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INTRODUCCION,.

Como consecuencia del deshielo de parte del glacial del Ne-
vado del Ruiz, resultado de una serie de eventos vulcanolégicos ya
precisados en capftulos anteriores, se originé una avalancha de enor-
mes proporciones, fendmeno natural que movilizé grandes voldmenes de

lodo, piedras y escombros.

Esto explica, el que la casi totalidad de los supervivientes
presentaron en mayor o menor grado iesiones de los tegumentos, aso -

ciados 0 nf a trauma de otros sistemas.

La permanencia en el lodo (Foto No.l ) durante largcs perfo-
dos de tiempo, atribufble a dificultades en el rescate y a imposibili-

dad de movilizacidn rdpida de las victimas, fueron factores agravantes
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de la patologia observada: alto grado de contaminacifn de todas las
heridas y fenlmenos de compresifn en varios sistemas. (Hemorragias

subconjuntivales, sfndrome de compartimiento, etc.).

En el presente estudio, mostramos nuestra experiencia en el
manejo de un grupo significativo de pacientes con trauma de Ta piel
como tal o combinado con otras lesiones. Con el objeto de fijar pau-
tas generales y especificas de acuerdo con el consenso general, pos-
terior a los sucesos que nos ocupan, se recopilan datos de 520 pa -
cientes atendidos en los hospitales de la capital: Samaritana, Simdn
Bolivar, Infantil, San Juan de Dios y San José y las clinicas San Pe-

dro Claver, La Policfa y Fray Bartolomé de las Casas.

Los autores de esta compilacion tuvieron experiencia direc-
ta sobre 383 pacientes, quienes ameritaron atencidn terciaria sumi -
nistrada en instituciones de l1a capital. La proporcién por sexo fué
practicamente idéntica. Las edades promedio oscilaron entre los 25

y 30 afios (Tabla No. 1 ).

Es de observar que en los sobrevivientes, no se encontrd un
nimero apreciable de nifios ni de ancianos, por lo cual podemos con -

cluir, que en razdn de su indefensidn ante la avalancha perecieron en

ella.

La totalidad de sobrevivientes de la catdstrofe presentd le-
siones de tegumentos (Tabla No. 2 ). No hubo respeto por ningin &rea
topogrdfica del organismo, aunque se observaron con mayor frecuencia,

traumas en miembros inferiores y superiores. {Tabla No.3 ).



La contaminacifn se presentd por 1o general, en forma mixta,

siempre en grupos de por lo menos dos microorganismos. (Tabla No. 4).

Los hongos, tomaron participacidn preponderante, a pesar de
que su confirmacifn por métodos de laboratorio no fué frecuente por
no sospecharlos en las opciones diagnésticas desde el principio. (Fo-

to No. 2).

Es importante mencionar que este tipo de hongo se encontrd
en las muestras de lodo tomadas en Armero y procesadas en el Institu-

to Nacional de Salud.
¢ ESTABAMOS PREPARADOS ?

Ante una catdstrofe de estas caracteristicas y magnitud, y
el planteamiento de si disponfamos de preparacidn suficiente en cuan-
to a conductas, equipos médicos, reservas fisicas y organizativas,sé-
lo encontramos en nuestro haber un factor positivo, que fué el cono -
cimiento adecuado de las lesiones de los tegumentos y su manejo, ra -
z6n de nuestra especialidad. Por 1o demds y en términos generales,
se apreciaron miltipies fallas que serdn comentadas por otros autores

y en las conclusiones de este capftulo.

Como guia para el diagnéstico rdpido y manejo adecuado de
este tipo de lesiones hemos realizado una clasificacidn sencilla, in-
dicando el tipo de conducta que se debe seguir, de acuerdo con unas

pautas generales y especificas.

Las lesiones observadas, las hemos clasificado en dos gru-

pos: simples y compuestas.



Lesiones simples: las definimos como aquellas que comprome-
ten Gnicamente la piel (Foto No.3 ), y que de acuerdo con su profun-
didad, pueden presentar compromiso en la epidérmis y la dérmis super-
ficial, como la escoriacidn, la abrasifn y la laceracifn; o en la dér-

mis profunda, como heridas puntiformes, cortantes o avulsiones.

Lesiones compuestas: las definimos como aquellas que ademds
de Ta lesidn en la piel, presentan compromiso de una estructura o te-
jido subyacente (Foto No. 4 ). Estas puede ser de cinco tipos:

- Exposicidn musculotendiosa.

- Exposicién neuro-vascular.

- Exposicidn osteoarticular que puede presentar o no frac-

tura.

- Lesiones por aplastamiento.

- Lesiones de compartimiento.

Queremos 1lamar la atencidn sobre un hecho lGnico y "sui ge-
neris", responsable de muchas complicaciones y problemas en el mane-
jo de las heridas: la notable capacidad de impregnacién y adherencia
del lodo volcdnico a los tejidos (Foto No. 5 ), de tal modo que las
mds minuciosas limpiezas, no fueron suficientes para retirar dicho

elemento y se requirié finalmente de una reseccién quirdrgica.

Es muy importante en el prondstico y evolucifn de estas he-
ridas altamente contaminadas, el manejo inicial que se les d&. Hemos
elaborado un protocolc de manejo, disefiado para colocar los tejidos
en Gptimas condiciones para tratamiento definitivo posterior, siguien-

do los principios del doctor Iselin. E1 los enfoca hacia LA URGENCIA



CON CIRUGIA DIFERIDA: Lavar, practicar cuidadoso desbridamiento, to-
mar precauciones para prevenir 0 controlar la infeccidn, hacer inmu-
nizacidén antitetdnica y prevenir las secuelas, sin colocar suturas ni

vendajes compresivos.

1. PAUTAS GENERALES DE MANEJO.

Este tipo de pautas son las que se deben poner en prictica
en el sitio de la tragedia o en el Tugar de atencidn primario, faci-
litan el manejo y ayudan a determinar el nivel de atencidn, que re -

quiera el paciente.

A. DIAGNOSTICO DE GRAVEDAD:

Cuando se presenta una catdstrofe, con un gran nimero de he-
ridos, es mandatorio clasificarlos. Esta clasificacién debe ser rea-
1izada por uno o varios médicos, (indispensable en el equipo de res -
cate), quienes determinan el estado de gravedad, urgencia y prioridad
de atenci6n para salvar la vida del paciente. Es importante la iden-
tificaci6n. Si es posible, debe adjuntarse el diagndstico y los proce-

dimientos o droga aplicados.

B. DIAGNOSTICC ESPECIFICO:

Es el diagndstico que indica la localizaci6én y compromiso de
la lesidn; nos sirve para determinar las medidas a tomar, con el fin
de evitar una serie de complicaciones posteriores, y definir el nivel
adecuado al cual se debe remitir el paciente, asi como la prioridad

y urgencia en su evacuacidn para brindarle una atencién adecuada.



C. INVESTIGACION MICROBIOLOGICA:

En el manejo integral del trauma, éste es uno de los pun-
tos mds importantes, en especial si estamos hablando de heridas al-
tamente contaminadas. No cabe el uso de antibidticos profildcticos.
Es, pues, necesario administrar este tipo de fdrmacos dentro de unos
pardametros bién definidos, que sdlo nos pueden dar los frotis, cul-
tivos y antibiogramas. Se deben obtener muestras para frotis y co-
loracifn de Gram, para cultivo de microorganismos aerobios y anaero-
bios, frotis y biopsia para el estudio micoldgico. Los antibidticos
es conveniente comenzarlos una vez se conozca el tipo de gérmen al
cual nos estamos enfrentando; mientras no conozcamos estos resulta-
dos, el lavado y desbridamiento adecuados, ayudados de curaciones o

irrigaciones frecuentes, serdn la indicacidn.

D. LAVADO Y DESBRIDAMIENTO:

En Tos casos de heridas superficiales se indica el lavado
con suero fisioldgico y un jabdn suave, retirando los cuerpos extra-
fios para evitar tatuajes, acromias o hipercromias; en caso necesario
se puede utilizar una aguja hipodérmica o un cepillo. En heridas mds
profundas, se procede a lavar en la misma forma, y a retirar todo el
tejido necrético cuantas veces sea necesario. En dreas muy vascula-
rizadas y especiales como la cara, las manos y los genitales, es im-
portante evaluar cuidadosamente la vitalidad de los tejidos y ser con-

servadores en el desbridamiento de los mismos.

5i se encuentra material contaminante muy adherido, como su-

cedid con el lodo volcdnico (Foto No. ), no se debe intentar reti-



rarlo; colocar irrigaciones con suero fisioldgico para ablandarlo y

facilitar su limpieza posterior, es 1a medida adecuada.

E. INMUNIZACION ANTITETANICA:

Es de vital importancia administrar inmunizacifn antitetd-
nica por el alto grado de contaminacidn de las heridas;para ello, se
aplica toxoide a los pacientes que ya han sido inmunizados en un pe-
riodo no mayor de cinco afios, y toxoide mds antitoxina (de origen hu-
mano), a pacientes que han sido inmunizados en un lapso mayor y a quie-

nes no han recibido la vacuna.

F. DIFERIR SUTURAS Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA:

(Foto No. 6 ) ante todo, se debe evitar la "obsesividad por
el cierre de las heridas"; las heridas contaminadas, después del la-
vado y desbridamiento, se deben dejar abiertas, diferir su cierre o
procedimiento reconstructivo hasta que se encuentran en las mejores
condiciones, sin peligro de infeccidon. Se deben cubrir las estructu-
ras notables expuestas, como 1o mencionaremos mds adelante, y hacer
curacidn abierta o cerrada con la frecuencia necesaria, segiin 1o in-

dique la localizacibn y la gravedad de la lesidn.

G. PREVENCION DE SECUELAS:

Es muy importante colocar las estructuras comprometidas en
una posicibn adecuada, sin aplicarles suturas, material de osteosfn-

tesis p curaciones gque puedan comprometer la perfusidn.

Se deben colocar las articulaciones en posicion antidefor-

mante, para prevenir retracciones o mayores secuelas, inmovilizar



las fracturas y reducir las luxaciones, para evitar aumento del com-

promiso vascular. Se deben utilizar para esto elementos adecuvados,

de facil consecucidn local.

Hemos mencionado una serie de principios, puntualizando un
orden para mayor claridad, pero se deben realizar en forma simultd-
nea en el drea de desastre y todos tienen igual prioridad. No se
deben tomar allf medidas herdicas; lo idnico que los justifica es la
vida del paciente. Lo mas importante en estas circunstancias, es pro-
porcionarle las mejores condiciones para el trasliado, y remitirlo al

lugar que le ofrezca el adecuado nivel de atencidn.

2. PAUTAS ESPECIFICAS DE MANEJO.

Presentamos aqui los principios a seguir después de aplica-
das las pautas generales de manejo. Estos se deben segquir en los ni-
veles superiores de atencidn, donde se cuente con los medios y las

técnicas quiridrgicas necesarias.

A. LESIONES SIMPLES:

a) Lesiones que comprometen epidérmis y dérmis superfi-
cial: se deben retirar los cuerpos extrafios, haciendo énfasis en los
pigmentos, utilizando cepillo, para evitar tatuajes, acromfas o hi-
percromias irreversibles. En caso de tener material incrustado, se
utilizard una aguja hipodérmica y magnificacion de imagen para reti-
rarlo. Ante la presencia de costras (Foto No. 7 ), descarte de in -
feccidn subyacente, en caso de que exista, retfirelas y lave nuevamen-

te. Si la costra se encuentra libre de infeccifn, se lubrica con



aceite o vaselina hasta su eliminacidn y epitelizacién. Se deben
aplicar en este tipo de heridas, unguentos o cremas a base de sulfa-
diacina de plata o de zinc, o solucién de Rifamicina al 1% luego se

seca hasta formar una costra limpia y protectora.

b) Lesiones que comprometen la dérmis profunda: (Foto
No. 8 ); es frecuente la presencia de hematomas en este tipo de le-
siones, los cuales deben ser drenados para evitar la infeccidn o di-
seccién de los tejidos subyacentes. Se debe efectuar lavado y des -
bridamiento cuidadosos, seguidos de curacidn o irrigacidn, segin per-
sista la presencia de material necr6tico o secreciones a eliminar; es
conveniente la utilizacién de coberturas bioldgicas (membranas amnid-
ticas, autoinjertos o xenoinjertos), mientras se obtienen las condi -
ciones fptimas para un cierre, ya sea por sutura directa, injertos o
colgajos. En las heridas puntiformes deben descartarse procesos pro-

fundos y mantenerlas bajo vigilancia periodica.

B. LESIONtS COMPUESTAS:

Es importante tener en cuenta las siguientes consideraciones:

- Evaluar el 4rea afectada, para conocer el estado de las es-
tructuras subyacentes.

- Considerar el manejo con curaciones cerradas cuando hay
tejido necrdtico a macerar y exudados que absorver, O con
irrigacifn cuando persisten secreciones para limpiar por ba-
rrido.

- Utilizar en forma provisional la cobertura bioldgica para
mantener las estructuras nobles expuestas, en condiciones

adecuadas.



- Manejo multidisciplinario. Es importante el trabajo en
equipo con otras especialidades medicas y paramédicas,
para lograr el manejo en forma integral.

- Recubrimiento precoz: debido a Ta labilidad y delicadeza
de las estructuras expuestas, es importante recubrirlas
1o antes posible, para evitar su mayor deterioro y secue-
las, utilizando autoinjertos de piel o colgajos locales o

a distancia, segln el caso.

a) Lesiones compuestas con exposicidon musculotendinosa: Se
debe manejar 1a herida de acuerdo con los principios generales ya men-
cionados. Frente a la presencia de exposicidn tendinosa, es importan-
te evitar la necrosis del tenddn por desecacidn, utilizando cobertura
bioldgica provisional. Lla cobertura definitiva se hard por medio de
la utilizacién de autoinjertos, si existe un buen lecho receptor. En
el caso contrario, o cuando el paciente requiera de cirugias secunda-

rias, se deben utilizar colgajos locales o a distancia.

b) Lesiones compuestas con exposicidn neurovascular: (Foto
No. 9 ): Es importante evaluar 1a perfusién y la sensibilidad de los
miembros afectados. Debido al mecanismo del trauma, casi siempre
acompahado de avulsion o machacamiento, se van a producir desgarros
o trombosis vasculares que hacen dificil los procedimientos de revas-
cularizacién. La lesidn nerviosa se presenta también por los mismos
mecanismos de desgarramiento y/o contusidon, 1o que implica que hay
que esperar un tiempo prudencial para que se defina el drea de necro-

sis del tejido nervioso; la reparacidn definitiva se hard por medio



de una neurrafia tardfa o injertos de nervio. Los territorios afec-
tados se deben localizar, y proteger; colocar las estructuras en po-
sici6n adecuada para evitar traccifn o trauma adicional, retirar todo
tipo de compresidn externa y no colocar suturas, vendajes o curacio -
nes compresivas, que puedan afectar la perfusién. Es también de vi-
tal importancia, adelantarnos a la iniciacién de un sindrome de com-
partimento, aplicando las medidas que mencionaremos mds adelante. En
caso de considerar la posibilidad de revascularizacidn, no se debe
hacer hemostasia con pinzas, y con ello producir dafio endotelial; de-
be colocarse el miembro en alto para controlar el sangrado y utilizar
vendajes suaves con vendas. Avisar al hospital de remisidn, y enviar

prioritariamente a este tipo de pacientes.

E1 cierre de las heridas se hard en forma diferida. Si hay
pérdida de tejidos, se requerirda 1a utilizacidn de colgajos locales o

a distancia, de acuerdo con el drea anatdmica afectada.

3. LESIONES COMPUESTAS CON EXPOSICION OGSTEOARTICULAR:( Foto
No. 9 ).

a) Sin fractura: por las caracteristicas especiales de este
tipo de heridas, merecen una atencidn cuidadosa en el manejo inicial,
para evitar osteomielitis y dafo de las articulaciones. E1 cierre de-
be hacerse en forma temprana {ojald en los primeros cinco dias), para
disminuir la morbilidad y facilitar la rehabilitacién del paciente; se

deben utilizar colgajos de piel, musculocutdneos o fasciocutdneos.

b) Con fractura: frente a esta situacién, ademds de lo ante-

riormente mencionado, es muy importante la estabilizacién del foco de



fractura utilizando para ello tutores externos, que facilitan el ma-
nejo de la herida y la realizacifn de procedimientos quirdrgicos ul-
teriores. El cierre se hard también en forma temprana y se utiliza-
rdn colgajos del tipo anteriormente mencionado para cobertura. E&En
caso de pérdida Gsea, la estabilizacidn se hard en igual forma y se
conservard el espacio 6seo; después de la integracibn de los colgajos

de cobertura se realizard el procedimiento reconstructivo del hueso.

4. LESIONES POR APLASTAMIENTO Y COMPARTIMENTALES:

En la Tesidn por aplastamiento, es importante determinar si
el sindrome compartimental que generalmente se desencadena, se origi-
na por trauma vascular directo, por trombos o espasmo. 0 si tiene su

origen en el otro factor desencadenante cual es el edema de los teji-

dos circundantes.

Es necesario evaliar la perfusidn distal y la presidn del
compartimento; jdeal gue el manejo se inicie antes de las ocho horas,
para evitar lesiones musculares y venosas irreversibles. E1 tratamien-
to lTocal va a resolver esta situacifn con el empleo de escarectomias,
fasciotomias o fasciectomfas. 0 en ocasiones, se efectian trombecto-

mias si hay indicacidn para ello.

- Areas especiales -

a) Cabeza y cuello:

En el cuero cabelludo (Foto No. 10) las heridas sangran abun-
dantemente y pueden 1legar a provocar un shock hipovolémico, es nece -

sario realizar lavado y hemostasia cuidadosos, colocando unas pocas



suturas sin tensién, para controlar por un lade la hemorragia y por
otro lado minimizar la eventual necrosis que pueda provocar el trau-
ma y/o la cirugfa inmediata, junto con una sutura obsesiva. Por con-
siguiente, el manejo conservador y la urgencia diferida son necesa -

rias en estas situaciones.

En las heridas de la cara, es necesario ademds, descartar
lesiones asociadas como las que se pueden presentar en la via aérea,
lesidn intracraneal, hemorragia profusa, lesidn de Ta glédndula paré-
tida, del Conducto de Stenon, lesidn del nervio facial, del globo ocu-
lar, etc. En estas heridas faciales, la apariencia inicial es dife -
rente de 1a que se presenta a las 24 & 48 horas; se puede aquf reali-
zar un desbridamiento mds adecuado preservando mayor cantidad de te -
jido el cual inicialmente no parecfa viable por el espasmo vascular.
Es importante, dentro del tratamiento conservador inicial, aisltar las
cavidades una de otra {l1a nasal de 1a oral); reparar, en primera ins-
tancia { Foto No.11 } los puntos anatémicos de los pé&rpados, ala na -
sal, borde mucocutdnec del labic, pabellfn auricular, etc. Finalmente,
aunque no haya lesiones aparentes se debe revisar nuevamente las cavi-
dades nasales, la oral, el ojo y descartar 1a presencia de cuerpos ex-
trafios o pequefias lesiones que pudieron pasar desapercibidas inicial -

mente por el sangrado profuso.

b) Tronco:
Es recomendable descartar lesiones intratordxicas o intraab-
dominales antes de revisar e iniciar el tratamiento de las lesiones

tegumentarias. Estas lesiones tegumentarias se manejardn segln las



indicaciones generales anteriormente mencionadas. Los desbridamien-
tos serdn mds extensos que en otras partes del cuerpo, especialmen-
te en las lesiones disecantes y su manejo se realizard en equipo con

el Cirujano General.

Si se 1legare a presentar exposicidn visceral, la cobertura
biol6gica serd necesaria con o sin rotacidn de colgajos de epiplén o
musculocutdneos, para que en una fase mis tardfa, se corrijan hernias

¢ eventraciones residuales.

¢} Extremidades:

Es de vital importancia un diagnéstico oportuno y exacto pa-
ra evitar amputaciones innecesarias o complicaciones que no conduzcan
a tomar este tipo de conducta. Se debe hacer un diagnfstico de grave-
dad tanto del paciente como de la lesidn especifica de los miembros,
evaluar la situaci6n vascular y nerviosa de acuerdo con las pautas an-
teriormente mencionadas. Se deben utilizar las férulas para inmovili-
zar los miembros en posicidon funcional antideformante, especialmente
en la mano. E1 manejo se debe realizar como mencionamos anteriormente
"URGENCIA CON CIRUGIA DIFERIDA" {Foto No.12 ). En caso de trauma por
aplastamiento hay que evaluar la aparicidn del sindrome compartimental
es importante liberar todo tipo de comprensidn, se deben realizar fas-
ciotomias, para mejorar la perfusidén del miembro. Las fracturas deben
ser reducidas 1o mismo que Tas luxaciones, para evitar mayor compromi-
so vascular por traccidn. Las tenorrafias deben ser diferidas y es
apropiado considerar el uso de injertos tendinosos por la pérdida de

sustancia que se presenta en este tipo de trauma.



d) Genitales:

Lo mis importante es descartar el compromiso uretral; en
caso de presentarse este tipo de lesifn se debe hacer una canaliza-
cidn o derivacidn (cistostomfa), segdn se considere necesario. El
desbridamiento debe hacerse en forma conservadora, ya que es un drea
muy contaminada; ademds, la utilizacién de vendajes dificultan la mic-
cién, y facilmente se contaminan con orina. El procedimiento recons -
tructivo generalmente se hace con injertos en forma temprana (Foto

No. 13 ).

g) Perine:

E1 manejo de estas heridas debe hacerse con un equipo multi-
disciplinario, debido a la gran cantidad de sistemas que pueden estar
comprometidos, Se debe hacer un aislamiento de 1a herida: esto impli-
ca muchas veces desfuncionalizacifn intestinal, sea quirdrgica o mecd-
nica. La curacidn se hard siempre abierta. E]1 tratamiento definitivo

se realiza con injertos o colgajos, segiin sea necesario.

f) Infecciones necrosantes progresivas de piel y tejidos

blandos.

Este tipo de infecciones comprenden una serie de entidades
clinicas, descritas como sfndromes separados, que comparten una se-
rie de signos y sTntomas, que causan necrdsis rdpida y progresiva de
la piel y el tejido celular subcutdneo, acompafiada de un estado seve-
ro de toxicidad sistémica, con un alto Tndice de mortalidad si no se
hace un diagndstico rdpido y un tratamiento adecuado. Se han reali-

zado varias clasificaciones de estas enfermedades, pero han conducido



a confusidn y demora en el diagnéstico. Este es un tipo de diagnds-
tico que para hacerlo es necesario tenerlo presente. Se deben tomar
muestras para cultivo de microorganismos aerfbios y biopsia de la

piel para estudio de hongos.

Freischlang y colaboradores, las agrupan en cuatro entidades,
sin inclufr 1os hongos dentro de su clasificacibn; fascitis necrosan-
tes, gangrena clostridial, gangrena sinergista y gangrena estreptocd-
ccica. Ultimamente, para facilitar el diagndstico y terapéutica, va -
rios autores han propuesto por clasificarlas en tres grupos:

- De origen bacteriano no clostridial.

- De origen bacteriano clostridial.

- De origen micftico.

Se debe hacer una vigilancia permanente de las lesiones en
piel aparentemente infcuas, ya que el diagnfstico de este tipo de pa-
tologia debe realizarse tempranamente e iniciar el tratamiento lo an-
tes posible (dentro de las primeras 24 horas), debido a su alto por -
centaje de mortalidad. E1 desbridamiento del &rea comprometida debe
ser ampiio y agresivo (Foto No.14 ); se retira completamente todo el
tejido comprometido; el procedimiento reconstructivo se planeara una
vez se salve la vida del paciente. Debido al compromiso sistémico
tan severo es muy importante dar un soporte integral, con monitoreo
permanente de las funciones vitales. Por Gl1timo, se debe dar un tra-

tamiento farmacdlogico adecuado, de acuerdo con los gérmenes identifi-

cados.



RECOMENDACIONES:

Consideramos primordial la presencia del médico en la zona
de la catdstrofe, pues es &1 quien puede determinar el estado y si-
tuacién de gravedad de un paciente; luego de proporcionar los prime-

ros auxilios, se ubicard en el nivel de atencidn mds adecuado.

La anterior recomendacién implica un mejor manejo primario
del paciente, Gptimo aprovechamiento de recursos hospitalarios y hu-
manos disponibles, agilizacidn en la evacuacidn, tratamientos preco-

ces y oportunos y por consiguiente, disminucién en la morbimortalidad.

En segundo lugar, es importante insistir en no suturar las
heridas contaminadas, ya que se observf que un alto porcentaje de las
complicaciones se debid al cierre primario de las mismas. Recomenda-
mos lavados y desbridamientos con la frecuencia necesaria, difiriendo
el cierre hasta que las condiciones de 1a herida sean las mejores, te-

niendo en mente la prevencidn de secuelas durante su manejo.

Por otra parte, es importante la creacidn de reservas hospi-
talarias de urgencia para agilizar la prestacidn de los servicios. En-
tendemos que existen elementos de dificil almacenamiento, por 1o que

sugerimos la creacifn de mecanismos que faciliten su adquisicidn opor-

tuna.



CONCLUSIONES:

De las estadfsticas conjuntas provenientes de las diferentes
instituciones que recibieron pacientes sobrevivientes de la catdstro-

fe, podemos concluir:

- La totalidad de las personas afectadas presentaron en ma-

yor o menor grado lesiones de los tegumentos.

- Todas las heridas observadas y tratadas mostraron un alto
Tndice de contaminacifn atribufble a las caracteristicas
especiales del lodo volcdnico, su adhesividad a los teji-
dos, la diversidad y caracteristicas especificas de las

lesiones y 1a amplia gama de microorganismos involucrados.

- A pesar de lo anterior, y paradéjicamente, se presentd una

baja mortalidad entre los sobrevivientes.

- Las miltiples fallas técnico-administrativas e improvisa-
ciones, dificultaron o implidieron en muchos casos 1a aten-

cidn adecuada y oportuna de los pacientes.



RESUMEN:

Se presenta la experiencia con el manejo de lesiones de piel
y tejidos blandos, en 520 pacientes tratados en Bogotd en los hospi-
tales La Samaritana, Sim6n Bolivar, Infantil Lorencita Villegas de
Santos, San Juan de Dios, San José y en las clinicas San Pedro Cla-
ver, Fray Bartolomé de las Casas y de la Policfa. Es importante ha-
cer notar, que dadas las caracteristicas de la avalancha que ocasio-
nd la tragedia, 1a cual desplazd grandes volumenes de lodo y escom ~
bros, todos los pacientes afectados presentaron lesiones de los te -

gumentos, asociadas o nf a traumatismos de otros sistemas.

Analizamos las conductas practicadas en Tos diferentes niveles
de atencifn y clasificamos las lesiones de acuerdo con: Extensidn y

profundidad, drea topogrdfica y lesiones asociadas.

Se establecen pautas de manejo generales y especificas, y se
tienen en cuenta las experiencias vividas en las diferentes institu -
ciones; se trata de unificar criterios aplicables a tragedias simila-

res, que se puedan presentar en el futuro, en cualquier lugar del mun-

do.
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