en menores
presiones alveolares con mayores presiones
vasculares, que pueden reducir las posibilidades
de salida de aire forzado en el torrente
sanguineo. Algunos especialistas recomiendan la
colocacidén de tubos de térax profilacticos por el
riesgo de barotrauma y neumotdrax. El rol de
corticoides y antibioticos no esta definido en esta
poblacidn.

Lesion primaria gastrointestinal

Como el tracto gastrointestinal es un 6rgano
lleno de gas, también es muy susceptible a la
lesion primaria. Estas lesiones son pocos
frecuentes con una incidencia de 0,1 a 1,2% y
pueden aparecer de una forma tardia. En este
grupo de pacientes los estudios radioldgicos
tempranos pueden ser normales. Este grupo de
pacientes puede presentar con edema visceral,
hemorragia o ruptura franca de viscera que
puede dar lugar a un sangrado significativo que
puede causar shock hemorragico. Estas lesiones
son mas comunes en las explosiones que ocurren
bajo el agua.

Se debe tener cuidado de no administrar
cantidades excesivas de liquidos endovenosos, lo
que puede empeorar la lesiéon pulmonar si
estuviera presente. El abdomen puede ser
evaluado por TAC, ecografia o lavado peritoneal
diagndstico (LPD). Al igual que con el pulmén
lesionado, el tratamiento de la lesién primaria
abdominal es de soporte, a menos que la
gravedad o extension de la lesion requiera una
reseccion o reparo intestinal. Si el paciente
requiere de una laparotomia y se evidencia que



el intestino presenta una contusién mayor a
15mm, o si esta afecta el borde mesentérico u
ocupa >50% de la circunferencia hay un 16%
riesgo de perforaciéon tardia. En el colon, si la
contusion es mayor a 20 mm, hay un 12% de
riesgo de perforacidn tardia.

Lesion primaria neuroldgica

Se ha demostrado que una explosién puede
causar una lesién primaria al sistema nervioso
central. Estas lesiones tienen -caracteristicas
tomografias parecidas a las lesiones axonales
difusas. Aparentemente, hay una asociaciéon
entre la lesién primaria cerebral y el trastorno
por estrés postraumatico (TEPT). En soldados
que regresaban de Iraq se encontré que el 43,9%
sufrian de TEPT si habian sufrido una pérdida de
conocimiento después de estar expuestos a una
explosidn, versus una incidencia de 9,1% en los
soldados expuestos a una explosiéon pero sin
pérdida de conocimiento.

Amputaciones traumaticas

Las amputaciones traumadticas por lesion
primaria tienen una mortalidad muy alta. En
Israel, entre 1994 al 2004, hubo 130 victimas
civiles que sufrieron una amputacién traumatica
de las cuales inicamente sobrevivié uno de ellos.
En Irlanda 9 de 52 militares sobrevivieron a una
amputacién traumatica. Esta sobrevida fue
atribuida al uso de chalecos antibalas. La
mayoria de las victimas con una amputacion
traumatica, por la gran fuerza de la explosidn,
tienen lesiones pulmonares letales (Figura 23-3).

Fig. 23-3. Lesion primaria con amputacion. La gran destruccién
de los tejidos blandos obedece a la onda expansiva. La victima
recogié una piedra que obstruia una carretera en Bolivia y
debajo de la piedra se encontraba una carga explosiva.

Lesiones secundarias

Las lesiones secundarias son causadas por
objetos o fragmentos que se ponen en
movimiento por la explosiéon e impactan contra
la victima (Figura 23-4). Esta es la lesiéon mas
comun entre los sobrevivientes.
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La fragmentacion primaria puede ser parte de la
carcasa de la bomba o de la metralla que es
intencionalmente incrustada en el explosivo para
causar aun mas dafo. Muchas de las bombas
caseras contienen clavos, pernos y otros objetos
metalicos que sirven como esquirlas
aumentando su letalidad y morbididad. Se ha
documentado casos con presencia de heces
fecales con la intencion de aumentar las

complicaciones infecciosas. En el caso de actos
terroristas, se han retirado fragmentos 6seos de
las victimas pertenecientes a otras victimas o al
mismo terrorista, en casos de bombas suicidas.
Incluso hay reportes de una victima en Israel que
tenfa un fragmento dseo de un terrorista
infectado con Hepatitis B.

Kl
L Fig. 23-4.
victima de lesién secundaria a

Secuencia de

la pierna derecha por mina
antipersonal  en
Nétense las lesiones en la
pierna contralateral, el uso de
torniquete, el grado de edema

Kosovo.

-
en la radiografia y la destruccion masiva de los tejidos.

Lesiones oculares

Las lesiones oculares son bastantes frecuentes y
requieren de un examen detallado en busca de
laceraciones del globo, panoftalmitis, tulceras
corneales y atrofia traumatica del nervio éptico.
En wuna revision evaluando victimas en
Afganistdn se evidencio que el 60,7% de ellos
sufrieron lesiones oculares de los cuales un 89%
eran bilaterales y un 37% de los afectados perdi6
la vista. Se retiraron cuerpos extrafios en la
mayoria de las victimas. Entre los soldados en
Irak con lesiones oculares se encontré que
frecuentemente contenian un gran numero de
pequeiios fragmentos o esquirlas en el globo
ocular (Figura 23-5). El 31% de los lesionados
requirieron la extirpacion del globo ocular.

Los objetos que han penetrado el globo ocular no
deben ser retirados en la emergencia. El ojo
puede ser cubierto con un vaso de papel u otro
objeto limpio que no vaya a presionar el globo.
De ahi, el paciente puede ser derivado para
reparacion quirdrgica en manos de un
oftalmdlogo con experiencia
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N
@ Fig. 23-5 Victima de
: trauma ocular por lesion
3 secundaria en  Bolivia.
[ Ambos ojos estaban

x *
| / ) *“ destruidos. Ver la segunda
B K imagen donde se evidencia
los fragmentos de tierray
piedras (lesion secundaria) que fueron retirados del globo
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ocular.

Lesiones de extremidades

La mayoria de las lesiones a las extremidades son
causadas por proyectiles impulsados por la
explosion o lesiones secundarias. Habitualmente
causan lesiones penetrantes pero pueden causar
lesiones contusas o quemaduras a las
extremidades. Estas lesiones deben ser
consideradas como heridas contaminadas y
tratadas con antibidticos, lo mas antes posible, y
la administracién de toxoide tetanico.

Pequenas heridas pueden ser el inico signo de la
penetracion de un cuerpo extrafio. Estas lesiones
requieren de un examen fisico y radiolégico
detallado. Los cirujanos deben mantener un
umbral bajo para el desbridamiento exhaustivo,
ya que la contaminaciéon profunda y el tejido
desvitalizado pueden producir infecciones
severas. Estas heridas deben ser desbridadas y
lavadas tan pronto sea posible. Vale resaltar que
se debe evitar el uso de sistemas de lavado por
presion. Ya que pueden hacer que los fragmentos
y consecuentemente las infecciones afecten los
tejidos mas profundos. Si es posible se debe
aplicar un torniquete neumatico a la extremidad
durante el procedimiento para disminuir la
pérdida de sangre. Se debe retirar todo los
fragmentos o cuerpo extrafios que estan
facilmente accesibles y que al intentar retirarlo
no causen dafio adicional. Habitualmente no esta
indicado el cierre primario de las lesiones en la
etapa inicial a no ser que la herida sea
relativamente pequeiia.

Se debe volver a explorar la herida en 24 o 48
horas para volver a desbridar la herida y repetir
este procedimiento hasta que el lecho esta
limpio, libre de infecciéon y con buen tejido de
granulaciéon. En estas situaciones se han
utilizados sistemas de aspiracion negativa o
aplicacion de antibiéticos topicos.
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En la fase de reconstruccion se pueden usar
distintos colgajos para cubrir las heridas. La
determinaciéon de que colgajo utilizar esta
basado en la ubicacidon el tamafio del defecto. La
restauracion de la piel puede requerir de la
colocacién de injertos de piel si no se puede
completar un cierre primario. Se puede
considerar el uso de injertos biolégicos o
cultivados.

Vale resaltar, que en el mbito militar las lesiones
en las extremidades pueden representar el 50-
70% de las lesiones de combate, debido a las
mejoras en la proteccién de los soldados. La
armadura moderna  proporciona cierta
proteccién a la cabeza, térax y abdomen pero
deja a las extremidades expuestas.

La integridad vascular debe ser cuidadosamente
evaluada. El examen fisico es menos confiable en
la evaluacién de la lesiéon vascular por
explosiones de lo que se ve en el trauma civil. Por
eso, se debe tener una politica mas liberal para
realizar una angiografia en estos pacientes. Si se
detecta una lesion arterial, rapidamente se debe
proceder a controlar el sangrado, restaurar la
perfusion distal y prevenir el sindrome
compartimental. No se debe ligar la arteria
proximal de una extremidad si la intencién es
preservar la extremidad a no ser que haya
evidencia de flujo distal alternativo.
Dependiendo de la experiencia del cirujano se
puede reparar o colocar un shunt temporario a la
arteria. El reparo de la vena afectada es motivo
de controversia. En un estudio por Gifford et al.
indicaba que ligar la vena estaba asociado con
mayor incidencia de amputacién y aconsejaba su
reparo. Mientras que Sohn etal informé que ligar
la vena no aumentaba la incidencia de
amputaciones distales. Si se va a ligar la vena se
deberia  realizar una fasciotomia del
compartimento afectado.

En soldados lesionados y que fueron evacuados a
Walter Reed Army Medical Center entre 2001 y
2004, seregistraron 107 lesiones vasculares y un
64% de ellos el mecanismo de trauma fue por
una explosién. La experiencia obtenida en
Walter Reed ha dado lugar a varias
recomendaciones. El manejo del reparo arterial
se debe realizar con vena autdloga.

Es importante evitar injertos protésicos o
reparaciones/reconstruccion dentro de las
zonas contaminadas de la lesion. La mayoria de
los procedimientos quirurgicos tiene por objeto
ligar vasos prescindibles y si hiciera falta utilizar
injertos  autélogos de vena para las
reconstrucciones criticas. Las técnicas
endovasculares y los dispositivos de cierre de
heridas asistido por vacio o aspiracién tienen un
rol importante en el tratamiento de estos
pacientes.



Las lesiones oOseas o fracturas deben ser
reducidas, inmovilizadas y fijadas ya que esto
reduce el dolor, aumenta la perfusion y evita mas
dafios como ser lesiones secundarias al paquete
neurovascular. No es inusual que estos pacientes
requieran cirugia reconstructiva por defectos
0seos, destruccion de las articulaciones o
perdida de la funcionalidad.

La fasciotomia estad indicada en pacientes con
lesiones a las extremidades que conjuntamente
tienen una lesién a una arteria o vena principal,
tiempos prolongados de transporte previo a la
revascularizacién, lesiones por aplastamiento y
sefiales evidentes de sindrome compartimental
previo al inicio del traslado.

La decisi6on de amputar una extremidad debe ser
tomada en cada caso individual. La decisién debe
ser tomada por el cirujano con mayor
experiencia, después del desbridamiento inicial,
evaluacién radiolégica y documentacion
fotografica, con el principio de “vida por encima
de la extremidad”. La amputacién debe ser tan
distal como posible y la herida debe ser dejada
abierta. Después de unos dias se debe
inspeccionar la herida y sila condicién es 6ptima
proceder al cierre definitivo del munon.

Lesiones terciarias

Las lesiones terciarias ocurren cuando la victima
es lanzada o arrojada como un proyectil contra
un objeto estacionario. Es la segunda causa de
lesion mas comun entre los sobrevivientes. Por lo
general las lesiones secundarias y terciarias
causan patrones tipicos de lesion de trauma
contuso como ser fracturas de extremidades o
trauma craneoencefalico, abdominal o toracico
cerrado.

Lesiones cuaternarias

Se refieren a los efectos indirectos de la
explosion como ser material nocivo inhalado,
quemaduras, colapso de edificio o estructuras,
exposicién quimica, radioactiva o biolédgica, o
cualquier lesién que no sea causado por un
mecanismo primario, secundario o terciario.

Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas son frecuentes en
estos pacientes. La metralla o fragmentos del
explosivo y los escombros causan contaminacion
al penetrar en espacios profundos. El nivel
masivo de desvitalizacion del tejido blando en
muchas de estas heridas aumenta atin mas estos
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riesgos. Por ejemplo, las victimas de explosiones
en mercados de carne y vegetales han sufrido un
aumento en la incidencia de candidemia.
Ademaés, las bombas suicidas han sido asociadas
con la implantacién traumatica de material
biolégico alogénico en las victimas, lo que
introduce el riesgo de transmision infecciosa
significativa, como los empalados por
fragmentos 6seos que han tenido serologia
positiva para hepatitis B, hepatitis C o HIV. Se
recomienda que todas las  victimas sean
evaluadas para estas infecciones y la profilaxis
apropiada sea administrada al personal de
rescate y médicos que entren en contactos con
estas victimas.

Efectos psicoldgicos

Se debe tomar en cuenta los efectos psicoldgicos
de la explosion en las victimas, las familias y el
personal médico. Habitualmente, los recursos
psicologicos se centran en las victimas con
lesiones graves y sus familiares. Pero, algunos
sobrevivientes con lesiones menos evidentes
pueden experimentar un sentido de culpabilidad
por haber sobrevivido. De la misma forma
familiares y el personal médico pueden sufrir
dafio psicolégico que a veces no es aparente en
un inicio. Es importante una evaluacién
psicolégica a todos los pacientes y el personal
médico involucrado en el cuidado de estos
pacientes.

Mortalidad

La tasa de mortalidad inmediata entre las
victimas de las explosiones significativas tiende a
ser muy alta, entre un 50% a 99%, e incluye la
preponderancia de las victimas con lesiones
criticas, ya que estos habitualmente mueren en el
lugar del incidente. La mayoria de los
sobrevivientes no tienen lesiones criticas. Todos
los pacientes con evidencias de lesiones
primarias en la cabeza, torso o amputaciones
traumaticas requieren de wuna evaluacidn
completa para excluir una lesién seria no
identificada.

Entre los sobrevivientes, inicamente un 5% a
20% tienen lesiones graves. Este grupo es
responsable por la mayoria de las muertes
tardias. Entre los sobrevivientes los 6rganos mas
afectados son los tejidos blandos y el sistema
musculoesquelético. La mayoria de las muertes
entre los  sobrevivientes iniciales son
secundarias a traumatismos de craneo, abdomen
o torax. El 19% de los sobrevivientes con trauma
abdominal, el 14% con trauma toracico y el 10%
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con amputaciéon traumatica o lesién pulmonar
primaria finalmente mueren. Sin embargo, estas
lesiones se encuentran en un pequefio
porcentaje (2% a 5%) de los sobrevivientes,
porque la mayoria de las victimas con estas
lesiones mueren en el lugar del incidente antes
de recibir atencion médica. Estos pacientes
deben ser reconocidos y categorizados
adecuadamente como pacientes con una alta tasa
de mortalidad.

Triage

El triage de las victimas de una explosion se debe
realizar en un lugar seguro alejado del lugar de la
explosion. La escena de la explosidén es un lugar
que contiene muchos peligros, tanto por el riesgo
de derrumbe de edificios o estructuras dafiadas
como por la caida de escombros. El incendio que
acompaiia una explosién puede liberar quimicos
toxicos. Se debe mencionar el fendmeno de
“segundo golpe”. Explosiones secundarias, que
ocurren de forma intencional o no, que tienen el
riesgo de lesionar a los rescatistas (bomberos,
policias, paramédicos etc.). Un ejemplo claro, es
el gran nimero de bomberos y policias que
fallecieron en las torres gemelas cuando
colapsaron los edificios el 11 de septiembre del
2001. Dentro de lo posible, se debe asegurar el
lugar de incidente previo al ingreso del personal
de rescate. Es importante restringir el acceso a la
escena del desastre solo a las personas
capacitadas para manejarlo, e impedir al
personal médico ir corriendo a la escena
arriesgando sus propias vidas, sin la capacitacién
necesaria y virtualmente sin la posibilidad de
aportar alguna ayuda.

Se estan realizando esfuerzos para desarrollar
métodos para mejorar la precision del triage en
el lugar del incidente. Basado en la experiencia
en Iraq con victimas de explosion, se encontrd
que en victimas con signos de vida y la presencia
de hipotensidn persistente su mortalidad era de
100% versus 0% en los pacientes que no
presentaron hipotension. No habia un aumento
en la mortalidad en los que presentaban
Unicamente fracturas de huesos largos, lesion
penetrante craneoencefdlica o la presencia de
otras victimas que fallecieron en la explosion. En
las victimas que tenian 2 0 mas de estos signos
su mortalidad era de 86% versus 20% en las
victimas que presentaban un solo hallazgo.
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Tratamiento de las victimas de

explosiones

La identificaciéon de los pacientes que sufren
lesiones potencialmente mortales es uno de los
primeros pasos mas efectivos en el tratamiento
de las victimas de explosiones. El tratamiento
debe comenzar con las medidas necesarias para
proteger la via aérea, la ventilacion y la
circulaciéon. Los estudios de diagnéstico por
imagenes iniciales deben incluir una radiografia
de téorax. En muchos centros de atencién, la
tomografifa estd disponible y es el estudio de
eleccion para evaluar rdpidamente el craneo, el
térax y el abdomen.

Se debe administrar liquidos intravenosos para
mantener una presion sistélica de 100 mmHg, un
pulso radial de 120 latidos por minuto y un nivel
de consciencia apropiado. No se deben dar
liquidos en bolo o de forma rapida previo al
control quirdrgico ya que esta practica puede
exacerbar el sangrado. Una vez que las lesiones
que ponen en peligro la vida de forma inmediata
han sido evaluadas y se ha iniciado su
tratamiento, el manejo de estos pacientes se basa
en 2 principios. Primero, un examen otoscopico
para determinar la ruptura de la membrana
timpanica. Si la membrana timpanica estd
intacta, puede excluirse una lesién primaria
grave en la ausencia de sintomas de disnea,
distrés respiratorio y dolor abdominal (Figura
23-6). Los pacientes con ruptura de las
membranas timpanicas deben ser evaluados con
radiografias de térax y ser observados por lo
menos por 8 horas. Las lesiones primarias se
caracterizan por su presentacion tardia.

En segundo lugar, se les debe medir la saturacién
de oxigeno utilizando un oximetro de pulso. Una
disminucién en la saturacion de oxigeno puede
indicar evidencias de lesién pulmonar primaria
antes de que manifieste sintomas.

Resumen y conclusiones

Las lesiones por explosiones son cada vez mas
comunes en las poblaciones no militares. Se ha
visto un aumento en los ataques con motivaciéon
politica en el sector civil o actos de terrorismo.
Hay que reconocer que explosiones que no estan
relacionadas con el terrorismo pueden ocurrir en
el entorno industrial (fuga de gas, accidente
industrial etc.). Los médicos y los cirujanos
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Fig. 23-6. Evaluacion inicial basada en el examen otoscépico. Adaptado de N Engl ] Med. 2005 Mar 31;352(13):1335-42
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civiles deben comprender el mecanismo y la
fisiopatologia de la lesiébn causada por
dispositivos explosivos y reconocer los
marcadores de gravedad con el fin de aumentar
la sobrevida y disminuir las complicaciones en
sus pacientes. Estos pacientes tienen lesiones
complejas y requieren de la atencién de un
cirujano capacitado en un centro hospitalario
que pueden proporcionar la evaluacién, apoyo,
tratamiento y recuperacién a largo plazo. Las
victimas de estas lesiones habitualmente sufren
heridas complejas que no son vistas
comunmente en nuestra practica cotidiana.

Debido a que las victimas pueden ser
transportadas rapidamente al hospital, la lesién
de drganos que contienen gas o liquidos (en
particular, los oidos, el intestino y los pulmones)
puede pasar inadvertida ya que pueden
manifestarse tardiamente. La informaciéon que
rodea el entorno fisico de la explosion (ya sea
dentro o fuera, colapso bajo el agua, etc.) es de
gran utilidad. La mayoria de las muertes
inmediatas son causadas por una lesién primaria
por la onda expansiva. Las lesiones secundarias,
causada por los fragmentos que vuelan e
impactan, también pueden ser letales. El uso de
examenes radiolégicos complementarios en las
zonas de penetraciéon en la piel ayudara a
identificar la necesidad de exploracién y/o
extraccion de cuerpos extrafios. La lesion
terciaria, que ocurre cuando la victima es
lanzado por la onda expansiva, es una causa
adicional de trauma de craneo contuso, trauma
toracoabdominal y fracturas. Las lesiones
cuaternarias comprenden la exposicién por
inhalaciéon térmica o polvo, exacerbaciéon de
condiciones preexistentes, asi como los

sindromes de aplastamiento y por colapso de las
construcciones. Cualquier explosiéon puede estar
asociada con alguin agente biol6gico o nuclear, o
con contaminantes quimicos, y esa posibilidad
debe seguir siendo una consideracién para los
proveedores de la salud hasta que se demuestre
lo contrario. Los factores prondsticos mas
importantes para las victimas que padecen de
trauma por explosién se pueden reconocer a
partir del conocimiento de la biodinamica,
fisiopatologia, y los mecanismos de lesiones.

En mi experiencia, las victimas de estas lesiones
requieren de una buena evaluacién primaria y
secundaria basada en los principios del ATLS con
un manejo quirdrgico meticuloso, siguiendo las
pautas generales de la cirugia de trauma. Lo que
los diferencia de los otros pacientes
traumatizados es el mecanismo de lesion y el
posible uso de armas quimicas, bioldgicas o

radioactivas. Para poder dar una atencién
optima es fundamental comprender estos
mecanismos y cOémo impacta a nuestros
pacientes.
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