Carituro XXXIII

Trauma por explosiones y bombas

INTRODUCCION

urante las ultimas décadas, los atenta-

dos terroristas se han incrementado en
el mundo, y el terrorismo es tan amenazador
como la guerra del futuro para la raza huma-
na. EI comun denominador es el uso de la
violencia con el fin de obtener metas politi-
cas, ideoldgicas o religiosas mediante intimi-
dacion, coercion y miedo, y casi ninguna na-
cién ha sido inmune a este fenémeno.

La detonacion de artefactos explosivos es uno
de los métodos ampliamente utilizados para
realizar atentados terroristas, porque originan
un elevado numero de victimas, destruccién
material y el colapso de los sistemas de sa-
lud.

La fisiopatologia en este tipo de trauma ha
sido estudiada y definida, y se hace cada dia
mas importante que el personal de salud pue-
da reconocer, implementar y actuar en forma
eficiente cuando ocurra una explosion.

;QUE ES UNA EXPLOSION?

Es un evento fisico-quimico que resulta de la
liberacion subita y violenta de energia al de-
tonar una mezcla explosiva. La energia libe-
rada origina movimiento de grandes masas
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de aire a velocidades tan altas como 400-600
m/seg, creando una fase de hiperpresién es-
tatica y generando una onda expansiva que
avanza disipando la energia en funcién de la
distancia.

Los factores que gobiernan la hiperpresion y
la magnitud de la onda explosiva y que se re-
lacionan con la severidad de las lesiones que
ocasionan son:

+ Cantidad y tipo de explosivo.
* Medio ambiente circundante.
* Distancia desde el centro de la explosion.

La extension de las lesiones depende del pico
de presion, su duracién y el nimero de repeti-
ciones (reflexiones de la onda), especialmen-
te cuando el evento ocurre en espacios ce-
rrados.

Se han descrito cuatro lesiones principales
que afectan a las victimas de una explosion:

Lesion primaria. Ocurre cuando la onda atra-
viesa al sujeto que, como organismo vivo, pre-
senta diferentes densidades con interfaces
aire-fluido y sélido-fluido. El desplazamiento
de la onda de un medio de mayor densidad a
otro de menor densidad, origina aumento en
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la tension local, lo que produce estallidos, im-
plosiones y destruccion de células y tejidos.
Esto explica por que la explosion compromete
principalmente 6rganos que contienen gas en
su interior (oido, pulmodn tracto gastrointes-
tinal).

Lesion secundaria. Se presenta cuando la
onda dinamica pone en movimiento diversos
objetos y fragmentos que se convierten en pro-
yectiles y causan trauma penetrante. El gra-
do de penetracion depende de la masa y la
distancia a la que se encuentre la victima.

Lesion terciaria. Esta lesion se produce por
el desplazamiento de la victima cuando es im-
pactada por la onda explosiva, haciéndola
chocar contra otras estructuras y causandole
multiples lesiones. La magnitud de éstas de-
pende de la aceleracién alcanzada y del efecto
de desaceleracion al impacto.

Lesiones mixtas. Otro tipo de lesiones que
ocurren en las victimas por explosién son:

* Quemaduras flash.

« Quemaduras por llama.

+ Inhalacién de humo y gases toxicos.
» Sindrome de aplastamiento.

+ Estrés post traumatico.

LESIONES PRIMARIAS

Las lesiones primarias comprometen princi-
palmente 6rganos que contienen gas.

Sistema auditivo: el efecto de la alta presion
sobre el oido origina perforacién del timpano,
generalmente de la parte antero-inferior de la
pars tensa, hallazgo que debe buscarse en
todas las victimas. En 80% de los casos la
lesion cicatriza en forma espontanea.

Alteraciones cocleares: ruptura del 6rgano de
Corti.

Fractura y dislocacion de huesecillos: las le-
siones mas comunes son fractura del mango
del martillo y dislocacion del estribo. Esto pue-
de originar sordera parcial o permanente, tinni-
tus y vértigo.

Sistema pulmonar: responsable de la mayor
morbilidad y mortalidad en estos pacientes.
La onda explosiva genera ruptura de alvéolos,
disrupcidn perivascular y peribronquial con he-
morragias alveolares, colapso de unidades
ventilatorias, alteraciones que llevan a hipoxia
e insuficiencia ventilatoria aguda. Debido a la
disrupcion alveolar y vascular pueden origi-
narse fistulas alvéolo-venosas que producen
embolismo aéreo, hecho que incrementa la
mortalidad. La disrupcion de la pleura y del
pulmon origina neumotorax, que de no ser
reconocido en forma precoz puede evolucio-
nar a neumotdrax a tension, colapso vascular
y muerte.

Con la anterior consideracion, es recomenda-
ble el paso de un tubo de térax en forma profi-
lactica en pacientes con lesion pulmonar por
onda explosiva. Las victimas con lesion pul-
monar desarrollan sindrome de dificultad res-
piratoria del adulto (SDRA) en las prime-
ras 24-48 horas. Tipicamente, las radiografias
muestran un patron de infiltrados en ala de
mariposa o infiltrados difusos denominados
“tormenta de nieve”, que reflejan el grado de
hemorragia y contusién pulmonar.

Tracto gastrointestinal: las lesiones en este
sistema no son tan frecuentes; el modo de
presentacion corresponde a hemorragias in-
testinales, hemorragias en el mesenterioy, en
algunas ocasiones, perforacion a nivel de cie-
go, colon o ileon distal (debido a su alto con-
tenido de gas). Las perforaciones general-
mente se presentan 24-48 horas después de
la explosion, por lo cual se debe mantener un
alto indice de sospecha en este tipo de pa-
cientes.
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Amputaciones traumaticas: las amputaciones
traumaticas son un indicador de mal pronos-
tico. En experiencias como las de Israel, la
amputacién traumatica se relacion6 con una
tasa de mortalidad inmediata hasta de 11%.

Causas de muerte inmediata: durante el aten-
tado contra el DAS en Colombia, en 42 infor-
mes de autopsia se encontraré estallido aér-
tico, laceraciones cardiacas, contusion pulmo-
nar masiva, ruptura de traquea, fracturas se-
veras de alta conminucién, compromiso de co-
lumna y pelvis y amputaciones traumaticas.
En otros reportes (Frykberg 2002) se encon-
tré que la lesién del sistema nervioso central
era la mas comun.

ATENCION PREHOSPITALARIA

Este tipo de atentados produce un gran nu-
mero de victimas que sobrepasa la capaci-
dad de los sistemas meédicos de atencion. La
clave para obtener la minima pérdida de vi-
das y disminuir la morbilidad se encuentra en
la clasificacion o triage que se realice en la
escena, con el fin de identificar aquellos pa-
cientes que deben ser evacuados en forma
urgente a los centros médicos especializados.
Tradicionalmente, existen dos métodos en la
atencion primaria de desastres que se han
extrapolado a este tipo de situacion:

1. Transporte inmediato a los centros hos-
pitalarios: es el mas comun; el triage se
realiza en el centro hospitalario al ingreso
de los pacientes. Tiene como desventaja
el desconocimiento de las entidades recep-
toras sobre el numero y el tipo de pacientes.

2. Triage y reanimacién en la escena: se
requiere la presencia de personal médico
y paramédico especializado en el manejo
de la emergencia. Debe contar con adecua-
dos sistemas de transporte y de comunica-
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cién. El personal tiene las siguientes res-
ponsabilidades:

a. Establecer el numero de victimas.

b. Categorizar el tipo y la gravedad de las
lesiones.

c. Reanimacién de los casos criticos.

d. Definir quiénes deben ser remitidos y a
qué tipo de hospital.

e. Definir el método de transporte.

La experiencia Israeli, la cual ha sido com-
probada en nuestro medio, describe que una
vez sucede el evento se observan cuatro
fases:

1. Fase de caos: corresponde a los prime-
ros 25 minutos; se caracteriza por falta de
orden y liderazgo. Los pacientes que pue-
den transportarse por si mismos se dirigen
a los hospitales mas cercanos, lo cual hace
que los centros reciban primero los pacien-
tes con lesiones menos severas, congestio-
nando los servicios de urgencias.

2. Fase de organizacion: probablemente la
mas importante para el manejo de los pa-
cientes con lesiones graves. Usualmente du-
ra 60 minutos, dependiendo de la magnitud
del evento. Las autoridades médicas, pa-
ramédicas y policiales aseguran el area, rea-
lizan rescate, triage y evacuacion de acuer-
do con el grado de severidad de las victimas.

3. Fase de extricacion y evacuacion: esta
fase puede durar de 100 a 180 minutos,
segun el numero de victimas que se en-
cuentren atrapadas bajo los escombros y
la dificultad en su rescate.

4. Fase tardia: termina cuando se ha estable-
cido que no hay mas victimas por identifi-
car, y generalmente dura de 24 a 48 horas.

Los dos métodos de atencion primaria se com-
plementan, y realmente el triage y la reani-



CAPITULO XXXIll: TRAUMA POR EXPLOSIONES Y BOMBAS

macion en la escena sélo se cumplen a partir
de la segunda fase.

ATENCION EN LOS CENTROS
HOSPITALARIOS

Triage. Debe ser realizado en el sitio de arri-
bo de las ambulancias, por el personal médi-
co mas experimentado en el manejo de emer-
gencias, por lo general un cirujano. Tradicio-
nalmente, los pacientes se han clasificado en
cuatro categorias:

1. Pacientes con trauma severo, que requie-
ren hospitalizacion.

2. Pacientes con trauma leve, que requieren
hospitalizacion por riesgo de complicacio-
nes o condiciones asociadas.

3. Pacientes con trauma leve que no requie-
ren hospitalizacion.

4. Pacientes no recuperables.

Nuestra institucidn, centro receptor de trauma
militar, clasifica los pacientes en dos catego-
rias: pacientes urgentes y no urgentes. Esto
ha permitido la valoracion de todas las victi-
mas que ingresan y mejorar la distribucion por
areas en urgencias, evitando la congestion y
utilizando en forma 6ptima los recursos.

PACIENTES URGENTES

Los pacientes clasificados como urgentes son
valorados y reanimados en las salas de reani-
macion o de trauma de acuerdo con el proto-
colo ATLS del Colegio Americano de Ciruja-
nos. Para este tipo de evento se clasifican asi:

« Pacientes con insuficiencia ventilatoria o
inestabilidad hemodinamica.

» Pacientes con lesién secundaria penetrante
de térax, abdomen y fracturas con sospe-
cha de lesién vascular, o amputaciones
traumaticas.

+ Pacientes con sospecha de lesion prima-
ria a nivel pulmonar o gastrointestinal.

+ Pacientes con trauma craneoencefalico o
raquimedular.

* Pacientes con quemaduras.

+ Pacientes con agitacion psicomotora.

Esta clasificacién permite definir qué pacien-
tes requieren cirugia inmediata, cuales deben
ir a una unidad de cuidado intensivo, en quié-
nes se debe hacer interconsulta con otras es-
pecialidades y/o cuales deben ser trasladados
a otros centros, con el fin de optimizar el uso
de los recursos tanto fisicos como humanos
del centro hospitalario.

Los procedimientos prioritarios de reanimacién
incluyen:

. Manejo de via aérea y ventilacion mecanica.

. Toracostomias bilaterales profilacticas en

pacientes con insuficiencia ventilatoria agu-

day sospecha de lesion primaria pulmonar.

Inmunizacién contra tétanos.

Ecografia abdominal.

. TAC en pacientes con sospecha de trau-
ma craneoencefalico.
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PACIENTES NO URGENTES

Es el grupo de pacientes hemodinamicamente
estables que no requieren manejo médico o
quirurgico avanzado en las siguientes horas.
Son valorados por médicos de urgencias y por
el resto del personal médico disponible en las
areas de observacion, definiendo aquellos que
deben permanecer hospitalizados para eva-
luacién ulterior y aquellos que pueden ser
dados de alta o remitidos a centros de menor
complejidad.

Todos los pacientes victimas de atentados

terroristas deben tener los siguientes exame-
nes antes de ser dados de alta:
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» Valoracion por oftalmologia.

» Valoracion por otorrinolaringologia.

 Profilaxis antitetanica.

» Heridas lavadas, desbridadas y manejadas
en forma abierta.

» Valoracion y consejeria por psiquiatria.

Colombia, pais expuesto a atentados terroris-
tas, debe desarrollar en sus centros hospita-
larios, de acuerdo a sus recursos, un plan de
emergencia para la atencion de desastres que
debe ser probado por lo menos con dos simu-
lacros al afo.
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