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Se presenta la experiencia del Hospital Kennedy de Bogotd
en la atencién de algunos pacientes provenientes de la catds-
trofe de Armero, destacando los problemas que se plantean
a diario en los Servicios de Salud del pais: recargo de la con-
sulta de urgencias por erronea utilizacion de los escasos re-
cursos disponibles, referencia tardia e inadecuada de pacien-
tes de alfo riesgo y de los que requieren tratamiento espe-
cializado; atencion primaria deficiente por falta de recursos
humanos y materiales; prolongada hospitalizacion de los
pacientes por complicaciones o secuelas iatrogénicas.

Se indica la forma como fueron tratados los pacientes, ha-
ciendo énfasis en tres aspectos: 1. Manejo de la urgencia
con atencion inmediata y cirugia diferida. 2. Tratamiento
de las fracturas abiertas de acuerdo con su clasificacion y
fase biologica. 3. Utilizacion de membranas placentarias
como uno de los mejores apositos biologicos temporales, en
nuestro medio, en pacientes politraumatizados con gran
destruccion de tejidos blandos.

TIPOS DE PACIENTES Y METODOS
DE TRATAMIENTO

Al servicio de urgencias del Hospital Kennedy consultaron
251 pacientes provenientes de Armero, durante el mes si-
guiente a la avalancha del volcan Nevado del Ruiz. El 74.5%
presenté trauma menor de tejidos blandos, o luxaciones no
complicadas, que fueron tratados en forma ambulatoria; el
20.5% requirio hospitalizacion; el 3% fue referido a otras
instituciones por presentar condicion critica intratable en
nuestro hospital; el 2% correspondi6 a pacientes sanos (Ta-
bla 1).

Tabla 1. TIPOS DE PACIENTES

Sanos 1
Hospitalizados 52
Ambulatorios 187
Referidos 5

La dificultad para el rescate inmediato de los sobrevivientes
de la tragedia determiné el agravamiento de sus condiciones
generales debido al ayuno prolongado, a la deshidratacion
y a la gran contaminacion de sus heridas. La atencion prima-
ria de los heridos, improvisada en los puestos de socorro
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cercanos a Armero, no contd con los suficientes recursos
humanos ni materiales, y adolecio de escasez de agua; en es-
tas circunstancias, los pacientes ingresaron a los hospitales
en malas condiciones generales, afectados por gran destruc-
cion de tejidos, agravada ésta por la infeccion y por la sutu-
ra prematura e inoportuna de las heridas.

Ejemplo de lo anteriormente mencionado fue un paciente
de 56 ahos, recibido 36 horas después del accidente, en sep-
sis, con sindrome de dificultad respiratoria del adulto, frac-
tura de clavicula derecha, y varias heridas: una auricular
que habia disecado la pared anterior del pabellon; otra pre-
auricular que disecaba la piel hasta el pliegue nasogeniano;
y otra supraciliar que se extendia hasta la regién frontal;
todas las heridas presentaban contaminacién con lodo,
material volcanico y acGmulo de exudado seropurulento
(Figs. 1y 2).

En las heridas mas superficiales, como las abrasiones, que
tampoco habian sido lavadas, se encontraron infectadas y
tatuadas por el lodo (Fig. 3). La infeccion del 71.4% de
las lesiones de tejidos blandos confirma lo denunciado (Ta-
bla 2).

La atencion y el manejo de los heridos fueron organizados
de la siguiente manera:

En el servicio de urgencias se ubicaron los cirujanos genera-
les quienes realizaban una valoracion inicial de los pacien-
tes, determinando cuales podian ser tratados ambulatoria-
mente, cuales debian ser hospitalizados y aquellos que ame-
ritaban su remisién a otros centros hospitalarios. Todos los
pacientes fueron desvestidos completamente y banados cui-
dadosamente, sus heridas fueron lavadas y los puntos de las
suturas retirados. Con una impresion diagnoéstica inicial y
con examenes radioldgicos y de laboratorio clinico practi-
cados, de acuerdo con cada caso en particular, se solicito la
valoracién por parte de los servicios de oftalmologia, oto-
rrino, ginecologia, ortopedia, cirugia plastica y psiquiatria.

De los 51 pacientes hospitalizados, solo dos ingresaron en
buenas condiciones. El primero, un joven de 23 anos, traido
directamente al hospital por voluntarios, después de 13

Tabla 2. TIPOS DE LESIONES

Lesion Total Infectadas
Abrasiones 15 8
Heridas suturadas 18 14
Avulsiones 6 6
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Fig. 1. Lesiones contaminadas con lodo y material volca-
nico.

horas de ocurrido el accidente; presentaba una fractura
abierta del techo de la orbita izquierda; una herida transver-
sa sobre el parpado superior que se extendia hasta la region
interciliar, con pérdida parcial del musculo orbicular; una
herida malar y otra nasogeniana. Inmediatamente, bajo
anestesia general, se le practico un lavado exhaustivo de to-
das las heridas, limpieza del material extrano y desbrida-
miento de los tejidos impregnados de barro; se le realizo os-
teosintesis de la fractura y sutura de todas las heridas. A los
5 dias fue dado de alta del hospital.

La segunda victima, una paciente de 15 anos que ingreso 27
horas después del trauma. Presentaba una herida de 25 cms.
en el muslo izquierdo que comprometia piel, tejido celular
y fascia, desbridada previamente pero sin suturar. Se le ha-
bia iniciado antibioticoterapia y profilaxis antitetanica; al
ingreso le fue practicado un nuevo desbridamiento, y a las
24 horas, dadas las buenas condiciones de la paciente y la
lesion, se le practico sutura de las heridas. Fue dada de
alta a los 9 dias.

Son estos los Gnicos pacientes que no presentaron infeccion
ni otras complicaciones, y los primeros en salir del hospital.

Los otros pacientes hospitalizados fueron tratados de acuer-
do con el protocolo establecido en el hospital, como se vera
enseguida.

ATENCION INMEDIATA CON CIRUGIA DIFERIDA

Este concepto fue introducido en la década del 70 por Ise-
lin en Francia (1) y, en nuestro medio, por el doctor R.
Laignelet (2). El primer trabajo colombiano sobre el tema
se presnté en Medellin en 1984 en el Congreso Nacional
conjunto de las Sociedades de Ortopedia y de Cirugia de la
Mano (3).

1. Atencion inmediata - Esta se efectué a través de las
siguientes etapas: Valoracion inicial e impresion diagnosti-
ca. Solicitud de examenes de laboratorio y de Rx de acuer-
do con la impresion diagnostica.
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Fig. 2. Otro aspecto de las heridas contaminadas.

— Bajo anestesia general o regional se practicé lavado
exhaustivo, desbridamiento del tejido necrosado y coloca-
cion de apositos con solucion salina en los casos de heridas
que se apreciaban limpias luego del procedimiento anterior;
o aplicacion de sulfadiazina de plata o soluciones yodadas,
cuando la herida se observo altamente contaminada o infec-
tada.

— Inmovilizaciéon con férulas o tutores externos, cuando
hubo compromiso de las extremidades, con elevacion de las
mismas a 30 grados.

— Profilaxis antitetanica, antibioticos, analgésicos y sedan-
tes.

2. Cirugia diferida - Luego de efectuar curaciones cada
24 0 48 horas y de acuerdo con las condiciones de la piel
y demas tejidos, se practicaron nuevos desbridamientos, su-
tura de las heridas, aplicacion de injertos o rotacion de col-
gajos, durante la primera semana, cuando esto era posible
segln la evolucion clinica y bacteriologica y teniendo en
cuenta el tipo de lesion.

Fig. 3. Abrasiones infectadas.
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Las fracturas abiertas fueron tratadas en forma integral por
los servicios de Ortopedia y Cirugia plastica, de acuerdo con
la clasificacion y las pautas establecidas por los doctores
Stephenson y Eldon del Hospital de Galveston en Dallas,
Texas (4).

FASES BIOLOGICAS DE LAS FRACTURAS ABIERTAS
Y SU TRATAMIENTO

1. Fase aguda - Tiempo de evolucién de 1 a 5 dias.

— La herida se presenta contaminada pero no infectada; su
aspecto es hemorragico y- edematoso; los tejidos blandos y
Oseos se encuentran isquémicos y desvitalizados; existe dre-
naje serosanguinolento.

En estos pacientes el tratamiento se efectué mediante cura-
ciones con desbridamientos agresivos, cada 48 horas; esta-
bilizacion esquelética y cobertura cutanea con colgajos libres
0 musculares, segin el tipo de fractura, antes de la primera
semana. Se usé profilaxis antibi6tica con cefalosporinas y
aminos glucocidos.

2. Fase subaguda - Tiempo de evolucion de 1 a 5 semanas.

— La herida se encuentra colonizada e infectada, con drena-
je seropurulento, eritema, edema, celulitis y cubrimiento
exudativo de superficie.

El tratamiento exigié cuidado local meticuloso y cubrimien-
to del area cruenta con injertos de piel parcial; se evitaron
las grandes disecciones y la rotacion de colgajos, excepto
cuando se observaban nervios o vasos expuestos.

3. Fase cronica - Tiempo de evolucion de mas de 6 sema-
nas.

— Lainfeccion se encuentra limitada a la cicatriz y al secues-
tro de la fractura.

— La herida presenta tejido retractil de granulacion en las
areas periféricas de la fractura.

— EI tratamiento adecuado consistié en secuestrectomia y
rotacion de colgajos.

Es importante resaltar que la mayoria de los pacientes in-
gresaron infectados al hospital, y después de la primera se-
mana del accidente; por esta razon, la cirugia definitiva de-
bio diferirse; por otra parte, no se realizaron grandes disec-
‘ciones que pudieran diseminar la contaminacion localizada
en la herida.

PRESENTACION DE CASOS

— Paciente de 11 anos con heridas en nivel de la region ma-
leolar bilateral, con exposicion de musculos y tendones.
Ingreso en fase subaguda y se le practicaron injertos de piel
parcial.

— Paciente de 33 anos con pérdida de piel de la region ante-
rior del antebrazo derecho; fractura estabilizada con tutor
externo. Se le practico sutura directa en el tercio proximal,
e injertos de piel parcial en el resto del area cruenta.

Mencion especial merecen las condritis, pues los traumas ce-
rrados o abiertos del pabellon auricular, que se presentaron

Fig. 4. Deformidades del cartilago, dificiles de corregir.

en la mayoria de los heridos de Armero, pasaron inadverti-
dos; las heridas pequuefias del pabellon auricular fueron
suturadas, y algunas de ellas no fueron diagnosticadas lo
que originé condritis muy rebeldes al tratamiento, y con
grandes secuelas por la reabsorcion del cartilago auricular.
Seis pacientes debieron ser tratados intrahospitalariamente
por cerca de un mes, con curaciones interdiarias bajo anes-
tesia general, desbridamientos, incisiones longitudinales,
colocacion de gasas con soluciones iodadas y terapia paren-
teral con cefalosporinas de tercera generacion, pues la im-
pregnacion del cartilago avascular con lodo y cuerpos extra-
nos continuaba favoreciendo la infeccion produciendo
deformidades dificiles de corregir (Fig. 4).

Finalmente, comentaremos el caso de un paciente de sexo
masculino, de 11 anos que necesito los cuidados de todo el
personal médico y paramédico del Hospital. Remitido de
otro centro hospitalario después de 25 dias de ingreso, con
un area cruenta de 6 x 5 cms. por pérdida de cuero cabellu-
do parietooccipital derecho, y por pérdida de piel de la
region retroauricular del mismo lado con exposicion ésea;
ademas, multiples heridas en los miembros inferiores, ya
desbridadas; fractura cerrada del fémur izquierdo y fractura
conminuta y expuesta con pérdida de substancia ésea, del
tercio distal de la pierna derecha, la cual habia sido tratada
con una lazada de alambre y un tutor externo; y pérdida de
la piel anterointerna de la misma pierna.

Después de varias curaciones locales, se la practico rotacion
de un colgajo de cuero cabelludo occipitoparietal para cu-
brir el craneo, e injertos de piel parcial para el resto del area
cruenta ya granulada; rotacion de un colgajo fasciocutaneo
para el cubrimiento de la fractura expuesta de la tibia; sutu-
ra directa de algunas heridas, e injertos de piel parcial en el
resto del area cruenta de las extremidades.

A los 12 dias, ante la evidencia de inestabilidad de la fractu-
ra de la tibia, fue llevado nuevamente a cirugia para retirar
el material de osteosintesis, practicar secuestrectomia y nue-
va estabilizacion con otro tutor externo; sin embargo, esta
manipulacion propicié una reactivacion de la infeccion con
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Fig. 5. Injertos de piel y cubrimiento con membrana am-
niotica.

la consecuente necrosis del colgajo, sepsis, deplecion protei-
co-calorica, dehiscencia de las heridas, no consolidacion de
la fractura cerrada del fémur y agotamiento psiquico del pa-
ciente. En este momento se plantearon dos disyuntivas:
una por parte de Pediatria que solicitaba la amputacion de
la extremidad como alternativa para salvar la vida del pa-
ciente; otra, planteada por Ortopedia y Cirugia Plastica,
que proponia la recuperacion fisica y psiquica del paciente,
postergando todo procedimiento en la extremidad inferior;
finalmente, se dio un plazo de dos semanas para la segunda
alternativa y se procedio de la siguiente manera:

1. Apoyo psiquiatrico permanente.

2. Dieta hiperproteica-hipercalorica dirigida por la unidad
nutricional.

3. Hiperalimentacion parenteral y transfusiones, indicadas
y controladas por pediatria.

4. Manejo local de las heridas por parte de Cirugia Plastica
con utilizacion de membranas amnioticas como aposito
biologico temporal, siguiendo el protocolo establecido
por M.C. Robson y cols. de Connecticut (5), cuya sin-
tesis se trascribe a continuacion.

MEMBRANAS AMNIOTICAS COMO APOSITO
BIOLOGICO TEMPORAL

El concepto de apésito biologico temporal usado en quema-
duras y popularizado por Brown y cols. (6), ha extendido
su aplicacion a todas las heridas abiertas. En las grandes pér-
didas de piel por quemadura o por avulsion, en las cuales las
condiciones generales del paciente no permiten la aplicacion
de autoinjertos, los apositos biologicos son un recurso que
contribuye a salvar la vida del paciente. Los mas utilizados
son los homoinjertos (tomados de la misma especie), y los
xenoinjertos (tomados de diferente especie). En nuestro
pais no se utiliza ni la piel de cadaver ni la de cerdo, debido
a las condiciones economicas y a las normas existentes. Las
membranas placentarias, modalidad de homo-injerto, pre-
sentan las mismas ventajas de las otras, son de facil obten-
cion y cumplen las siguientes funciones importantes:

1. Disminucion del dolor.

2. Disminucion de la pérdida local de proteinas y electro-
litos.

3. Reduccion del gasto calorico y de las pérdidas de agua
por evaporacion en la superficie de la herida.

4. Prevencion de la contaminacion posterior.

5. Control o disminucion del crecimiento bacteriano.
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Fig. 6. Integracion de los injertos y buen tejido de granu-
lacion.

Fig. 7. Injertos de esponjosa y de piel.

Preparacion de las membranas

1. Las membranas se obtienen de madres con serologia
negativa (—), sin antecedentes de endometritis, y preferible-
mente de cesarea iterativa sin ruptura prematura de mem-
branas; se separan de la placenta sin individualizar el amnios
del corion.

2. Se lavan 4 veces con solucion salina, 1 vez con hipoclo-
rito de sodio al 0.025% y 4 veces mas con solucion salina.
Se agita fuertemente en cada lavado para desprender los
coagulos y los cuerpos extranos.

3. Se conservan individualmente en nevera a 4 grados cen-
tigrados o se aplican inmediatamente. Deben tomarse mues-
tras semanales para cultivos y desecharse después de la sexta
semana.

Aplicacion

1. En casos de pérdida total de piel, donde se desee la esti-
mulacion de la vascularizacion y la formacion de tejido de
granulacion, las membranas se aplican por la cara caridnica.

Se pueden dejar expuestas o cubiertas con vendajes acolcha-
dos. Deben cambiarse cada 48 6 72 horas.

2. En casos de pérdida parcial de piel, o en areas donantes
de injerto, deben aplicarse por la cara amniotica para estimu-
lar la epitelizacion; en este caso se dejan hasta que se des-
prendan espontaneamente.
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Fig. 8. Recuperacion satisfactoria del paciente después de
4 meses.

El paciente en referencia fue tratado con membranas amnio-
ticas en la forma anteriormente descrita durante 15 dias, al
cabo de los cuales, para producir un minimo trauma quirar-
gico, le fue tomado un injerto del 2% de piel parcial para
aplicarlo’ en forma de estampillas, sin fijacion, sobre parte
del area cruenta; el resto de ésta fue cubierta nuevamente
con membrana amnidtica; el drea donante fue también
cubierta por membrana amniotica (por la cara amnioética).
A los 5 dias los injertos se habian integrado 100% , y el res-
to mostraba un buen tejido de granulacion. A los 10 dias se
le practicaron injertos 6seos de esponjosa, segun la técnica
de Papineau para llenar el defecto Oseo, y nuevos injertos
de piel parcial en estampilla (Figs. 5,6 y 7).

Cuatro meses mas tarde se pudo observar al paciente recu-
perado con una cicatriz satisfactoria del cuero cabelludo,
cubrimiento cutaneo total de sus extremidades, (Fig. 8)
consolidacion de la fractura femoral y un buen callo a nivel
de la fractura tibial (Fig. 9).

CONCLUSION

La experiencia obtenida en la atencion de algunos pacientes
que fueron victimas de la catastrofe de Armero, evidencio
uno de los puntos mas débiles en los servicios de salud en
Colombia: la atencion primaria de los heridos. Se detecto
como la urgencia médica y paramédica, se atiende con base
en sutura prematura de las heridas contaminadas y sucias y,
ademas, sin contar con los recursos humanos y materiales
necesarios. Ello propicia complicaciones y secuelas de tipo
iatrogénico.

Es imperativo cambiar estos conceptos y procedimientos,
y aplicar los de “Atencion inmediata con Cirugia Diferida”,
que significa atender inmediatamente al paciente y prepa-
rar localmente la herida para que cuando las condiciones
generales de aquel y las locales de ésta lo permitan, se pueda
realizar la cirugia definitiva en la institucion adecuada.

Fig. 9. Fracturas femoral y tibial consolidadas.

ABSTRACT

The experience of Kennedy Hospital (Bogotd) with the management

survivor of the volcanic catastrophe at Armero (November 13, 1985)
is analyzed. The study highlights the daily problems that are com-
mon occurence in the National Health Service of Colombia: over-
loading of emergency services due to erroneous utilization; late and
inadequeate referral of high risk patients requering specialized atten-
tion; deficient primary care due to insufficient human and material
resources; prolonged hospital stays because of iatrogenic complica-
tions or sequalae.

The diverse aspects of the management of these seriously traumati-
zed patients is described, with emphasis on three principal aspects:
1) management of immediate emergency condition and delayed
surgical treatment; 2) treatment of open fractures according to their
classification and biologic phase; 3) utilization of placental membra-
nes as biological dressings in patients with extensive soft tissue des-
truction.
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