
1 
1 
1 

1 
1 
; 

:~ :' 

:~ . 

.--, 
ce; 
/e 

U1i111EASIDAO NAGIOrlAl AUTDNOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
División de Estudios de Postgrado 

Armada de Mexioo 

Centro M6dioo Naval 

"MANEJO DE LESIONES POR ARMAMENTO 

MILITAR" 

·-..·, 

T E s I s 
Que para obtener el diploma en 

la especialidad de 

MEDICINA INTEGRAL NAVAL 

PRBSEXTA 

Tte. P'rag. S . N. M.C. llil . Aux, 
FRANCI •O JAVIER MORALES LLANO 

1988 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



C D N T E N l D D • 

lNTRODUCClON .•••••••••• 
!.OBJETIVOS •••• · •••••• 
!!.MATERIAL Y METODOS ••••• 
111.MARCO TEDRICD DE REFERENCIA 

A. ANTECEDENTES HlSTDRICDS ••••• 
A.1. GRUPOS DE ATENCION MEDICA MILITAR • 
A.2. EVOLUCION DEL ARMAMEllTO ••• 

B. ESTADO ACTUAL •••• , • • • .• 
9 .1 •. CLASIFICACION GENERAL DEL "°llMMENTO 
B.2. LESIONES POR ARMA DE FUEGO. 
B.3. LESIONES POR ARMA 8LANCA • 
B.4. LESIONES POR DUDA EXPLOSIVA , • 

Pag .. 

t 
3 
4 
5 
5 
5 
7 
ID 
to 
11 

n.5. LESJDrlES POR ARMA NUCLEAR ••••• 
B.6. LESIONES POR QUIMICOS DE USO MILITAR 
8,7, LESIONES POR GUéRRA BACTERIOLOGICA •• 

16 
17 
19. 
23. 
25· 
·z1 
27. 
30 

31 
36 

C. MEDIDAS TACTICAS DE ORGAt:IZAClOH EN CAMPAflA 
C.I, NIVELES DE ATEtlCJON 1'1EDICA ••••. , • 
C.2. EVACUACION DE LAS BAJAS •• , , , ., , 
C.3. MEDIOS DE COMUNICACION ••••••• 
C.4, MC:DIOAS DE PRCVENCION Y SEGURIDAD Etl CA~P.AflA ·• 

IV .MARCO DE INVESTIGACION • 
MANEJO DEL LESIONADO POR ARHAf!ENTO MILITAR 

A. POLITRAUMATIZADO •••• 
q, ESTADO DE CHOQUE •••• 
C. PACIENTE QUEMADO •••• 
O. TRAUMATISMO CRAt/EOENCEFALICO 
E. EL LESIONADO DE CUELLO • 
F. EL LESIONADO DE TORAX 
G. EL LESIONADO DE ABOOf.1EN •• 
H. EL LESIONADO DE EXTREMIDADES 
l. EL LESIOllAOO POR ARMA NUCLEAR 
J. El LESIONADO POR QUIMICOS •••.• 
K. EL LESIONADO POR AGENTES BIOLOGlCOS 

V.CONCLUSIONES. 
BIBL!OGRAFIA 

. . . .. . ' . . 

.. 

: ~-., 

37 
37 

•. 39 
. •.• 43 

; 45 
47 

• . •.. • 50 
' • '. . 54 

• • ;. 56 
57" 

··.> •. 58 .. 

-... -

.• ' 59 
60-
61 



1 N T R o D u e e 1 o N. 

La estabilidad de cualquier nación se puede ver afectada por 
cat~strofes naturales, acciones bélicas o terroristas. Los medios 
de difusl6n actuales ~uestran Que cualquier Pats no está exento -
de sufrir tales situaciones. asl tene~os por ejemplo hechos recl­
entes como : la Guerra de las Malvinas, los sls~os de tléxlco y el 
Salvador. dl accidente nuclear en Chernobyl, Nicaragua, Afganis-­
tan. La Paz no parece constituir m~s que un estado deequilibrlo -
precario en~re las mQl •tlples tensiones que ti~en el contencioso 
lnternaclonal, y al menor deteriora. provocado o accidental, de -
este equilibrio puede constituir el gérmen de una crisis. 

El inesperado número de heridos origina la mavllizaclón de ~ 
1os servicios sanitarios. que ~ntre la ln~xlstencia de programas 
opQrativos rayan en la ineficiencia, por lo que son comunes la im 
?ro•1isaeí6n, la atenc10n mf!dtca tardia y un mayor nOmero de muer': 
.:es. 

Por estudlos estadlsttcos basados en el número de bajas en Ja 
Prlmera y Segunda Guerra Mundlal~s { 1 ), se han hecho métodos de 
cAlc~lo pron6sttco. Por ejemplo para 11na población "X" de 40,000 
habltdntes que reciba la expJoslón de una bomba de 20 kilotones ~ 
se espera que tenga una mortaltrlad de 2.41 por cada 24 hrs.; 1 un 
porc~nt~je de heridos de 3G.3l ( 14,538 }; de éstos el 44.31 
{ ó450 ) re11utt?ren trata:riiento quir!írgic:o: el 1~ en forma urgente 

Ast mls~o se ha caleuiado que un cirujano de guerra resuelve 
10.5 casos en un-Qta pra~edio, por to que en este caso para inter­
venir qutrfirgicamentc d 5450 heridos se necesitan 614 anestesiOlo 
gos y 614 ctruj"nos. -

A niv~t Internacional se cuenta con buena metodolo91a en cuan 
to a Clrug(d da guerra se r<?fiere, asi tene'f!OS que exlste un manü 
al dcemergencla formul<"H1o por la O.T.A.t!. adem"s desde 1921 a tri 
vás del Comitl! lntarnacional de Medicina Militar y Far:nacta se-":' 
or~~ni~dn Congresos en diversas partes del mundo con el fin de me 
jorar los servlcios de salud en tiempos de Paz y de GuQrra. -

Los ~stJdO$ Unidos en sus diferentes participaciones en Gue-­
rras nan mejorado notablenen~e la organízactOn de los servicias -
de emergenctas para ~l ~anejo de heridos. pudléndose observar com 
paratlvarnente entre las oajas de la Segunda Guerra Mundialy la .. ":' 
~~s reciente Guerra de Vietnam. 

En nuestro pafs las fuentes de informaciOn sos aisladas pero 
se tienen J1gunos antecedentes formulados por las Fuerzas Armadas 
en su mayoria (Plan de Ayud~ a la pob1aci0n Civil, Dtt3,}. Otro he 
cho reciente fue el Simposio lnternac\onal titulado "La Salud y~ 
tos d~sastr¿s « organizad~ por la s.o.tt. en Marzo de J9B4. Poste-
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rlor a los terremotos ~e Septlimbre de 1985 se han organizado co­
misiones. brigadas y grupos de rescate orientadas b!sicamente a 
siniestros o_ sismos, sin embargo en cuanto a conducta médica de -
urgencia.en acciones bélicas la lnfor~ación es escasa. 

El uso de las facilidades disponibles tanto de atención médi­
ca como de evacuaclOn deben de ser utilizados en la forma m~s efl 
ciente y sistematizada posibt·e; lo cual lmpl íca una actuac16n juT 

-closa -previamente revisada que proteja la salud y la vida de lo~­
herldos. 

Se requieren crear una capacidad técnica para el manejo de es 
tas eventual ldades. -

El presente trabajo no pretende ser un manual de procedimien­
tos o de organización, sino una propuesta para que el Médico ~a-­
val conozca las nociones elementales para el tratamiento inicial 
de las lesiones por armamento rnas frecuentes, asl como las formas 
de organlzaclOn en campana y de evacuaci6n. 
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ll. MATERIAL Y METODOS. 

A. Mediante la·clave·del Banco de datos MESH del sistema 
lnternaC:ion.!1 de computo en el SECOBI, se revisaron -
210 fichas blbllogrAftcas de los Oltlmos 7 an~s a la_ 
fecha: con tema de entrada "GUERRA Y LESlOHES" (Ma~ -
and-Wounds}: seleccion.indose soto las <1ue abarcaron -
los siguientes tOplcos: Lesiones ·por arma de fue~o. -
testones por arma blanca, lesiones por onda· explosiva. 
testones por qutmlcos de uso militar, guerra bactert~ 
lógica y por armamento nuclear. 

B. El resto de la lnvestlgaciOn se compl_ement6 con tex­
tos relacionados a la tem4ttca. 



111 ,MARCO TEORICO DE REFERENCIA. 

A. ANTECEDENTES HISTORICOS. 

A.1. GRUPOS DE ATENCION MEOICA. 
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La organlzaclOn de grupos mllttares de atenciOn médica se re 
monta a la antlgDa Grecia en la época de Homero con la famosa ex= 
pedtcl6n de"los Argonautas" ,·en donde los médicos formaban aso -
ctactones primitivas. Legendartamente el primer médico que se men 
clona en estos grandes viajes fue Asclepios (Esculaplo) hljocdel= 
Otos Apelo y considerado Dios de la Medicina.En la lleada se men­
ciona la parttcipactOn en la Guerra de Troya de 2 médicos Navales 
Podaletros y Manchan, ambos hijos de Ascleplos.(2}. 
En relatos posteriores de la Atenas de~ócrata se menciona a Disco 
rtde9 como estudioso de la Medicina y su prActtca en el Mar. -

En el perl6do Bizantino los médicos Oretvasstos y Paul de'A­
glna son considPrados plenamente como médicos marinos destacando­
la e~acuaciOn. en barcos Hospitales. Durante la ocupación turca a­
Grecla los médicos iban a bordo participando en las grandes bata­
llas contra turcos y piratas. 

El descubrimiento de América originó un gran desarrollo de -
las Armadas Francesa 1 Espaftola e Inglesa lnici3ndose la coloniza~ 
ctOn; asl encOntramos que en algunas narraciones del México antl­
gOo se describe la partleipaclOn de médicos militares como el 
maestre Juan , cirujano espanol que vino con las tropas de Nar 
vaéz y Juan de Murcia también cirujano de la Conquista pero lle -
gando en la flota de Cortés, por otra parte los médicos autOcto -
nos no formaban parte de la mllicta sino mas bien de la Nobleza. 
Durante la Conquista y el perlOdo de la Independencia las fuentes 
en relación a la Medicina militar son aisladas, sin a~bargo cabe­
destacar la fundación del primer Hospital en Méxlcot el hoy "HOS• 
pltal de JesOs" promovido por Hernan Cortés • (3). 

Fué en 1914 a partir del ejército Constttucionalista cuando­
se formo el verdadero cuerpo médico militar. con variadas acciones 
a lo largo del territorio Nacional. Conservadoramente se valcula­
que durante la RevoluctOn mexicana las bajas por muerte pasaron -
del mlll6n {4}. Es de destacar la importancia de la Harina Nacio­
nal ya que en ese mismo periOdo , el 21 de abril de 1914 los a 
lurnnos de la Escuela Naval Militar combatieron a las .tropas nor -
teamerlcarias que lnvadleron el puerto de Veracruz; el Teniente 
José Azueta y el cadete Virgllia Urlbe perdieron la vida en la de 
fensa de la Soberanta. El primero de ellos rechazo la ayuda mé -
dlca extranjera siendo atendido por elementos de la Cruz Roja y 
el Hospital Militar • 

Dentro del Contexto de esa época. en la primera guerra mun 
dial {1914-1918) en total perecieron 10 millones de soldados y 
hubo 20 millones de heridos. 
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El prJmero de septJembre de 1939 dJó comienzo Ja segunda -
Guerra Mundial. México acorde con Jos prlncJptos de su poJ!tJca-

. exterior se m~nJfestO como no beligerante adoptando Ja neutrali­
dad. sin embargo el 30 de mayo de 1942, después del hundimiento­
de dos buques mexicanos por submarinos alemanes, el presidente -
Miguel A.Camacho declaró el estado de guerra contra las poten 
etas del eje Berlln-Roma-Toklo el primero de Junio de 1942. la -
partfclpacJOn fué modesta pero se destaco por su escuadrón aéreo 
201. 

Durante la segunda guerra mundial se calcula Que hubo 40 rnf 
llenes de muertos y 60 millones de heridos. El balance del Menos 
cabo de la Marina Mexicana reporto Ja pérdida de 7 barcos en JoS 
que fallecieron 63 marinos de la Armada y Harina Mercante, Jos -
sobrevivientes fueron atendidos mádlcamente hasta que llegaron a 
tterra.(5). 

Es evidente que el progreso de las ciencias aplicadas al de 
sarrollo bélico incluyen la parttcJpacJón de la rama mádlca, asT 
se-puede observar por ejemplo que: En la segunda guerra mundfal­
el 281 de todos Jos heridos fallecieron , sin embargo el maneJo­
médfco /u4 decisivo en relación con la primera guerra en la que­
se careclan de los elementos mas indispensables como el oxfgeno­
Posterlormente en Corea del Sur el 22% de todos los heridos fa -
llecieron. . 

Después de estas Guerras los servicios médicOs de Jos Esta­
dos Unidos evolucionaron en forma importante mejorando las medi­
das de atención y de evacuación regJstrandose en Vietnam un 13 i 
de defunciones del total de los heridos. (6). · 

Hoy en dla en muchas naciones miles de médicos militares se 
preparan no ·sólo en !reas basteas, sino tambián en· métodos de 
salvamento. evacuación y JoglstJca. 
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A.2.- EVOLUCIQN DEL ARMAMENTO. 

la hlstorta .. del armamento de tierra tiene varios perl6dos -
bien definidos • El primero comprende el empleo de la propia 
fuerza_del_ combatiente como agente motriz. Ya usando el hacha, -
la espada,·1a 'pica o el sable, es de su energta ftslca de la que 

·ha·:de·hechar mano para el manejo de dichas armas. Lo mismo acon­
tece--al utilizar las que almacena esta energla para restttutrla­
de un -soto golpe. con la mayor potencia y brutal ldad, como es el 
caso de_ las ballestas, balistas o catapultas. Frente al armamen­
to.ofensivo de la antlgOedad esta su corres~ondtente defensivo -
escudo de cuero o madera para llegar hasta el empleo de las arma 
duras metallcas. · -

. ·La humanidad siempre por naturaleza se ha combatido, ya sea 
.. en forma Individual o en grupos , pero como historia militar la­

prtmera batalla de que se tiene memoria es la de Maggedo,ocurrJ­
da aproximadamente el 19 de abril de 1479 antes de Cristo entre­
el ejército Egipcio y una coalición de ciudades Sirias rebeldes­
Se relata el uso de armas pertenecientes a este primer perlOdo -
Y. probablemente del caballo y carro de combate: ast mismo del 
primer combate Naval registrado en crOnlcas se llevo a cabo en -
el estrecho de Salamina, en el Golfo de Eglna, el 23 de septiem­
bre de 480 AC. entre las flotas de la liga ateniense, al mando -
de Temtstocles , y la persa, bajo la direccton de Aquémedes; en­
este afrentamiento se utilizaron lanzas y espadas a bordo de ga­
leras trlrremes. Con los ejemplos anteriores se pone de manl 
flesto que las tactlcas de combate en tierra y mar no tentan di­
ferencias, excepto que para hacer contacto las fuerzas milita 
res usaban diferentes medios: el combate dlscurrta cuerpo a cuer 
po de tal manera que los contendientes no eran marinos de guerra 
sino soldados embarcados. 

El segundo perlOdo surge con el empleo de la pOlvora de ca­
~6n que brinda al hombre una nueva fuente de energta mil veces -
superior a la proporcionada por la muscular. Es Interesante 
afirmar que la primera utilización que hizo el hombre de la ener 
gfa de una reacción quimtca para crear movimiento, tuvo fines = 

.militares y hubieron de transcurrir varios siglos para que el 
mismo fenómeno fuese aplicado a usos paclflcos como la m!qutna -
de vapor. Pero si la aparlclOn de la pólvora sobre los campos de 
batalla descubre amplios horizontes en el arte de la guerra, el­
desarrollo de las armas de fuego no fue r4pldo a consecuencia 
de la lentitud en el progreso de las artes mec!nlcas y qulmlcas­
Por eso en su origen, el arma de fuego ofrecta casi tanto peli -
gro para el que hacta uso de ella, como para el enemigo. Habta -
que lograr un rendimiento efectivo y se pensó en que fuera segu­
ra, móvil, precisa. 
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Con la lnvenciOn de la pOlvora y su apllcaciOn en la guerra 
las tactlcas naval y terrestre comenzaron a tomar diferentes rum 
bos en un lento proceso evolutivo cuyo origen puede situarse en= 

·1359 cuando un buque Catalan • que contaba con un canon montado­ª bordo, hizo fuego contra la escuadra castellana al mando del -
Rey Pedro"el Cruel" en el puerto de Barcelona, Espana. Ast pues­
se toma como punto de origen al canon como arma naval. En el si­
glo XV surgieron las trabuqueras, morteros o pedrero; los paso -
volantes, la bombardeta y eJ falconete. Con el mejoramiento tec­
nolOgico en la construccton de canones se aumentaba significati­
vamente el alcance. En la batalla de Lepanto y Ja de Trafalgar -
tenlan un alcance de 1.250 m. para 1862 se reportaban dJstancias 
de 3,640 m. y para 1905 de 13,650 m. Estos avances influyeron -
deftnlttvamente en el diseno de galertas a buques. En Jas postri 
merlas del siglo XIX se resuelven los problemas de r1gidez de -
los canones mediante rnovlmtentos horizontales y de elevación con 
las cazamatas y las Torres, resolviendo el arte del buen disparo 
Después del canon es el torpedo el Ingenio mas empleado en la 
historia de la guerra marltlma ¡ el primero de ellos ideado por­
el capitan austriaco Juppls en 1860. En 187.7 tuvo Jugar el prl -
mer lanzamiento en acción de guerra¡ para 1909 antes de la prime 
ra guerra mundial el torpedo habla sido Intensamente perfecciona 
do, alcanzando los 6,000 m. de distancia efectiva. ., -

El misil surge a partir de los cohetes pirotécnicos de los­
Ingleses a principios del siglo XIX reglstrandose las primeras -
pruebas de esta arma naval en taos; en un ataque contra eoulonge 
Franela. · 

Las minas terrestres y marinas se originan en el siglo XVII 
conociéndose también como petardas. En 1914 los ejércitos de ca­
bal lerla usaban sable, casco y armadura al Igual que se usaron -
muchos siglos antes. A fines de este perlódo, el ritmo de progre 
so comienza a acelerar en virtud de las ventajas producidas comO 
consecuencia de la revolución Industrial de principios de siglo. 

El tercer perlódo arranca de esta época que marca "el gran -
desarrollo de las ciencias. Y el armamento progresa en anos lo -
que no pudo lograr en siglos del periOdo anterior. La cadencia -
del tiro de artJllerta se incrementa de un modo notable¡ desapa­
rece el empleo de la pólvora negra que generaba aquellas nubes -
de humo tan caractertstlcas de los cuadros de las batallas de la 
RevoJucJOn y del Imperio Francés. Gracias al uso de la pOlvora -
sin humo¡ la potencia de los proyectiles aumenta grandemente en­
vlrtud de emplear substancias nuevas. Finalmente la ·organización 
potencia, alcance y movilidad de los materiales de artillerfa M 

cambian sus cualidades y su misma flsonom(~ a tal grado • que la 
diferencia que los empleados unos diez anoi antes es radical. 

En Jas armas de fuego de pequeno calibre la transformación­
fue mucho mas notable • Ast, el viejo fusil de tiros es deste -
rrado por el fusil de repeticton-, al tiempo que hacen su apari­
ción las armas automáticas. Y es suficiente un ano de guerra mu~ 
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dial para considerarse esta arma como esencial para la lnfanterta 
desarrollAndose rApldamente una gran serte de modelos; fusil ame­
trallador. ametralladoras, fusiles automAtlcos, subametralladoras 
y pistolas automAtlcas. Slmult~neamente al perfecclonamtento de -
las armas tradicionales nacieron otras, cuando los bellgrantes ob 
servaron que no solo por choque maria o quedaba fuera de combate~ 
el adversario, como los gases que en realidad no eran una novedad 
pero cuya realizactOn fue lograda por el progreso de la qutmlca. 

El motor de explosión sale de los laboratorios a los terre -
nos industriales y se aplica de inmediato a los vehlculos, auto -
móviles y el avión que pronto son utilizados por el militar para­
instalar armamento en ellos, ·1ogrando ast una gran movilidad de -
armas de fuego. Por otra parte los progresos en la industria de -
acero, la facilidad de·transportar grandes placas de blindaje so­
bre chaslses movidos por motores abren nuevos derroteros a la lu­
cha secular entre el proyectil y la coraza, surgiendo ast gran de 
sarrollo naval con barcos y submarinos asl como vehlculos terres~ 
tres y anfibios. 

caractertstica de este perl6do es la apartci6n de un nOmero­
canstderable de ingenios y dispositivos auxiliares de las armas -
principales. La potencia , el consumo de municiones y el alcance­
son muy elevados y por tanto se requiere la garantta de un rendi­
miento m3xtmo; para lo cual es preciso descubrir y determinar con 
exactitud los objetivos por destruir y efectuar un buen tiro. 

Las nuevas técnicas desprendidas de la Optica, la acOsttca y 
el electromagnetismo , la electrónica. el lnfrarojo, los ultraso­
nidos, la fotografta, etc. permitieron una mejor punterta, la 
conducctOn de tiro de referencia, de detecctOn. de transmisiones, 
y telecomando, o de tra~sporte en aviones supersónicos o Sibmart­
nos atOmlcos, el producto de la conjugaciOn de estos elementos es 
el misil, por Oltlmo este tercer perlódo se caracteriza y se dis­
tingue de los anteriores por la rapidez con que caducan los inge­
nios y materiales. Los progresos son tan acelerados que en armas­
apenas acabadas de entrar en servicio es eliminada por el incre -
mento de potencia del armamento que se le enfrente o ~arque slm -
plemente vienen a sustituirlas otras de mayor potencia. por ejem­
plo los fusiles anticarros han sido eliminados por los Bazookas -
de carga hueca, de unidades blindadas. 
En este tercer perlódo la primera apllcaclOn de una nueva fuente­
de energta muchtstmos mas potentes que la energta qulmlca: la 
cual es la que pone en movimiento las energlas de enlace de los -
corpGsculos que integran los núcleos atOmtcos, es también genuina 
mente Iniciada con fines militares • La energta nuclear se "des~ 
tapa" el 6 de Agosto de 1945, fecha del lanzamiento de la primera 
bomba atómica sobre Htroshtma. Este cuento marca un acontecimien­
to de capital trascendencia. Desde entonces una gran variedad de­
arrnamento nuclear ha sido elaborados a partir de Radio Estroncio, 
ceslum y otros metales alcalinos, tritlum, plutonio, uranio y o -
tres elementos. (7} (8). 
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B.1. CLASIFICACION GENERAL DEL ARMAMENTO. {7}. 

De.rrlbadoras 
Arrojadizas 

Ariete.boleadoras. 
Piedra,arpOn, granadas de mano,lanzas. 

¡TIRO: Las que almacenan parte de su energla cara usarla 
en un momento dado. Arco, ballesta,catapulta, ona 

oe proyecclOn DE VtEH~g: cerbatana. -

.OFENSIVAS 

Teleguladas 
Rat:1oguiadas 
Llamas· 
Qulmlcos 

BlolOgicas 
AtOmtcas 

DE FUEGO: Las que aprovechan los gases producidos por la 
combustlOn de la pólvora para lanzar sus proyectiles 

Cohetes, misiles. 
AvlOnl Robot. 
Lanza lamas 
bombas y granadas de diferentes toxtcos,tacrlmOgrnas, ve-­
slcantes, neurotOxtcos, hematotOxlcos. 
En aerosoles Tularemla, Tifo, Grlpe,Srucellosis,Encefalltis 
Las que emplean la flslOn o fuslOn nuclear de ciertos ele­
mentos qutmtcos para obtener un enorme desprendimiento de 
energta en forma instant!nea cuyos efectos son de destruc­
clOn masiva 

Electronicas Granadas con espoleta etectrOnlca, avtOn-robot,cohetes,--­

De combustiOn 

r De Proteccton 

• OEFENSIV~~Oe det~cclOn 

• OFENSIVO i
oe puno 

DEFENSlV Enastada 
iU tndadas o 

Acorazadas 

buques. 
Aviones buques hellcOpteros. 

Escudos de madera, cuero o met!llcos, 
mascara antlgas • 
Radar, alar:nas, satélites. 

corazas.armaduras ,-

[

Cortantes: machete hacha, cuchillo. 
Punzantes: Florete, daga, verdugutllo,marrazo,ba yoneta 
Contundente: Macana, tolete,cadena,tubo,boxers,clavas • 
Punzocortante: Cuchillo,navaja. 
Pica,lanza,alabarda,sulza,marrazo o bayoneta. 

Tanques de guerra, vehtculos blindados dotados de anname!!. 
to. Submarinos, buques. 
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B.2. LESIONES POR ARMA DE FUEGO 

CLASIFICACJON DE LAS ARMAS DE FUEGO, 7 ) , 

POR LA LONGITUD Cortas RevOl ver .Plstol a. 
DEL CAílOtl Largas FGsi 1, cai'\On obsurero. 

Avancargas Las Que se cargan por la boca del can6n :-
POR LA FORMA DE Mortero,escopetas de chispas o chimenea. 
CARGARSE Retrocargas Las que se cargan por la parte posterior -

del canon : Cai'\ones,obsureros, escopetas 
y en general la mayoria de las. armas de ':' 
fuego. 

POR su TRAYECTO· { 
Rasantes Fusiles, Carabtnas,plstolas,revolver. 
curvas Morteros. 

RIA. St:mtcurvo Obsureros. 

Portatt les Las que transporta junto con sus municto--
nes una sola persona: pistola,rtfle, re--
volver,carab ina,etc. 

POR SU PESO Semlportattles Las que necesitan mas de una persona para 
su transporte:Morteros de 60 y 81 mns., -
ametralladoras. 

Pesadas Las que son movidas {por semovientes) y las 
que se mueven (vehlculos,avtones,hellcOp--
teros,barcos,submarinos dotados de armas 
de fuego. 

¡ Lisas Mortero, lanzallamas.escopetas, lanzacohe--
POR LA FORMA tes 
INTERIOR DEL Rayadas MosquetOn, revolver, pistola. obsurero. 
CARON. 

RepeticlOn El tirador efectua tres funciones: Llevar 
el cierre hacia atr4s,adelante,. para car--

POR SU gar y actuar sobre el disparador. 
FUNCIOllAMlENTO Semlautom!tlcas Los gases producidos en el disparador se a-

provechan para llevar el cierre hacia atras 
y adelante.El tirador acciona sOlo el dls-

Automattcas 
parador. 

Las que al hacer el primer disparo garantt-
zan las tres funciones del disparo si ----
guiente, hasta agotar la carga. 

POR EL NUMERO { Individuales Pistola, revolver.carabina. 
·oE PERSONAS QUE Colectivas Morteros, amettraladoras, canones. 
LAS OPt:RAN 
POR LA FORMA DE j Por aire Aprovechan las corrientes de aire 
ENFRIAMIENTO Por Agua Ametralladora o.soM antt!rea. 



12 

CONCEPTOS BALISTICOS GENERALES • 

•. Masa de Proyectll.M. Es un factor que depende no sOlo del­
mlsmo sino también de su calibre, de su forma y naturaleza, plomo 
o acero, y de sus caractertstlcas, deformable, por ejemplo • 

• Velocidad lnlclal.V. Es la velocidad del proyectil en el -
momento de abandonar el canon del arma. Suele medirse en metros o 
ple·s por .segundo. . . 

• Velocidad Remanente.v 1• Es la que conserva el proyectil en 
un punto dado de su trayectoria distinto del de origen. De esta -
velocidad depende la penetración en el sitio de impacto • 

• - Energta Cinética.o Fue~za Viva.· Depende de los factores de 
masa y velocidad. 

Fuerza viva M v2 

FV 
{Kllogrametros) 

En los estudio$ realizados sobre las· propiedades de_los .. pro­
yectiles , es frecuente llmltarse al c31culo'de .. los.,factores M ·y­
V ~dem!s de su resultante la Fuerza Viva o energta~clnétlca:rema~ 
nente en el punto de impacto, despreciando_ la>lnfluencla'--del"- ca·­
bre. y que podrlamos expresar por la. llamada ·superftcie'Frontal 
( SF) del proyectil· que se calcula mediante la fórmula: 

SF = n (calibre )2 
2 

Mediante dichas fórmulas es posible determinar los efectos -
mecAnlcos y traurnattcos del ptoyectll al Introducir el Concepto -
de Poder de Detección el ·cual depende de la resistencia que ofre~ 
ce la masa para ser atravesada. En este sentido es Interesante re 
cardar los ensayos sobre proyectiles de armas cortas realizados':" 
por una Comisión Militar Americana dirigida por el Coronel Thomp­
son; con armas de diferente calibre: 7.65 mms.y 9 mms. parabe 
llum, 38 long Colt, 38 ACP, entre otras, con balas blindadas o de 
punta hueca. Se efectuaron tiros contra cadaveres humanos a los -
que se sometió a posterior autopsia. radtograflas y medida de la­
sacudlda sufrida en el momento del impacto, asl como tipo de pro­
yectil, Tiros sobre animales vivos: en partes no vitales y vitales 
y órganos de locomoción. 

Las pruebas sobre cadaveres humanos demostraron que los pro­
yectt les de pequeño calibre y gran velocidad pod1a tener un efec­
to explosivo sobre el craneo, pero que los de plomo de grueso ca-
1 lbre que se estrella~an contra la pared opuesta del craneo mata­
ban con tanta o mayor rapidez. Las balas de plomo romplan mejor -
el hueso que las blindadas y las de grueso calibre produc1an may~ 
res oscilaciones en los cuerpos. las de plomo se deformaban poco­
y las blindadas nada en absoluto. 
Los resultados sobre animales fueron m!s concretos: Se disparo ca 
si a bocajarro sobre bueyes vivos hiriéndoles en tórax y abd6men':" 
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proporcionando los siguientes ~atas: 10 disparos de calibre 7.65-
mm. no ·fueron suficientes para derribar un solo buey • Para pravo 
car la calda inmediata de -1os animales se necesitó el nQmero de ~ 
~tsparos que se indica:· 

9 mm Parabellum •••••••• 6 a 7 disparos 
45 Long Colt •••••••••••• 4 a 5 disparos 

455 WMS ................... 3 a 4 disparos 
476 Elley •••••••••••••••• 3 a 4 disparos. 

Se comprobó también que los animales heridos con calibres de 
11 ms o superiores presentaban gran hemorragia externa cosa-que - · 
no sucedta con calibres inferiores. Ast mismo estas pruebas demos 
traron que el poder de detención es muy importante. Este est~ da':' 
do por el producto de la energfa remanente (Kllogrametros) por la 
superficie frontal (cms2) del proyectil: . · · 

PO ~ Er ( Kgm ) X SF 
A mayor superficie frontal correspondera un mayor poder de -

detenclOn y en consecuencia menor penetraclOn. Como no exlste·de­
momento ninguna unidad que mida el poder de detenciOn. algunos ·au­
tores recurren a la unidad Stopwer ( Stp ): 

1 Stp l Kgm X cm2 

SegOn esta fOrmula una bala de calibre 7.63 mm Mauser de s.s· 
g a gran velocidad tendrla un poder de detenciOn de 25 Stp. A ma­
yor ·peso de la bala mayor superioridad. Las balas de punta plana­º base ahuecada sin contar las expansivas aumentan enormemente el 
poder de detenclOn. Desde el punto de vista médico.se ha observa­
do que con menos de 5 Stp. no existe choque , de 5 a 15 Stp. hay-· 
choque leve, de 15 a 35 choque reducido y choque severo por arri-
ba de ·esta cifra. . .. . : . 

Como consecuencia de lo expuesto se puede establecer una ta­
bla de claslftcaclOn de los cartuchos mas utlllzados.de-~rma·.cor­

. ta ordenados segOn su potencia de detenctOn. 
HENOS .DE 5 STP ( PRACTtCAMEllTE NO EXISTE CHOQUE 

22 Short ••••••••••••••••••• Henos de 
.6 1 35 Europeo (vereta) •••••••• Menos de 
6,35. Americano ••••••••••••••• Algo m_as de 
22. LR ( Alcance medio) •••••• 

• 22 · LR ( Alta velocidad ) ••••. · 
ENTRE 5 Y 15 STP ( CHOQUE LEVE ) 
• 7.65_ ·Normal Espa~oi ••••••••••• Algo menos 
• 7.65 . Francés actual ••••••••••• 
• 8 Hm_H-92 (Level) •••••••••• 
• 9 Mm Brownlng,corto o 380 auto 
ENTRE 15 Y 35 ( CHOQUE MODERADO ) · 

7,65 Long ·(vaina larga) ••••••• De 16 a 
9 Mm Brownlng americano •••• Algo m!s de 
38" SW Spl (alcance medio).~~ 
7 1 63 Mauser ••••••••••••••••••• 

2 'stp. , 
3 : Stp. , · 
3. Stp, · 
4 Stp. 
5 . Stp • 

~e· .7 Stp • 
0.s " 

1 o .6 
14 

18 
17. 
23 
25 



455 WEBLEY MK ll 1914 •••••••• 
9 Mms. Parabellum (WCF 57). 
9 Campo -Giro (Espafta) ••••• 
9 Parabellum (Aleman comercial) 

• 9 Parabellum SE (Alta velocidad) 
DE 35 STP El! ADELANTE ( CHOQUE SEVERO) 

zg 
Z9 
3Z 
3Z 
34 

9 Mms Parabellum (Francés).. 35 

5tp. 
" 
" 
" 
" 

9 Mms Largo Bergman (Espanol) 35.2 11 

45 ACP Reglamentarlo USA (42-43) 40 
38 Colt Super Auto.......... 43 
9 Mms Mauser.. •• • • • • • • • •••• 44 

. " 
" 

40-44 WCF....................... 52.5" 
45 ACP Comercial............ 52.5 11 : 

45 Long Colt................. 61 " 45 ACP Metal- Pierctng...... 64 
357 Magnum................... 64 

" 
450 Cabet - Falrfax "MARS"... 98 
44 Magnum 145 ... : 
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.PODER DE PENETRAC!Oli DE LOS PROYECTILES ( PERFORACION ). 
El poder de penetraclOn es lo contrarto.a1'--poder·'de·:_de"ten-cl6n -

En este caso el proyectil tiene la cualidad de- lesion~~:notable"~ 
mente al introducirse en el cuerpo. pero'sln~detener·de·~lnmedlato 
a la victima. En este sentido Inverso se-puede establecer:1a st--
gulente fórmula: - ·' -·.. __ ,_·: 

~enetractón 
·En erg ta et nét-i c·a · R~~anent'e'·. s:··.··E~-(K9-~) -. " 

superficie Frontal, .-.··,Sf_(cm2) 
·Para. medll". ,-la penetración se ha- usadÓ iina_._mÍ!dida: CORveíl~;io 

nal denomtnada.PERF. Est~bleclendo el :slgulente~axloma se puede·-
calcular el Perf. · 

--1 .cm~: X : ·Í Oo · 

·_-En· V-i~tud_-iú! :e~i~ fórmula se· puede 
cu ad ro.de --e f ec t"Os -. sobre·· el ·cuerpo humano 

establecer el siguiente -
segQn observaciones de 

tlecropslas 
. Me.neis': d~ 10 peff 

--··de,._10 'ª :30. perf 
- M~s:_de· 30 ·perf 

. - _M~s. -.de- 40 ,_perf_ 

Apenas perfora la piel. 
Perfora la piel y penetra 
Fisura de huesos largos 
Fractura de huesos largos 

los tejidos. 

· .. La lesión causada por cualquier proyectil es la resultante -
'-de la- interacción de dos tipos de factores: unos del proyectil y­

.otros ·del organismo. La cantidad de energta transmitida por un 
proyectil est~ determinada en parte por su masa y tamano, pero 
principalmente por su· velocidad. Se expresa por la siguiente fór­
mula.: 
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E.e. v2 2 l 
2 g 

En donde EC = energla cinética. Yl = Velocidad al momento -
del Impacto, V2 es la velocidad de salida del organismo y ges la 
aceleración de la gravedad. Los proyectiles que agotan mas su ve­
loctdad dentro de un organismo son los mas lesivos. 

La velocidad es el factor mAs importante, los tárminos alta­
y baja velocidad son arbitrarios. Se considera que de alta velocl 
dad los proyectiles de mas de 760 m/ se~ en la boca de fuego, sin 
embargo en el orden pr!ctlco. lesiones por proyecti 1 hasta de 500 
m/se~ deben ser considerados como de alta velocidad. Otros pre 
fleren clastftcartos en: 

.Baja velocidad : hasta 350 m/seg • 
• Media velocidad: de 350 a 750 m/seg • 
• Alta velocidad : mas de 750 m/seg. 

Al Olttmo grupo pertenece el conocido rifle americano M-16 -
y el sovlétlco AK-47. Los proyectiles de baja velocidad producen­
lesiones por mecanismo relativamente simple. similar al de un tns 
trumento cortante. La lesión es sobre todo local y se transmite ~ 
poca energfa a los tejidos vecinos. El proyectil de alta velocl -
dad lesiona de manera limpia los tejidos que encuentra a su paso­
pero la energta cinética que lleva se transmite a los tejidos con 
presiones hasta de 200 atmósferas. Los tejidos son arrastrados -
hacia afuera y por delante y se crea de forma temporal una cavi­
dad que es de 40 a 50 veces mayor al tamano del proyectil; es el 
fenómeno- de cavltaclón temporal que dura de 10 a 30 mlllsegundos7 
En ese tiempo existe dlsrupción tisular y ruptura de vasos y ner­
vios y hasta huesos situados fuera del trayecto del proyectil: e­
xisten.movimientos ondulatorios de los tejidos y queda por Oltlrno 
una cavlda residual mucho menor. Este efecto explosivo con ondas 
de presión positivas y negativas dentro de la zona afectada crea­
un vacio con aspiración de aire lo que explica la contamtnaciOn ~ 
de las heridas. la eversión de bordes y explosión de estructuras-
por presión. · 

• Tamano y forma del proyecti 1. La masa y tamaño del proyec 
til son también factores importantes pero en menor grado que la -
velocidad. Un caso especial son los disparos de escopeta a corta 
distancia. El nOmero. la dispresi6n de los perdigones origina una 
enorme destrucción tisular con inclusión en la herida. Cuatido la 
punta de la bala es roma, tiene un hueco, o est.1 diseñada para-= 
fragmentarse su Area lesiva aumenta hasta que agota su velocidad~ 
Un pequeno proyectil de estas caractertsticas es capaz de amputar 
una extremidad • 

• Estabilidad. A excepción de las escopetas, la estabilidad_ 
del proyectil en su trayectoria se logra Imprimir un movimiento -
de giro dentro del arma. Fuerzas aerodln~mlcas· pueden originar va 
rios tipos de movimientos: -



Cabeceo o desvtaci6n del eje del proyectil 
del de la tracetoria 
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Voleto.o giro alrededor de su centro de gra 
vedad. -
PreceslOn o movimiento en espiral. 
NutaciOn o movimiento rotatorio en roseta. 

. Un proyectil es tanto m!s lesivo cuanto mas inestable es su 
movlmtento. Un proyectil que entra en !ngülo oblicuo o se voltea­
al contacto con los tejidos, transmite mucho mas energla cinéttc! 
que el proyectil estable, blindado, que no pierde forma ni dtrec­
clOn.Los proyectiles de los 1·1amados calibres reducidos de alta -
velocidad pertenecen al grupo de proyectiles inestables. · 

.Factores tlsular~s. Son sobre todo la densidad y el grado -
de elasticidad y coheslOn de los tejidos. El masculo, vtsceras ab 
domtnales tienen anAloga densidad pero muy distinto grado de eche 
s16n. En ambos, la destrucción causada por el proyectil de alta= 
velocidad es grande, los fenómenos de cavttactón son mayores en -
las vlsceras. El hueso dependiendo del grado de lesión se fragmen 
ta, con detrucclón de periostio y tejido conjuntivo vecino. El te 
jldo pulmonar tiene baja densidad y es muy rico en tejidos elAstT 
cosque amortiguan el Impacto del proyectil, la cavttactón es me= 
nor. En abdomen aparte de las lesiones que el proyectil origina -

·en su trayectoria la creación de presiones altas originando perfo 
raciones y estallidos de vlsceras huecas. Estructuras como fas -= 
etas y aponeurosis. piel son las mAs resistentes. (9,10,11). 

B.3. LESlOHES POR ARMA BLANCA. 

Las armas blancas tuvieron diferente fortuna a lo largo de 
su historial. El arma blanca sobrevivió mucho tiempo en forma de­
daga, sartsan,sable o lanza como armamento de caballer1~. sin em= 
bargo fueron eliminadas rApidamente por las armas de fuego. En -­
nuestros dtas el arma blanca va perdiendo su eficacia como arma-­
mento base para el combate cuerpo a cuerpo. Tal parece que las -
armas olancas estAn llamadas a desaparecer en un provenir mediato. 
Su justificación sólo se acepta en casos muy particulares, por e­
jemplo cuando se necesita liquidar a un centinela o a un elemento 
ne una patrulla, sin ruido y por sorpresa. 

HERIDAS POR INSTRUMENTOS PUNZANTES: Se caracterizan por un o­
rtflclo pequeno, de profundidad variable. de trayecto casi siem-­
pre rectillneo; ligera zona de edema rodea al orificio. 

HERlOAS POR INSTRUME~TOS PUNZOCORTAHTES; En esta clase de ne­
stones el agente va seccionando los tejidos a medida que va intro 
ducténdose en ellos; ejemplo, una espada y un sable. Otra varie~ 
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dad. de ésta son las punzocontuiidentes. El agente vulnerante puede 
tener uno o mas filos, cuando es el primer caso ta herida presen­
ta un corte nfttdo; cuando tiene dos, Jos dos ~ngulos de la heri­
da lo presentan y as! sucesivamente si tiene tres o mas filos. La 
extensión de la herida se halla en relación con la anchura del a­
gente vulnerante y la dirección que siga, perpendicular u oblicua. 
Aunque debemos tener en cuenta que en toda herida se producen ~co 
las 11 que nos pueden hacer perder esta relación. -

HERIDAS POR IUSTRUMEUTOS CORTANTES: Se caracterizan porque -
su extenston es mayor que la de otros tipos de heridas. La ac -­
ctón y el filo de Ja hoja, el peso del agente vulnerante y la re­
sistencia que ofrezcan los tejidos se combinan para la producción 
de estas lesiones. Es dificil decir con exactitud el ta.rnar'lo del -
arma que la efectuó pues siempre hay el factor del corte que el -
arma imprime al atravesar los tejidos; en toda herida cortante -­
con hoja afilada. los bordes de la herida son netos. regulares, -
separados entre sr. sin embargo hay casos en los que el arma pue­
de llegar a la piel en regiones donde hay pliegues y en este caso 
el resultado es una herida en ztg·zag. que da la apariencia de que 
han obrado varios agentes vulnerantes a la vez. otras veces el ar 
ma puede ser mellada observandose los bordes de la herida desga-= 
rrados. Hay casos en los que no existe relaciOn entre tos bordes 
de la herida y si los agentes vulnerantes tienen aristas· el resuT 
tado son pequenas dentelladuras en la herida. Lar armas acanala-= 
das provocan pérdida r~plda de la presiOn negativa en las cavlda 
des provocando sntrada de aire que sella mec~nicamente las pare= 
des haciendo poco manifiesta la hemorragta, por lo que han tenido 
gran uso bélico. { 7, 9 ). , 

B.4. LESIONES POR ONOA EXPLOSIVA. ( BLAST ). 

Integran el conjunto de testones o trastronos provocados por 
los efectos generados de un foco explosivo debido al aumento de -
presión transmitido por ondas expansivas a partir de un medio aé­
reo , acu.§tlco o sOlido. El slndrome es conocido en la literatura 
Inglesa como 3LAST. Los mecanismos dependen de las caracterlstl·­
cas ftsicas, asr como de la intensidad y velocidad de propagación 
y la duraclOn de la onda explosiva en función del lugar donde se_ 
produce la explosión. Asl mismo existen refleccione~. absorción 
de onda y protecciOn mecantca. 

ONDA EXPANSIVA AEREA. 
Producida por el desplazamiento de una masa central de aire 

y gases originados en el centro de la explosión. con una onda de­
preslOn positiva y otra de ·succión. La distancia critica es de 6 
metros, el desplazamiento en el aire Irradia hacia todas dlrecci~ 
nes ofreciendo mayor peligro. La propagación es similar a la del: 
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sonido. La fuerza explosiva es de 400 a 600 Km/h., comparándola 
con la de un huracan que es de 180 Km/h •• En una explosión nu --­
clear la anda de hlperpreslOn dura 1 minuto y la de succión de 
to a 15 minutos pero con rnenos amplitud. Los mecanismos de lesiOñ 
se presentan como fenómenos de pulverlzactOn¡ se produce a -nivel 
de la Interfase ltquldo gas, sobre todo a nivel de ta pared atveO 
lar • fenómeno de explosión a nivel de órganos huecos como intes~ 
tinos o pulmones.Fenómenos mec!ntcos producidos por la onda de -­
choque contra el torax o el abdomen. 

ONDA EXPANSIVA ACUATICA. 
Producida por le desplazamiento de una masa de agua con una 

onda de presión positiva , a.una distancia crfttca de 24 metros~ 
y otra onda de reflexlOn que se alcahza cuando la onda alcanza la 
superfice exterior del.agua.Su velocidad aproximadamente es de --
1500 m/s •• y por su mayor radio de acción hace que su efecto sea 
proporcional a la distancia ( d } mientras que en la onda aérea ~ 
es menor (d2 }. su efecto se manifiesta solo en partes inmersas. 
SI el objeto flota. la energta estattca se convierte en cinéttca­
proyectandolo, este efecto también explica que en las explosiones 
se despidan columnas de agua.Las presiones estAtlcas se transfor­
man en dlnamicas, y la energla cinética producida tiene efectos -
nocivos por compresión de gases, por este hecho se recomienda el 
uso de chalecos protectores como amortiguador. 

Ot/DA EXPAHSIVA SOLIDA. 
Es la producida por el choque de cualquier solido desplazado 

tras una expansión o explosión.Este tipo de onda se observa en -­
las detonaciones de minas de guerra o en los buques con las vic 
timas en la cublerta.Prcdominan las lesiones óseas y vasculares -
que pueden evolucton3r septicamente con gran rapidez. -

TIPOS DE LESIONES POR ONDA EXPLOSIVA • 
• GENERALIZADAS, 
Cien por ciento mortales ;Rupturas capilares masivas, alveo­

lares, hemorragia intracraneal,efectos vagales (sincope), 1nhala­
ct6n de gases tóxicos. Se producen cuando el individuo esta muy -
cerca del epicentro y la potencia es importante • 

• TORACOPULMONARES. 
üebld~s al aumento brusco de la presión, desaceleración del 

parénquima con ruptura alveolar, formación de fistulas alveolove~ 
nasas que provocan pulmón húmedo o slndrome de Dlstres respirato­
rio del adulto, infacciones,atelectasias, espasmo de glotts,Neumo­
ntas todo ello levando a la 1nsuflciencla respiratoria aguda • 

• AEJOOHJNALES4 
Son comunes en la explosión con sólidos o aéreas.Se observa 

estatlamlento de Intestinos con hernoneumoperltoneo y poT sólidos 
ruptura ·de visera maciza con lesión de los mesas y destncerctOn __ 
ademas d~ hemorragia digestiva alta • 

• CEREBRALES. 
En la mayorJa de los casos existe un intervalo libre con es­

tupor. cefalagla progresiva y coma. En consecuencia de dano vasc~ 
lar indirécto por la onda explosiva aérea o por lesión dlrécta. -
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Las lesiones fundamentales son hemorragias puntlformes y hemato-­
mas lntracraneanos • 

• AUD 1 TI VAS. 
AfecciOn del ttmpano y huesecillos del oldo en un primer mo­

mento seguido de alteraciones laberinticas.sindrome vertiginoso_ 
y acusla con acOfenos permanente~ente • 

• LESIONES DIVERSAS. 
Pueden producirse incrustaciones de materiales diversos,e--­

fectos de la toxicidad de los gases, polvo, y-efecto térmico de -
la frlcctOn por la transmisi6n de la onda en medio aéreo y sólido. 
( 9,12,13 ). 

B.5. LESIONES POR ARMA NUCLEAR. 

La radlactlvlñad se puede definir como la desintegración esponta­
nea o provocada del nOcleo de uno o mas atemos, pudlendo ser oar 
ctal. Esta limitada enteramente a los elementos mas pesados de ti 
tabla perlOdlca del 83 al 103. Rutherford y sus colaboradores de 
mostraron que aparte de los rayos X exlstlan tres tipos de rayos: 
Las parttculas cargadas positivamente llamadas rayos Alfa; las -­
part1culas cargadas negativamente llamadas rayos 6eta; y las que 
no llevan carga llamadas Rayos Gamma o fotones.Posteriormente se 
demostró que cada rayo Alfa es en realidad un átomo de Helio do-­
blemente ionizado es decir que perd16 sus dos electrones quedando 
el nGcleo desnudo con carga positiva. Los rayos a se describie­
ron como electrones ordinarios con una masa de Y7360 de la de una 
parttcula Alfa, mientras que los rayos Gamma son ondas electromag 
nétlcas con una frecuencia un poco más alta que la de los rayos l". 
Los rayos alfa son expulsados con una velocidad de VIO a YlOO la 
velocidad de la luz, las partlculas beta son movidas mas aprisa :­
hasta un 90 i más de la ·velocidad de la luz. Por haber sido lanza 
dos de una fuente radiactiva los rayos penetran la materia en cu~ 
atquler estado siendo frenados por ta iontzact6n de átomos a lo -
largo de su trayectoria. Al recorrer una misma distancia en un ma 
tertal dado una parttcula gamma produce un átomo ionizado, una be 
ta engendra un promedio de 11)0 parttculas y una alfa cerca de ---= 
10,000. El poder de penetración de las tres clases de rayos es lf!. 
versamente proporcional a su poder de ionización, es decir puesto 
que las parttculas alfa producen mayor nGmero de iones avanzan -­
una distancia muy corta y tienen menor poder de penetración. 

UNIDADES RADIACTIVAS. 
Desde el primero de j un lo de 1982 la Agencia Internacional -

de Energla Atomica adoptó el sistema Internacional de unidades. 
La relaclon entre el nuevo sistema y el previo se muestra en la -
siguiente tabla: 
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SISTEMA DE UNIDADES. RADIACTIVAS ( SI ). (\4) • 

CANTIDAD NUEVO.NOMBRE' OTRAS UNIDADES 
Y SIMBOLO ~' •. : ·,, Sb 

Eitposlción 

Dosls Gray:·: 
Absorbida ':e· Gy ) 

Do.stS-. ·:,:·- ":-'º_:· , .. steVert r •• 

· Equlvale_nte·· · -:(Sv)· .:..-;. 
·:J. 

Actividad becquerel· 
( Bq ) 

/J ~g-1 
,, i' ·, ' ' 
.,J Kg~ . , 

_:_--5~~--· 

. HOMBRE PREVIO 
, Y S!MBOLO. 

: _RHeótgen 
.· ( R ) • 

Rad · 
(rad) 

Rem-.. ·· ·.: ·­
' .CÍlem)'· ... 

·curie"··-· 
(CI ), 

CONVERSION 

:-t_C--_Kg~.~38?6 R 

~Gy __ ·,,,· .1ºº i-ad 

.. ;·,~_;/:·=/ 100· rein 

·---.--,:~~ ,j:·z~7i10~.11 cr 

un foentgen es la ca~,i:ldad de "radtactones _que.produc_e-un;gramO:de __ atre:a 
a oo y 760 mm Hg 1.6 x 10 pares de Iones. . '- · ·_· ..- .. _ :·-·. >- · 

Un 9ray es la unidad de dosis absorbida y corresponde_a_la cantidad de ra 
dtaci6n para la cual 1 gramo de sustancia absorve la.cantldad-_de:·energta de::' 
10.000 ergios. ..:. _ .,. ____ -_" -. _ ..... 

Un ergio es la unidad de trabajo del sistema cegeslmal;y corresponde al -
trabajo realizado por la unidad de fuerza (dina) actuando a lo: largo de.un'---' 

centt~~t~r;vert es la untdad de dosis blolOglca. u~ Sv = ,"(·~;:·~ ~~w ·(a~·t.i'vt--­
dad biológica relativa, que varia segCm el tipo de radlaclOn.); 

MECANISMOS DEL ARIW\EHTO NUCLEAR. 

Hoy en d(a existen cerca de 300,000 armas nucleares en dife-­
rentes partes del muncto. La unidad actual es el megaton (mtJ -­
que equivale a 70 bombas parecidas a las de Hlroshlma , y que· es 
capaz de matar a 3 y medio millones de personas.La bomba usada -
en Japón t~n(a una potencia de 12 ,5 K~(Kilotones} fué de uranio 
y explol6 a una altura aproximada de 550 m. arriba de la superfl= 
cie.~s preciso sena Lar que 1 Kt. equivale a una tonelada de Ttnl 
tro tolueno. Un mt. equivale a 5 toneladas de tlnitro tolueno. 

ONDA TERHICA • 
• Representa un tercio de la energta liberada • 
• Dura 10 minutos en propagación tnstantAnea. 
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Vaporiza.quema y funde segGn distancia a que se llegue. 
Elimina grandes cantidades de oxigeno matando por hipoxia. 
Les iones por quemadura _que provocan ceguera permanente o_ 
transitoria. 

ONOA EXPLOSIVA. 
Representa la mitad de la energia liberada 
Produce vientos juracanados superiores a 120 Km~/h. ·y.en -
determinados puntos llega a 750 Km./h. 
Provoca estallido alveolar. · 
Victimas por efectos Jndlréctos (desplome de edirtcios; -
Inundaciones, incendios}. 

RADIACION INICIAL • 
• Representa el 5 ~ de la energla l lberada compuesta ·por Ne_!! 

trenes o rayos gamma emitidos en el primer minuto.· 
• Muerte de las victimas por onda expansiva y térmica. 
LLUVIA RADIACTIVA LOCAL • 
• con un radio de acción de 2,000 ~ms2 
• Con un ~rea nociva de J0,000 Kms 2 
, PerlOdo critico de varias semanas. 
PREClPITACION RADIACTIVA GENERALIZADA. . .. 

Afecta a un gran ntimero de personas a través .de.partículas 
que se estabilizan en la atmosfera descendlendo·_en semanas 
o meses por todo el globo -

• Los efectos no son agudos. pero son letales a .largti plazo. 
IMPULSO ELECTROHAGNETICO. - ' . 
• Se produce una radioonda capaz de destruir.o sobrecargar -

sóbltamente la tenslOn de los circuitos eléctricos fundlen 
do los transistores y circuitos Integrados. -

.Los efectos pueden aparecer desde cientos de Kms. segón po· 
tencla de la explosión. 

PERTURBACIOllES ATMOSFERICAS O "INVIERNO NUCLEAR". 
Producción de desordenes cllmAtlcos en tos 2 heml~~ertos -
terrestres. . 
Deseen so de la temperatura varios grados.bajo cero.· 
Duración de vartos meses. - · ·., 
Aparición de Inmensas nubes de polvo·y'humoi 
Destrucción de la capa de o.zona que,proteg_e __ -··de·.Ia.'radiacton, 
ultravioleta. . .... : ~ 
Alteración total de la fotostntests·,vei;Jetat· •. -'· 
Mayor efecto de 1 os rayos so 1 ares· ·a 1 de_sa.parecer_·,¡ as. nubes. 
Transporte de partfculas en: tas nubes~ · · ·· · · 

EFECTOS DE LAS DISTINTAS FASE~.'>< ·_ .•.•. , •. ·; .t 
FASE EXPLOSIVA. (Horas o·. dia-~:·.-,.~'·_-: ·· ·- .. _.--. -.. :~· :: ..... · .:. "" 

Quemaduras de d l versos·. grados .. 'seg6n-·d l stanc fa-_del centr_o -
de la explosión -Y·.Por_ Incendios :secundarlds P.~r- ~_nda ·de_ 
calor. "-:: 



Heridas por hiperpreslon y onda expansiva o Blast. 
Impactos de diferentes materiales. 
Efectos de· irradlaclOn de agua. 
Muerte por hipoxla. 
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A nivel celular: La radiaciOn afecta el ltqutdo intracelu­
lar formando peroxldos y radicales libres activos que jun­
to con la radiación dañan las moléculas receptoras del ct­

.toplasrna y del nOcleo •• Como consecuencia hay un aumento -
temperatura en las lesiones por energla calorlflca libera­
da.variaciones en el AOfl por lnactfvaclOn de sulfihtdrllos. 
Colocando a los tejidos en orden de sensibilidad decreclerr 
te tendrlamos: tejido llnfattco, médula Osea timo, ovartoS, 
testtculos

1
mucosas, glandulas salivales, papllas,follculos 

pilosos. g andulas sudoriparas y sebaceas.epidermls,sero-­
sas ,pulrnOn,lg!ndula tlroldes,mOsculo,tejldo conjuntivo, 
vasos, hueso y cartllagos ,células ganglionares y nervioS. 
PERIODO INMEDIATO.( Inmediato hasta la cuarta semana). 

Quemaduras Secundarlas. 
Sindrome de Radiacion Aguda; 
Sofocos 
Encefalitis 
VOm l tos 
Anorexia 
Fiebre 
Alteraciones de la clrculactOn periférica. 
Diarreas. 
Déficit Inmunitario. 
Catda del cabello. 
Infecciones 
ttecrosis tisular • 

• Muerte. 2 a 5 Gy (200 a 600.Rads). 
PERIODO A f!EDIO Y. LARGO PLAZO, ·'(Meses -·a ··an,os) -

Infecciones. 
Deshidratación. 
Oesnutrlclón. ·· · -: · · 
Heopla:;las. (Ca de pulmón-,>felr~em.la~ 
i:~: ~~;~~~ s 9ené t t co s. ( A-b~~¡.:-~_c'.í_·-~,~:~·s -~·r:~~~~O~:t·ca s, oown. etc 
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B. 6. LESIONES POR QUIHICOS DE USO MILITAR. 

El gas tóxico fue empleado por primera vez en gran escala en 
la primera guerra mundial por los alemanes. Su uso fué prohibido 
en 1925,hecho que no fu6 ratificado por Estados Unidos Y Japón. = 
Actualmente tienen gran uso en acciones policiacas contra revuel 
tos y acciones terroristas, como se puede observar en algunos pa= 
ses de Sudamérica. · -

Los agentes qutmicos son aquellas sustancias que dispersas en 
formas diferentes y aprovechando sus propiedades tóxicas, produ-­
cen alteraciones y desequilibrios flslolOgtcos, psicológicos o -­
Incluso la muerte.Se clasifican segan el mecanismo de acct6n,1a -
flslologla y cllntca provocada en : NeurotOxtcos, vesicantes, as­
flxtantes,hemotóxtcos, vomitivos. estornutatorios y psl~oqufmicos. 

NEUROTOXICOS. 
Actuan sobre el sistema nervioso por bloqueo de la collneste 

rasa, lo que hace que se acumule acetilcolina en los lugares de 7 
liberación responsable de las manifestaciones cllnicas. Son com-­
puestos organofosforados y los mAs Importantes son: TabOn, Serin, 
Sornan. Agente VX, Gas GO. Cuadro cllnico: 

.AparAto respiratorio: Tensión torácica, disnea, cianosis.­
edema agudo pulmonar, aumento de la secreción bronquial y 
parálisis respiratoria • 

• AparAto digestivo: Nauseas, vómitos, hlporexta, diarrea.de­
fecación Involuntaria • 

• Piel: otaforesls, 
.Glandulas: Lagrimeo y ptialismo • 
• Cardiovascular: Aumento de la tensión afterlal,bradlcardia, 
.Urinario: Incontinencia urinaria • 
• Neurológico: Vértlgo,cefalea,bradlpslquia,alteractones de -
la memorla,confusión, ataxta,convulslones,falla de refle--­
jos, parestesias, miosis, somnolencia, coma y muerte • 

• Musculoesquelétlco: fatiga muscular, contracciones Involun-
tarias. · 

VESICANTES. 
Actuan produciendo una destrucción de las células de la piel 
y ojos, sistema respiratorio y digestivo. Los mAs Importan­
tes son : Gas mostaza o Yperita que tienen oto a ajo y cebo­
lla; mostaza nitrogenada; vesicantes arsenicales con fenil -
dlcloarsina como fosfófeno y Lewisita.Cuadro cllntco: 

Ojos: Penetración sin producir dolor, vesiculas en los par 
pados , lesiones en la corna, inflamación ocular. -
Piel: eritema y prurito después de determinado tiempo de -
contacto con el agente agresor. Vestculas, exudados, final 
mente una escara, como sf se tratara de una quemadura. -
AparAto respiratorio: Tos, afonta, aumento de la secrecJ6n 
de moco nasal, asfixia y muerte. 
AparAto digestivo: Vómitos. nauseas, diarrea sanguinolenta 
y signos de deshidratación. 
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ASFIXIANTES. 
Producen lesiones a nivel de la vla respiratoria. Los m!s 
importantes son: Fosfógeno, disfOgeno, cloruro de cianógeno, 
clorina. Cuadro cllnlco: 

Aparato respiratorio: Graves lesiones en los alveolos pul 
menares originando alter8clones de la permeabilidad que o~ 
caslonan un edema agudo de pulmón. Edema generalizado en -
laringe , traquea y bronquls que ocasionan tos con expec -
toraclOn y asfixia • 

• Complicaciones : Neumonla y bronquitis de repetición. 
HEMOTOX !CDS. 
Son aquellos agentes que act~an disminuyendo la oxtgenac16n­
en los tejidos • los mas importantes son: actdo clanhldrico, 
con olor a almendras amargas; cloruro de cianógeno {que a la 
vez también pertenece a los asfixiantes ); arsina.Todos ac -
toan inhibiendo 1~ citocromooxldasa necesaria para la oxige­
nación del hematte • Cuadro cllnico: 
• Digestivo: NaOseas y vómitos • 
• Respiratorio: Dificultad respiratoria y asfixia • 
• Generales : Postración, pérdida del estado de vigilia • 
• Complicaciones : Muerte a corto plazo. 
VOMITIVOS O ESTORNUTATORIOS. 
ActOan produciendo una irritación de las vtas respiratorias-. 
superiores, senos paranasales y ojos. Los principales son: ~ 
Adamslta, dlfenllcianorslna, difenilcloroarslna.Cuadro_cltnl 
co: -
.Respiratorio :Irritabilidad en la nartz, rtnorrea, estornu-
dos, accesos de tos, sensación de asfixia o ahogo. · 

.Digestivo: NaOseas y vómitos • 
• tleurolOglc::i: Oecatmiento, vértigo, temblores. Aparecen ,a.· 
los 2 min. y la recuperación al cabo de 2 hrs.~ · · 

.Otros: Dolores en ·Oido y dientes. 
LACRIMOGEllOS. 
Producen irrltactOn de la mucosa respiratoria y de las con -
juntivas. L~s principales son: Cloroacetofenona, cloroptcrt-
na, bobenzyl cyanlde. agente CR. Cuadro cllntco: · · 

Respiratorio: Prurito y ardor nasal, tos,· y posibles vómi­
tos • 

• ocular: Prurito conjuntiva! intenso, fotofobia, blefaroes-
pasmo . 

• Otros: Cefalea intensa. 
PSICOQU!MlCOS. 
Producen alteraciones·pslquicas y pueden ocasionar· acelera -
ciOn del ritmo cardiaco, lncoordtnaciOn de movimientos, con· 
fuslOn, estupor, distorsión de la realidad, secreciones cut! 
neas y nasofar!ngeas. En términos generales se habla _de : -
psicoléptlcos , pstcoanalépticos, psicodlslépticos, herbicl­
~as, reguladores del crecimiento y defollantes. 
( 7 ,9). 

I 
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B.7. LESIONES POR GUERRA BACTERIOLOGICA. 

Al igual que la guerra con qutmicos, su uso esta prohibido_ -
desde 1925. Son dlftclles de detectar. si bien inducen ciertos 
grados de sospecha cuando, en época de guerra los aviones utill -
zan el vuelo rasante que deja trAs de si gran estela de humo o ae 
rosal , o bien se detectan artefactos que pueden emitir aerosoleS 
Desde el punto de vista sanitario hace sospechar la presencia de­
agrestvos biológicos un aumento considerable de insectos, apart -
clOn de enfermedades no comunes en personas, animales e incluso -
plantas. La finalidad de este tipo de agresivos es contaminar 
grandes zonas de terrenos, donde pueden Quedar afectados fundame~ 
talmente animales domésticos, personas , tnutilizaciOn de plantas 
y ·cosechas ast como del agua y el aire. 

Estos efectos son debidos a la penetr~ciOn. desarrollo y mul 
tlpllcación de microorganismos produciendo una infección .El he ~ 
cho de que estos agentes blolOglcos logren su objetivo dependen -
de : la vla de entrada, de su virulencia , del nOmero de microor­
ganismos, del estado inmunitario del receptos, ya que incluso los 
que habitualmente son saprOfitos no patOgenos o infectantes, pue­
den hacerse agresivos ante una dismtnución de las defensas del 
receptor. · 

Los efectos de la lnfeccton producida son muy variables y 
son los especificas de cada uno de los agentes·que producen tal o 
cual enfermedad y que varlan entre la incapacidad mas o menos tem 
peral y hasta en otros casos la muerte. Asl mismo, los slntomes ~ 
que producen dependen del agente causal .y espe~f ftco de cada en -
fermedad infecciosa, y como denominador comOn podemos citar como­
mantfestactones principales 

Fiebre. 
Astenia y adinamia. 
Malestar general. · 
Cefalea. 
Artralglas. 
Mialgias. 
En otros casos tnflamactOn de piel .con. manchas o en.mucosa 
Stntomas· respiratorios. 
Stntomas clrcul'atorlos • 

• Stntomas. neurológicos·.·.·. - · ·:· .. · :· 
En cualquier:. caso .. se hace.· Imprescindible deteCtar el, agente­

patOgeno para ldent_l~tcar.el tipo de lnfecc16n y .. su ~.estertor t'..! 
tamtento.(7,9} •. __ ,-. --· .. ·· · 
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AGENTES BIOLOGICOS MAS UTILIZADOS. ( 9) • 

SIMBOLOS ENFER~EOAO OISPERS!ON CLASE DE 
AGRESIVO 

TRANSMISIBIL!OAO 

NU · 

OJAP 

OL-Z 

UL 

UL 

VEE.ENCEFALIT!S AEROSOL 
EQUINA VENEZOLANA MOSCAS Y 

GRIPE 
FIEBRE 'AMARILLA 

AEROSOL · 
AEROSOL 

INCAPAC!TANTE · ·oIRECÚ,'_.Y,NULÁ SI NO 

SE;~ERCIB.~>' 

' - '. ,• ·- -····-'.é•",,.-.,J,., ;-"-" ,-_. 

INCAPACITANTE :- 'ELEVADA·:· . 
MORTAL • ',·,· .'.·O!RECTA"Y NULA SI NO 

, ,-; ;.,, • :-' .;·. SE PERCIBE 
,· ... ;::,:,;::. ,,.-, . .( <\:,·:-~---

. FIEBRE "Q" AEROSOL ÚÍCÁPÁCITANT{ • DIRECTA Y NULA SI NO . 
··. •· · . · . ··.SE PERCIBE',,·. 

TIFO EPIOEMICO · . AEROSOLo ' ,,_ MORTAL\ ; .:; NULA ,A· ELEVADA. 
. . AGUA coi?-': ' 

.. -.' .>.-rAMINADA'~ .. ''•:"••· 
·.-, -~-· .. ·-: - ' 

.PESTE,-~ 
. TULAREM!A 

·.: AEROSOL' 
· .... AEROSOL 

,.<POLVO y 

. BRUCELLOS 1 s· AEROSOL 
ANTRAX . AEROSOL 
TIFO. EXAt~TEMATICO AEROSOL 

. -., ~---

ltlCAPACITANTE. -.:-·NULA. 
MORTAL ·LEVE 
MORTAL ELEVADA. 
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C. HEDIDAS TACTICAS DE ORGAHIZACION EN CAMPARA. 

C.I. NIVELES DE ATENCION MEDICA. 

. -· .Conforme a la divlsiOn territorial en tiempos de guerra.- -
·casos de desastres y aOn en simulacros el servicio de sanfdad se 
configura ·de acuerdo a 3 zonas operativas: La zona del frente o 
vanguardia.: La zona de Retaguardia y la Zona del Interior. SegQn 
e1:_.tlpot":de- unidades que desempeften en cada teatro el esca'lona--­
mtento es diferente y es de mayor complejidad cuando éstas alcan­
zan~et tamano de ~randes unidades. 

, , ZONA DEL' FRENTE. 
·._._."_., ... , -·.·. . . 
,--~~(·E~ .esta zona tanto los puestos de socorro como los de reco-­

' leccton··y ·atención medica divlstonarlos ; deben someter a los pa­
ctentes a una evaluaclOn y clastflcactOn que determine la vla de 
evacuaclon a seguir y deben aplicarse las medidas de urgencia ne­
cesarias. Se divide en grandes zonas de actuaciOn como grandes u­
nidades_ operen en ella, cada zona bajo el mando del comandante de 
la correspondiente unidad ; es importante senalar que cada zona -
de acct6n asignada a unidades con responsabilidad tActica y admi­
nistrativa deberá contener: Una !rea para operaciones de combate 
y una !rea cerca o en la retaguardia en donde actuarán los ele--= 
mentos de apoyo. 

UBICACION. 
Area de las compantas de tnfanterla o untdádes similares -
o enfermertas de buques ofensivos. 
En tierra, situado entre 500 y 1000 m de la linea de con-­
tacto·. 
A cubierto de las vistas y fuegos del enemigo, aprovechan­
do al maxtmo la conftguractOn del terreno. 
De preferencia en la confluencia de las lineas.de ·evacua---
ct6n de la unidad que apoya _ 
Lejos de los posibles objetivos tacttcos del enemigo. 
Cercano a fuentes de abastecimiento de agua. 
F4cll acceso para ambulancias (HeltcOpteros). -

• Con vfas de comunlcactOn. 
FUtlCIONES. .' • ... · 

Impartir primeros auxilios y tratamiento médico de urgen-­
eta • 
Ctastf tcact6n lnlcial de las bajas. . · .. · 
Ficha médica de campafta(El llamado TRIAGE _de·las fuerzas -
armadas de Los Estados Unidos}. - - · '·. . 
Recuperacl6n inmediata de heridos leves y retncorporac16n 
a la unidad de pertenencia. 
Preparacl6n de los heridos para ·su· evacuación. 
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CARACTERISTICAS. 

Personal ; . pe 1 otOn ":!.º". i 1, _ .1 lgéra·· ~b·i ~~i:_tOn t ran s t torta , re-­
cursos limitados. 
Puesto de·atenclOn.médlca: püede establecer lnstalactOn con 
tienda de campana, ubtcaci6n_tr~nsitorla, medios· suficien­
tes para~la evacuación. 

ZONA DE RETAGUARDIA. 

EstA integrada por Hospitales qulrfirgtcos movlles o por "bar 
cos Hospital 11 y constituyen el escalOn a seguir de la zona del":' 

. frente. Esta conformada con todos los recursos para terapéutica -
intensiva urgente, ast como qutrfirgica; por lo que debe contar --

. con un cirujano general, traumat61ogo, anestestologo, médico ln-­
tenstvlsta ast como cirujano reconstructor o vascular; personal­
de enfermerta, técnicos· de rayos X y de laboratorio, lncluyendo -­
banco de sangre. Constituyen unidades en las que sOlo se debe ma­
nejar la urgencia que ponga en peligro la vida.El tratamiento --­
qulrGrglco en esta zona es primordial sobre los vasos, la vla aé­
rea y digestiva • siendo definitivos en la mayoria de los casos. 
Los tratamientos Oseas, neurolOglcos y oftalmolOglcos se efectuan 
en este nivel cuando ast estén indicados aunque es preferible la 
evacuación de Jos pacientes que requieran estas modalidades tera­
péuticas, incluso un paciente con un Traumatismo CraneoencefAllco 
abierto puede ser posible su traslado a la zona del interior con­
figurada por hospitales de especialidades o de recuperaciOn. 

Los hospitales movltes tuvieron gran extto en la guerra de -
Vietnam y estuvieron integrados por los M.A.S.H. {Mobil Army Sur­
glcal Hospital). 

UBICAC!Ofl • 
• Cerca de las vtas de comunlcactOn • 
• Lo mas cercano a los limites de la zona del frente. 
FUHC 1 OUES. 

Suministrar los medios para efectuar procedimientos médi-­
cos y quirGrgtcos de urgencia • 

• Iniciar tratamiento definttvo lo mAs pronto posible • 
• Continuar con la claslftcactOn de las bajas y evacuaclOn. 
EllLACE TECNICO. 

Vanguardia: pelotones, escuadras y grupos de atenctOn mé--
dica de la zona del frente. . . 

• Retaguardta:hospltales generales y de convalescencta en la 
zona del. interior. 

CARAC TER 1ST1 CAS. 
Voluminoso. 
Semtmovl l --·· .-
instalaciones "Semlpermanentes. _ --"-":·:· .--·· 
Incluye !rea de Trlage,qulrofano,!rea descontamlnadora .de 
radlaclones, terapia intensiva,_ recuperacl6n.·. ···:·::_ 
Incluye !rea de despeje y aterrtz~je··de ·ambulancias • 

.. 



29 
ORGANJZACION • 
• La Integra un batallón de Sanidad. 

ZONA OEL INTERIOR. 

En esta zona existen los hospitales de especialidades. en -­
-los cuales debe de Instalarse un tratamiento definitivo para tas 
lesiones que no hayan sido resueltas en los escalones antertores7 
ast mismo continuar con las medidas establecidas y manejar las -­
complicaciones que hubieran aparecido y secuelas existentes, bus­
cándose la rehabilltaciOn integral del paciente a su máximo nivel 
posible. Existen procedimientos de diagnóstico complejos como ro= 
mograf[a Computada. electromtografta, etc •• Otro aspecto importan 
te es la rehabilttaciOn ffstca, aunque generalmente ést·a se lleva 
a cabo en centros hospitalarios destinados para este efecto. 

Desafortunadamente el curso de la guerra hace que ésta sea -
un fenOmeno dlnamtco, dependiente no sOlo del propio ejercito si­
no de la acclOn enemiga, y por lo tanto las maniobras ofensivas,­
defenslvaso aan retrogradas; alteran en forma significativa los -
planes del servicio de sanidad para el manejo de los pacientes -­
heridos, es cuando los principios generales de tratamiento deben 
ser usados con criterio segan las circunstancias, las que en oca~ 
sienes forzan la precariedad de los medios y deben tomarse medl-­
das herOlcas con el fin de salvar al personal afectado por el co~ 
bote. (18.19). • 

TIERRA 
Peloton o 
escuadra 

uNloAo 
QUIRURGICA 

MOVIL 

.ESCALONAMIENTO. 

ZONA DEL FRENTE. 

PRIMEROS AUXILIOS 

ZONA DE RETAGUARDIA. 

ZONA OEL INTERIOR. 

HOSPITALES DE CONVALESCENCIA Y 
REHABJLITACION. 

A BORDO 
Enfermerta 
del buque. 

BARCO 
HOSPITAL. 



c.2. EVACUACION DE LAS BAJAS, 

BASES PARA LA CORRECTA CLASIFICACION, EVACUACION Y 
ATENCION MEDICA. 
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Atent16~ médica factible y posible a todos los heridos y-
- enfermos. en la· lnstalacl6n a la que sean evacuados. 

Los principios y practica de la atención médica deben ser 
adaptados en combate para Qbtener eficacia en tratamlen-­
tos lndlvtduales o colectivos· en el menor tiempo. 
Debe darse prioridad a salvar una vida en lugar de un -~­
Hrembro , o preservar la función en lugar de correitr un 
defecto anatOmica.· 
Los-·he~idos en. combate se encuentran en-estado dtnamtco -
por. lo que deben darse cuidados Iniciales definitivos pa­
ra evitar que contlnuén los efectos lesivos al organismo, 
Ejemplo: En una fractura expuesta se practicara de lnme--
dlato hemostasia e lnmovtltzaciOn. . · 
Las urgencias mas frecuentes ~on la hemorragia· y la asfi­
xia. 
No debera evacuarse nlngOn herida hasta obtener- la segurl 
dad de su sltuaclOn, como es la estabillzaclOn de sus si~ 
nos vitales, lo que dara seguridad al traslado y no co-­
rrer riesgos. 

CLASIFICACION INICIAL PARA LA EVACUACION DE LAS BAJAS. 

Existe una primera clastflcaclOn usada por las Fuerzas 
Armadas de Francia, Espana y Néxlco, que localiza las bajas con 
la capacidad suficiente para Impartir los primeros auxilios indT­
cados y evacuarlos en forma correcta para su atención. Esta cla-­
siflcaciOn inicial es la siguiente: 

Extrema Urgencia: Choques severos, grandes hemorraglas,-­
asflcticos, torax abierto con traumatopnea. 
Primera Urgencia: Herida de abdomen, heridos vasculares,­
torax abiertos, heridos con grandes destrozos de la ralz 
de los miembros. grandes quemados, gangrena gaseosa,tet!­
nos. 
Segunda Urgencia: Fracturas abiertas, heridas articulares 
grandes destrozos de partes distales de los miembros, to­
rax cerrados, heridas de la columna vertebral, heridos -­
de craneo agitados, quemados con menos del 30~ de la su-­
perficie. 
Tercera Urgencia: Heridos de las partes blandas de los 
miembros, sedales, quemados de poca extensión, heridos de 
especialidades (otorrinolarlngolOglcos y oftalmológicos). 
Heridos de cr!neo No agitados, enfermos de toda categorta 
gaseados e .Irradiados puros. 



CARACTERISTICAS DE LA EVACUACIDH. 

R!ptda 
Segura 
Prevlsible 
Flexible 
Ininterrumpida. 

EVACUACION SEGUN EL MEDIO UTILIZADO. 

TERRESTRE: 
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Vehtculos de motor y ferrocarril en algunos _casos: Es el -
medio mas empleado para la evacuación. 
AEREA: 
Incluye aviones los cuales pueden fungir como ~oipttales -
ademas de helic6pteros-ambulancta. 
Es el método mas rapido para la evacuaci6n.El heltcOptero_ 
fue empleado en Vtetriam con gran exito. 
Inconven lentes: 
Son de capacidad limitada. 
Es necesario buscar su protección cuando arrtbari' a ta zona 
del frente. 
St se elevan demasiado deben considerarse los factores ---
1 nherentes a la altitud, sobre todo en lesionad~s de cr!-­
neo y torax. 
MARITIMA Y FLUVIALES: 
Estos medios son ~as seguros y proporcionan mayor capaci-­
dad, velocidad moderada.Los maritlmos tienen mayor ltOer-­
tad de movimiento. caso contrario con los fluviales. 
Permiten la evacuactOn masima en la zona de retaguardia -­
con mayor comododad y seguridad. Proporcionan atenc!On --­
de alto nivel como los "barcos-Hospital" y al mismo tlem-­
po evacuac i On. 

C.3. MEDIOS DE COMUHICACIOH. 

Es importante recalcar que basicamente la comunlcaciOn entre 
las tres zonas operativas o los escalones que ·se designen se lle­
va a cabo principalmente por la radio. El personal de sanidad de-
be establecer los nexos necesarios para Ja transml~lón urgente 
de los mensajes segGn prioridades. Sin embargo' en ocasiones los -
sistemas de comuntcaclOn .estan danados·_por los· ataques de_l enemi­
go, impidiendo la transmislOn en clave. Por tales motivos es nece 
sarta conocer

1
ot/io tipo de métodos, usados tanto en-tierra y a -= 

bordo. l ) • 
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CDDIGO UITERllACIDNAL DE SERALES. 

NECESITO MEDICO 
HERIDAS GRAVES. 

( 2D ) • 

NECESITO MATERIAL SAHITARID. 

HO PUEDO DESPLAZARME. 

NECESITO COMIDA Y AGUA. 

NECESITO ARMAS DE FUEGO Y MUIHCION. 

NECESITO MAPA Y BRUJULA. 

NECESITO LAMPARA DE SEflALES COtl BATERIA Y RADIO 

¿ QUE illRECCION DEBO SEGU lR? 

VOY EN ESTA OIRECCION. 

lHTEHTO DESPEGAR. 

AVION SERlAME!lTE AVERIADO. 

PUEDE'.11 ATERRIZAR AQUI Slll PELIGRO 

?IECESITO COMBUSTIBLE Y ACEITE. 

TODO VA BIEN 

NO 

51 

HO EllTIEtlOO 

NECESITO UN HECANICO. 

32 



CODIGO INTERNACIONAL DE SERALES PARA 
TRANSMITIR MENSAJES DESDE TIERRA • 

CORPORALES.· 

l RECOJANOS 

tl NO INTENTEN 
ATERRIZAR 

~ h 
'r l\ 

TODO BIEN 
NO ESPEREN 

~ AFIRHAT!VO. 1t 
ir 
1r 
[ 

NEGATIVO 

NECESITAMOS 
AYUDA 

LA RADIO 
FUNCIONA 

NECESITAMOS ASISTENCIA 
MEDICA URGENTE. 

1-
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( 20). 

ARROJENOS UN 
MENSAJE 

ESPEREN UN 
POCO 

ATERRICEN 
AQUI 



CODIGO INTERllACIONAL DE B.INOERAS PARA 
USO A BORDO. 

·~ 

··~·· 
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HOMBRE AL AGUA 

NECESITO AUXILIO 

NECESITO ASISTENCIA 
MEDICA. 

NOTA:En _el" cOdtgo -CO'llPleto ·cada una de las. banderas signi flca 
una letra ael alfabeto. 



JS 

CODIGO NACIONAL DE BANDERAS PARA USO A BORDO .. 

14EOIC:O A 
BORDO 

ENEHIGO A 
LA VISTA 

MINAS A 
LA VISTA 

SUBMARINOS A 
LA VISTA. 

[:>-- H011BRE Al AGUA 

[:>-- HE VARADO 

HE SIDO 
TORPEDEADO 

AVIONES A 
LA VISTA 

SALGO DE FOR14ACION 
PARA EVITAR ATAQUE 
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C.4. HEDIDAS DE PREVEHCIDH Y SEGURIDAD EH CAMPARA. 

La defensa de una Unidad o tnstalactOn en Campa~a de los Ser 
victos de Sanidad est! a cargo del comandante asignado, dl_sponleñ 
do de tropas para la defensa del puesto. . -

El servicio de Sanidad debe adoptar una defensa pasiva ·y so­
lo cuando se vean atacados sus elementos o los enfermos a su cui-
dado emplearán su armamento Individual. · 
Los militares adscritos al servicio sanitario oueden y deben usar 
sus armas para la protecciOn de los heridos o enfermos a su cargo 
y para la protecci6n de los bienes afectos al uso sanitario que -
les hayan sido asignados. 
Estos lineamientos están perfectamente establecidos en el Conve-­
nio de Ginebra del 12 de Agosto de 1949. Publicado en el "Otario­
Oflcial'' el 31 de Diciembre de 1951. 
(Articulas 1,3,19,13,22). 

El desenftlamiento a las vistas del enemigo y el camuflage -
son los mejores procedimientos de seguridad de una tnstalaciOn. 

Evttar la concentración ~e grandes cantidades de vehlcutos -
Evitar ta formación de Drechas o caminos. 
Contemplar la dotación de ar~as individuales, máscaras anti­

g!s, materiales de camuflage, y arttculos similares Que seran dis 
tribuidos a tas tropas de Sanidad. Todo el personal deberá ser -= 
adiestrado con el uso de este equlpo, 

~laborar planes conexos a fin de preveer cualquier contingen 
ci~ tales como sabotajes, robos, incendios. Todo marino debe es-= 
tar preparado para hacer frente a cualquier ataque sorpresa. 

O~r~nte la evacuación, aunque el personal ostente el Stmbolo 
de Cru~ RoJa o atgun otro distintivo de Sanidad, no va a darles -
protección contr~ et ataque enemigo, por lo que deber!n preverse­
tJdos los elementos de Seguridad al realizar la maniobra. 

Los movimientos de los diferentes vehtculos para la evacua-­
ci6n Oeber!n ~f¿ctuarse bajo planes bien elaborados y un control 
estricto de los medios. cJmo son : ~ovtmientos en oscuridad, utl-
1 lz.aci6'l de ~e·Jios alternos. proteccl6nal!rea, antiaérea y Naval. 
( 1 o) • 



IV. MARCO OE INVESTIGACIOK. 

MANEJO DEL LESIONADO POR ARMAMENTO 
MILITAR. 

A.POLITRAUHATIZADO. 
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Se define como polltraumattzado al paciente que ha sufrido -
fractura de un hueso largo. acampanado de Traumatis~o Craneoence­
fAlico. lesiOn toractca o contusión Abodomtnal • Sin embargo, en 
situaciones bélicas si el herido presente mas de tres lesiones de 
importancia puede ser considerado polltraumattz~do; muthas de las 
veces se acampanan de quemaduras. 

MAttEJO EN LA ZOttA DEL FRENTE. 
La gran mayorta de los traumas severos deben ser tratados in 

mediatamente. Antes del Reconocimiento de las lesiones especift-= 
cas, el personal de sanidad de la zona del frente.debe vigilar la 
permeabilidad de la vtaatrea despejando tas vtas respiratorias -­
asegurar la ventllactton adecuada es el primer paso. La ventila-­
ctón inadecuada lleva inmedlatamente a la hipoxemia y al aporte -
insuficiente de oxigeno a los tejidos. En anoxia completa el c~re 
bro sufre daño lrrever~ible dentro de los 5 minutos subsccuentes­
En un enfermo inconsciente la obstruccion frecuentemente esta pro 
vacada por la relajación de los tejidos blandos de 1~ fartnge, ld 
catda hacia atras de la lengua o bloqueo de la·s vtasdéreas supe-­
rieres con moco, sangre o vómito. 51 se descubre natertal extra~o 
en la boca debe retirarse, la cabeza de ser colocada en hiperex-­
tensión y la mandlbula elevada, si no hay mejoria debe descartar­
se daño neurológico severo, obstrucción de la glotis, torax Ines­
table o fractura de los carttlagos lartngeos. El dtagnOstlco pre­
ciso es frecuentemente Imposible debido al corto tiempo ~ermitido 
para restaurar la ventilación adecuada. Se debe valorar el empleo 
de la resplraclOn boca a boca o el uso de AmbO si se cuenta con • 
él. Si es posible practicar Intubación orotraqueal, debe efectuar 
se; en caso de obstrucción lar[ngea se puede intro~uctr una agu]d 
de gran calibre en la membrana cricotiroidea. La TraQuestom[a clA 
sica consume mucho tiempo en situaciones de urgencia, sin embargo 
st se decide practicarla se recomienda el uso de la canula de Fo­
regger numero 1 u e. 

La segunda sltuaciOn que debe atenderse en la zona del fren­
te es la insufiencia circulatoria. La primera causa de lnsuftcten 
eta circulatoria est~ en relaciOn con la hipovolemia y la segunda 
es el paro cardiaco. La hipovolemia debe ser atendida en cuanto -
se logre uan ventilación adecuada o al mismo tiempo si hay varios 
elementos auxiliando al lesionado. Se debe colocar un cateter ve­
noso central· a través de la yugular externa o en la subclavia, o 
incluso en venas periféricas. St hay traumatismo toractco una de-
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las vlas venosas deber! hacerse a tr3vés de los miembros inferio­
res ya que puede haber lesión de la cava superior. La administra­
cl6n de solucloes debe efectuarse mediante cargas r!pidas. reco-­
mendandose la de Rlnger Lactado y Hartman. El uso de e~pansores -
del plasma es discutido. Los elementos sangtneos no deben usarce­
sina hasta que el lesionado sea evacuado a la zona de ret~guardla 
y se efectuen las pruebas cruzadas. La Tiplficact6n sangutnea de· 
be obviarse st el ~tlltar trae consigo su placa de identidad. 
El paro cardiaco debe ser tratado en al vanguardia con las medt-­
das clasicas, ya sea con masaje cardiaco externo o desflbrllacl6n 
adem!s de respiración boca a boca o ventilaclOn asistida por me-­
dio de lntubaclOn orotraqueal. Esta eventualidad constituye la -­
Onlca justlficactOn para el uso de cardiotónicos en la zona del -
frente. La situaciOn final que debe ser controlada es la hemorra­
gia, esta puede ser contenida mediante la presión directa sobre -
el sitio de la lesiOn o con el uso de torniquetes improvisados o 
los torniquetes MAST(Medical Antlshock Trouseres), que funcionan 
ne11~!ticamente y que se usan con Exlto desrte la guerra de Vietnam 
~n tanto se stgan estas medidas de atención inicial es posible -­
tr1nsoort1r a los heridos a ta zona de Ja retaguardia. en donde -
SP. encuentren los Hospitales movlles para asi continuar con trata 
miento intensivo. -

MANEJO E~ LA ZONA DE RETAGUARDIA 
t:n el hospital, de Campafla o Barco-Hospital debe co~pletarse 

ta trdqueostomla st esta fué pr1cticada. Si se observa déficit -­
respiratorio ~s imprescindible contar con Gasometria y ast eva -­
\udr el uso ae 1car~tos ventiladores. ~n caso de torax tnestable­
com~letar el ctlaqnóstico con el aooyo radiotOglco. Para evitar la 
soor¿cargc\ circ"JlatoriJ es oDl lgado el uso de escalas para med1M­
cl6n de presión venosa Central. La aptlcact6n de cateteres de 
Swan-Can: es dlflcll en este tipo de unidades por lo que se dlfte 
re su apllcacl6n a hospitales de especialidades o de convalescen~ 
eta gn la Zona del Interior. ~1 monltoreo puede ser llevado a ca­
bo con ~lectrocJrj!ograma, pulso~etros y monitores, cuando se ha 
asegurado una a~ecu~da ventilac!On y circulación y se ha controla 
do la hemorragia se procede a avaluar r!pldamente las lesiones -~ 
del enfermo para determinar las ~recauslones necesarias en el ma­
nejo y movill!c\Ción subsecuentes. 
Ll siguiente guia se recomienda para la lnvestlgacl6n r!pida de -
las lesiones: 

• El exa~cn de ta cabeza Incluye el establecer el estado de­
conc ienc la. ~I cr~neo debe ser palpado para evidenciar laceracio­
nes o fracturas, buscar hemorragia por nartnas Y ofdos, ast como 
buscar liquido cefalorraqu(deo. ~l tarnai'lo de las pupilas Y su si­
m¿tria. O~ter~inar la posición de la laringe y traquea y buscar M 
enfise~as subcutaneos. 

, El cxa~en Jel torax descubrir! cualquier herida la cual de 
de st?r cubierta 1nme11latamente. 'Jerlficar ta ventllactOn pulmonar 
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en forma bilateral. Busqueda de· fracturas costales. Vigilancia de 
las caracter(stlcas de_ los rufdos cardiacos. -

• El abdomen debe ser examinado buscando zonas dolorosas y -
~lgidez muscular, las heridas que han permitido salida del conte­
nido abdominal deben procurar cubrirse con material est~ril • 

• Verificar· la moviltzact6n demtembros toractc:os y pélvtcos­
las alas del l_ltaco deben comprimirse para investigar fractura de 
pelvts-• 

• Buscar en periné extravasactOn de sangre y ortna • 
• En estremldades investigar temperatura, coloractOn y campa 

ración de pulsos en forma bilateral. -
monttorlzaci6n de signos vitales y estado de conctencta. 
La evaluactOn detallada y el manejo de las testones especlfl 

cas se lleva a cabo por médicos especialistas. Una vez completadC 
el manejo se debe evacuar a la zona del interior. ver gr!ftca de 
flujos. (6,9,18 0 21,22). 

B. ESTADO DE CHOQUE. 

Se define como un estado patológico caracterizado por hlpo-­
perfuslon por trastornos a nivel de la mlcrociurculaclOn. Se acom 
pana de alteraciones biológicas, flslcas y qutmtcas. Pudiendo te7 
ner patrones hiper o hlpodtnamtcos. Participan .activamente en la 
flslopatologta del choque los siguientes. hechos hemodin!mlcos: -­
DlsmtnuctOn del volumen sangulneo, decrectmtentO del retorno al -
corazón, reducción del rendimiento cardi!co, presión arterial ba­
ja ~asoconstrtcciOn persistente, htpoxia tisular, deterioro del -
patrón normal de vasomociOn del sistema de la mtcroctrculaciOn,­
dllatactOn capilar descontrolada, estasts hipOxtca en el capilar. 
secuestro sangu1neo, aumento de la permeabilidad capilar. pasaje 
de plasma h~cla el intersticio y reducción del retorno venoso ha­
cia lo~~ejtdos. Estos eventos constituyen el ciclo bAstco hemodl­
namtco que se cumple practlcamente en todas las formas cltnlcas. 
Entre los agentes etlolOglcos destaca: Traumatismos, agresiones -
tóxicas, enfermedades cardiacas, anafilaxta,par!lisls vasomotora, 
tnsuflcienctas organtcas, enfermedades endOcrtnas. El conocimien­
to del disturbio primordial de las diferentes formas cllnlcas del 
choque es de la mayor importancia terapéutica. La hipovotemia es_ 
la causa mas frecuente; el equilibrio circulatorio es roto al dl! 
minulr el volumen sangulneo que se hace insuficiente para perfun­
dlr tos tejidos de la economta. La reducción de la volemta puede_ 
resultar de la pérdida de sangre total,plasma, o liquido extrace­
lular.Pétdtdas aproximadas al 30 ~ del volumen sangutneo total --
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determinan un choque hipovolémico, siendo la causa mas comOn la -
hemorragia. La pérdida del plasma acarrea otr~s desordenes hemo-­
dtn!mtcos, como aumento de la vtscosidad sangutnea, agregación y 
agluttnactOn de hemattés y plaquetas, hemoconcentractOn, hipopro= 
tetnemla,etc •• El ejemplo principal son las grandes quemaduras, -­
asl como resecciones qutrOrgtcas extensas, perttonttts,etc.EI cho 
que mixto es el que se asaeta la htpovolemta y la insuftclencta = 
funcional. El descenso en la tensión arterial es lndtscutlblemen­
te uno de los principales signos de choque.la dlsmtnuciOn de la = 
presión venosa es evidente, la taqulesftgmta cast siempre está -­
presente, la functOn respiratoria se hay··a reducida. El estado de 
alerta se encuentra deprimido pudiendo haber lipotimia. La sensi­
bilidad y motilidad estan disminuidas. Debido a ta vasoconstric-­
clOn existe palidez, hipotermia, diaforesis; el volumen urinario 
disminuye drasttcamente. -

MANEJO EN LA ZOUA DEL FRENTE. 
Las medidas de tratamiento de emergencia al igual que en la 

atenclOn del politraumattzado, consisten en vigilar la permeabilT 
dad de la vta aérea, tener una linea venosa, y cohibir la hemorrá" 
gta. En las heridas contaminadas, st tas condiciones lo permiten­
dehe procurarse la antisepsia inicial y comenzar antibiOtlcos pa'::' 
ra evitar la sepsJs. 51 el paciente no tiene Traumatismo craneoen 
cef41lco puede ser trasladado en poslciOn de trendalemburg hacia­
ta zona de la retaguardia. Durante la evacuactOn se monitorizan'::' 
los signos vitales,ast como se perfunden soluciones de Ringer y -
Hart~an, el uso de medicamentos dopamlnérgicos es restringido pa­
ra la zona de retaguardia, para evitar manejos superpeuestos y so 
lo en caso de evacuación tardta estan justificados. -

Los logros Otilas con las soluciones parenterales son los si 
guientes: Aumenta el gasto cardiaco, cede la vasoconstrtccton, me 
jora la oerfuslOn, restituye la diuresis, previene alteraciones'::' 
microctrculatorias, sin ernhargo se pueden provocar las siguientes 
alter•lclones; Aumento del agua total, hemodiluciOn, dismtnuciOn -
de la entrega perif~rica de oxigeno, hlpoatbuminemfa. 

MANEJO E~ LA ZOttA DE RETAGUARDIA. 
nantener votu~en suficiente para una buena irrlgaclOn tisu 
lar. Infusiones 2lectrollticas balanceadas. Diuresis sup~ 
rtor a 40 mms por hora , 
Mantener masa eritrocltica. l!ematocrito de 30 a 40 i; y He 
oogloblna de 12 a 13 g/• Ideal. Hematocrlto menos del JOS­
e~ tgua a tr~nsfuslOn. - . 
Vigilar la efectividad del miocardio: auscultaclOn, placa_ 
da torax, elactrocardlograma, monttoreo 
Adecuada functOn respiratoria. Gasometrta. Adecuada fase· • 
mcc~nica. tlo usar drogas antes de 1,3 y 4, • Antiarritmt-­
cos. Doparninérglcos. 
Evitar exceso de infusiones. Buscar edema en zonas declt-· 
ves, estertores en bases pulmonares. 
Mantener pH normal. Gasometrla. Uso de bicarbonato de so-­
dio, potasio• 
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Determtnac10n y correcldn de dectro!Jtos sértcos. Electro­
cardiograma, Uso de KCL. 
Vigilar trastornos de la coagulacJOn.- Control .de laborato­
rio. TP, TPT.TC. 
Mecanismos energéticos:Soluclones hJpercaJOrlcas. 
Balance nitrogenado positivo: uso de aminoActdos. 
Manifestaciones toxllnfecctosas. Uso de antlbtOttcos. 
Esteroldes. Hidrocorttzona ,mettl.prednJsolona. 
Una ves estabilizado el paciente , reclasificarlo; y eva-­
cuarlo a la zona del Interior. Ver gr!fica de Flujos •. 
( 6. 9. 18. 21 • 22). 
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C. PACIENTE QUEMADO. 

las testones térmicas han constitutdo siempre uno de los 
principales problemas médicos del hombre. Desde el advenimiento -
de las armas de fuego y explosivos el nOmero de soldados quemados 
es-importante en los campos de batalla. Los efectos de las quema­
duras se agrupan en las siguientes categortas: Eefectos sobre ta 
piel. sobre el sistema vascular y elementos sangufneos, cambios he 
modin.1mtcos y respuesta metab6llca. -

• La lesión térmica provoca aumento en la permeabilidad capl 
lar con pérdida de llqutdos. electroJltos y de protelnas de bajo­
peso molecular que provienen de los tejidos adyacentes al !rea -­
que~ada. La presencia de protelnas en esta zona provoca la forma­
clOn de edema y se invade la circulación capilar pór presion.---­
La pérdida de ltquidos de los vasos ocasiona a su vez y depen--­
diendo de la gravedad hlpovelemia, he~oconcentraclón, hiponatre-­
mla • 

• La destrucción tisular de los eritrocitos en el sitio de -
la quemadura provoca la salida de potasio ocasionando hlperkale-­
mla, aunque en general es transitoria. Sin embargo, sl sobreviene 
la Insuficiencia renal, puede ser perjudicdiJ para el miocardio • 

• La destrucción de eritrocitos provoca dtsminucton en su ma 
sa tot~l que al principio se enmascara por la hemoconcentraclón ~ 
inicial. Se acampana usualmente de: trombosis de los vasos san-­
guineos, atrapamJento y destrucción de eritrocitos en el sitio de 
la quemadura. Anemia tardta. Balance nitrogenado. negativo. Infec­
ciOn. OeprestOn de m6dula Osea • 

• Disminución del f_iltrado glomarular, durante las primeras 
24 a 36 hrs •• Este fenómeno ocurre a pesar de la admln lstracion­
de soluciones parenterales. -

, El dolor Intenso puede provocar choque neurogénico,-_sobre . 
todo en quemaduras de segundo grado. --

• El hiperrnetahollsmo de las que~aduras se debe al efecto -­
calorfgeno de la producción endógena de catecolamtnas, a la eva-­
poraclón de calor en las quemaduras extensas y al efecto febril -
st hay tnfecciOn del 3.rea quemada. _. --· ·. .._ .-

• En quemaduras eltfctrtcas puede haber paro_ cardt.1co por,- al-
teraciones del narcapaso y centros cerebrales. · · · '.. ·:·· · 

El pronostico y la terapéutica dependen de tres factores:_-· l} 
extensión y grado de la quemadura, 2) edad y estado·general del:­
pactente y 3) causa de la quemadura. (térmica, eléctrica· o. qui-·• 
mi ca). 

MANEJO EN LA ZON~ DEL FRENTE. 
·Mantener vlas respiratorias libres. Traqueostomla·;·-ventJla. 

cl6n. , ' '_. '.-.·· 
-Administración de liquidas parenterales. -De-preferencia 
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cateter central. 
Tratar choque neurogéntco. 
Sl el uniforme aOn se estA quemitndo apagarlo con agua -o cu 
briendo el !rea con una manta o fr~zada. . -
En quemaduras por agua caliente o fuego sumerja la extreml 
dad en agua· frta. sl es en ·cara o tronco vierta· agua sobre. 
el Area constantemente. Se sabe que el agua frta aplicada­
dentro de los- primeros minutos de la quemadura disminuye -
el edema. previene la muerte celular por Isquemia y la ci­
catrizaciOn es más rAplda.La duración de la lnmersiOn.aun­
que aan no esté establecida debe ser cuando menos de 30 -­
minutos, evitando la hipotermia • 
Por medio de técnica estéril, st es posible, remover toda 
la ropa • · 
No se de nada por vta bucal, salvo pequenas cantidades---­
cuando se requiera transportar al enfermo. "- _ 
Debe evacuarse al paciente envuelto en una sabana limpia ~ 
y cubierto por una manta. 

MANEJO EN LA ZONA OE RETAGUARDIA. 
Antisepsia de las lesiones 
ValoraclOn del area quemada de acuerdo a superflcle·y: gra. 
do de profundidad. · .. 
Continuar con administración de soluciones parente~al~s.~-· 
las cuales deben de estar calculadas de acuerdo:al .. balance 
de ltquldos, determinación de electrolltos séricos~ ... ;La--u-"":_ 
tlllzación del plasma es discutida por aumento:de desht---
dratactOn celular. · · · · 
Monttoreo de signos vitales. . ':·:-··: ,---..-.-:<-·>·-.·-·,_-:..._,-. 
Colocación de sonda foley con registro de gas.to .. uri_nar.to~·._:.: 
Uso de antibióticos profttacttcos: Penicilina sódica_ cris­
talina. Vigilar la presencia de signos de sepsis~·~ -
Aplicación de to:11oide tetantco. .. _. _, .,. 
Mantener la hemoglobina por arriba de 10 g.'1.- a:.baSe de 
transfusiones. .-._ . . ,_:~ · .. · __ . 
Manteoer la greslOn osmOttca. Uso de albumina:-'> ·· .. '.··" 
Analg~s cos anestes1a en caso necesario. Meperldtna~ 
Procurar aislamiento. . -... ', . 
Curación de las quemaduras. ApltcactOn de sulfadta·ztna d-e·­
plata o Argostop. Desbridamiento tntctal. ,.~ .. ,, 
Claslftcactón de las lesiones que ameritan lnjertos,··-para 
su evacuación a la zona del Interior. 
(6.9, ,2, 18,21 ,22,23). 
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D. TRAUMATISMO CRAHEOEHCEFALICO. 

Los lesiónados de cr3Áeo constituyen un buen nOmero de bajas 
en perl6dos de guerra. Durante la segunda guerra mundial se repor 
tan cifras del 19 % del_ total ·.de los heridos y en la.guerra de --= 
·vtetnam del 10_ al 24 S de los heridos. Tres fuerzas ftsicas pue-­
den actuar sobre la cabeza. Aceleraci6n. desaceleraclOn y deforma 
clOn. El cerebro se pued·:e lesionar por compresión. laceraciOn i 
penetración. Estos factores flslcos distorsionan el encéfalo y le 
imprimen una dlrecclOn diferente a la del craneo. La desacelera--­
clOn del .tallo cerebral es muy importante en los casos mecanis.-­
mos de·rebote; Otro factor ft·sico es.el aumento de la presión tn­
tracraneana • 

• En la piel ·cabelluda puede haber: Contusiones y laceracio­
nes. Estas filtimas pueden poner en peligro la vida por severa he­
morragta • 

• La patologla 6sea esta representada por las fracturas que 
pueden ser : lineales ( 70 a 75 1). En general su evolución es -­
satisfactoria, excepto st los bordes estan separados mas de B mms 
Fracturas compuestas en don de haya varios trazos de fractura.-­
Pueden cursar con otorragla, ftstula de liquido cefalorraqutdeo -
obten leslOn de algOn par craneano, mas "frecuentemente el Ill y 
VI ; fracturas hundidas y fracturas expuestas: el agente produc­
tor del trauma causa importante laceración de la piel cabelluda­

·y fractura con fragmentosa hundidos que desgarran la duramadre y 
laceran el encéfalo con hernlaclOn del tejido cerebral a través 
de la piel cabelluda • 

• Complicaciones de fracturas expuestas: estado de choque , 
déficit neurotOglco, relacionado al sitio y extensión de zona a­
fectada; compllcaclones·tipo tet!nos o Infección purulenta. Las 
fracturas expuestas son una urgencia medJco-qulrOrglca • 

• Conmoción cerebral: es un estado pasajero de disfunción -
neuronal Inducido por un trauma y que es de inicio instantaneo.-

Se manlflbsta por pérdida del estado de alerta de breve duración 
de orden de minutos a una hora o mas. Existe anemsla postraumatl­
ca que puede ser retrograda o anterograda. El paciente se recu--­
pera r!ptdamente • 

• Contusión y Laceración: En ausencia de fractura y cuando -
hay compromiso del tallo cerebral se habla de trauma craneano --­
cerrado. Puede haber hemorragias petequiales. Las laceraciones -­
cerebrales se les asocia a· fracturaas hundidas o expuestas. Cuan­
do la laceración es en el tallo cerebral es Incompatible con la 
vida. En el traum~tlsmo craneano severo la Inconsciencia es mas = 
profunda y prolongada de varl3s horas, dlas o semanas. El cuadro_ 
cl1nlco puede tener varios cursos: 1) el paciente no recupera su 
estado de alerta en nlngOn momento, su estado se profundiza y mue 
re en las primeras 24 hrs. posteriores al trauma. 2) otro grupo = 
de enfermos puede quedar en prolongada vida vegetativa y morir 
por complicaciones ulteriores. SI los pacientes sobreviven mas de 
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48 horas al coma Inicial tienen mejor pronostico. J) en otros ca­
so st el coma persiste por varios dfas y se recuperan lentamente 
quedando secuélas de mayor o menor Importancia. 4) el Olttmo gru= 
po lo constituyen enfermos que tien~n un cuadro no mayor de 24 -­
a 48 hrs. y que tienen una recuperacl6n casi completa. Las com--­
pl lcactones de este grupo san: formación de flstulas,epilepsiaS, 
lesiones de pares craneales, desarrollo de hidrocefalia • 

• Hematomas tntracraneanos. 
Hematoma epldural; colecci6n hem!ttca entre la duramadre y = 

porción Osea. El sitio ~ás frecuente es la región temporoparie-­
tal. Generalmente es unilateral. El cuadro el( nico puede mant-­
festarse con paresia progresiva de alguna de las extremidades. -
El estado de conciencia puede variar de so~or al coma profundo. -
Puede haber hlporreflexla pupilar, o antsocorla. Finalmente rigi-
dez de descerebraciOn y muerte. . 

Hematoma subdural: Colección de sangre entre la aracnoides -
y la duramadre .Puede ser agudo,,subagudo o crónico. La fuente de 
hemorragia es cas! siempre venosa • En el agudo los stntomas se -
presentan en las primeras 24 a 48 hrs. Oespues del trauma: cuando 
es bilateral predominan signos de au~ento de la presión lntracra­
neana, otros srntomas son similares al hematoma epldural. 

MANEJO EN LA ZONA DEL FRENTE, 
Mantener vta aérea permeable. Intubación orotraqueal, tra-
queostomla. · 
Soluciones parenterales preferentemente hlpertOnlcas.· Cal­
culadas al 75 S de los requerimientos diarios. Solucl6n --~ 
glucosada al 10 i. 
El uso de Manito! al 20 i debe restringirse a la zona de·.­
retaguardla para un mejor control de ltQutdos • 

• Valorar con escala de Glasgow y clasificaclOn de. la sever! 
dad de las lesiones • 
• sr hay fractura expuesta cubrir con ~pOsltos estériles y -
es necesario la evacuación rapida en helicdptero incluso a.~. 
la zona del Interior sl ésta no es lejana. 
MAllEJO EN LA ZONA DE RETAGUARDIA. · . · · 
• El manejo de lesiones expuestas consisten en : 1f Es~ul~lo 
tomta; 2) debrldación del tejido cerebral desvltall~ado:·-_3)= 
Limpieza extensa del sitio; 4) Reconstrucción de la- durama-­
dre y piastra de la laceración de la piel cabelluda. - · 
• Valorar el empleo del manito! 201 · · 
• Complementar el diagn6stlco con estudios radiolOglcos;:-Se~ 
rte de cr!neo. . .. 
• El esterolde de elección es la Oexametazona cqn dos __ l_s:_'de·.-."". 
0.25 hasta 1.0 mgs por Kg por dla. . · -·: . . ,·. ··- · · . 
• El control de las convulsiones puede establecerse.con·-01a­
zepan Difenllhidantoinato o Incluso establecer un. __ coma- Barb! _· 
turtco favoreciendo con ello el riego cerebral. _, · . ·:": , 
• El estudio del liquido cefalorraquldeo puede ser.rtesgozo 
cuando hay un hematoma. en evolucJOn aCin no_ diagnósticado~ Se 
pueden hacer adem!s electrol'ltos y gases arteriales~ Jerl~i­
car s! no hay paplledema. 
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• Uso de antlblOticos siempre que_'se verifique salida de LCR 
por: nartnas u otdos y_en heridas penetrantes del cr4neo • 
• . Es dtflcil contar .. en ·este nivel ·de atenclOn -con tomografia 
Axial y electroencefalografla por- ·10 -que su uso queda limita 
do a la ·zona del '.interior;··.::·.-. -- -
• Monitoreo~de signos:-vttales~· 
• AlimentaclOn:con sonda· de Levtn·No. 18 al 20 • 
• ··-Evacua·ciOni a 'Hospital de· Espe-clalidades e·n cuanto sea pos! 
ble~.. , · ::<>-,e--:_-_~··.·--.· · , 
(6 .. _9·,.12 •. 1_8.~-~~--;·221-~ '. 

E;·. EL LESIONADO. DE CUELLO. 

Las heridas penetrantes del cuello, cuya frecuencia es creci 
ent-e en ra vida civil cotldlrina, adquieren gran lrnportancla en -= 
lo; cam?OS de batalla. 

La regiOn cervical en un volumen comparativamente menor que 
en las regiones vecinas tiene estructuras vasculares, nerviosas y 
óseas ast cono vlas digestivas y aéreas, estructuras cuyas lesio­
nes son facilitadas por el cornpactamlento producido por eSfl llml­
taclón de volumen. Entre las estructuras vasculares resaltan por 
las carOtldas internas y las externas, asl como las arterias ver­
tebrales y el tranco tlroc2rvlcal, ramas de la subclavia. De las 
estructurils V<.!nosas, el slster:ia ele la yugulares que es el princi­
pal, y de ésta las yugul·ares internas, tanto por representar el -
dranaje venoso mayoritario del encéfalo. En gran número de casos 
se ~compaíla de leslo~es del sistema carottdeo. Esto puede orlgl-­
n~s fistulas arterlovenosas. Ta~hlén dehe considerarse que la ve­
na yugul~r interna derecha es de mayor volumen que la izquierda -
por representar la contln11aclón del s¿no longitudinal superior -­
ael cerebro y q11e pu~rlc ser el drenaje venoso do~inante. Todo es­
te tipo de lesiones vasculares son capaces de prodUcfr hemorragi­
as masivas con la consecuente hipovol~mia, st es a nivel arterial 
con disrnin11cl6n sQbita d~l gasto cerebral con la consecuente hipo 
xta. -

Las lesiones nerviosas se pueden dividir en las que_ afectan .. 
ta ~édula ~splnal cervic1t. las de los troncos periféricos de la 
caóena cervical slmp~tica, la de los pares craneales décimo, undé 
clrno y duod~clmo y lo:; de las ralees nerviosas del plexo braqulaT 
El m~n~jo oportuno de estas lesiones determina la posible revers! 
bl l ldacl del da11o. 

Ltts lesiones de la laringe o de la trAquea cervical represen 
tan un péli9ro maxtrno inmediato para la vida del paciente. La vti 
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aérea puede estar comprometida también por vómitos, cuerpos extr! 
~os.secreciones o sangre. 

Las lesiones de la vfa digestiva no son en consecuencia !n~e 
dlatas catastróficas para el paciente, pero su detecctón,Js! como 
su manejo correcto avttaran complicaciones co~o abscesos profun-­
dos o mediastlnales, los que posteriormente comproaeten la vida -
del paciente. 

Entre los agentes causales destacan las armas blancas, pro-­
yectiles por armas de fuego o proyectiles explosivos, accidentes 
en veh[culos o derribamiento ·de los mismos por el ataque enemigo. 
Generalmente estos Oltlmos forman parte del cuadro de un politrau 
matizado. -

Sin duda para los principios de la ctrugJa es preciso esta-­
blecer que la gravedad de estas lesiones exige tratamiento priori 
tario. -

f·lANEJO DE LA ZONA DEL FRENTE. 
El agente causal ast como Jos orificios de entrada y salida 

deberAn orientarnos a las posibles lesiones infringidas. La pri-­
mera atención debe ser hacia la verificación de la permeabilidad 
de la vta aérea y sf ésta est! compro~etida a su alivio inmediato 
sea por retracción de la lengua,posiclOn del paciente, control de 
la hemorragta, Intubación endotraqueal, traqueosto~fa de urgen--­
cia y posteriormente vigilar el funcionamiento del intercambio -­
gaseoso. El control inmediato de la he~orragfa puede efectuarse 
con presión digital o manual por vendajes que no coMprometan la -
vla aérea. La atención qulrOrglca debe ser Inmediata s! no es po­
sible la pronta evacuación. Otro aspeckdel ~anejo urgente co~ -­
prende la reposición del volumen circulante pérdido, con el uso -
de soluciones cristaloides. Durante la evacuación es importante -
el manejo cuidadoso de estos pacientes por la posibilidad de que 
existan lesiones Oseas cuya movilización pueda provocar desplaza­
mientos que produzcan mayor daílo. 

MANEJO EN LA ZONA DE' RETAGUARDIA. 
easicamente existen dos conductas terapéttcas que han sido 

aplicadas a las heridas ~ervicales penetrantes. La primera es Ja 
exploración quirúrgica inmediata, la segunda es la evaluación cui 
dadosa seguida de exploración quirúrgica segOn los resultados deT 
estudio inicial. 

Las lndic~iones de exploración quirúrgica son las siguientes 
oano vascular mayor. penetración de la vfaGérea, dlgestt-va, daílo 
neurologlco susceptible de reparación y daílo Oseo que requiera fi 
jaclOn urgente. La cirugía debe practicarse urgente si existen: ~ 
hemorragia mayor acttva, hipotensi6n arterial. o a~bas. presencia 
de hematoma cervical que aumente de tamano hemorragfa fntrabucal 
severa. compresión de la v(a¿érea, presencia de soplos cervicales 
ausencia de pulsos de ra~as de la carótida externa, dano neuroló­
gico progresivo que hable de compresión medular cervical o proble 
mas de la trrigaciOn cerebral, datos de aumento de volumen del eS 
pacto retrofartngeo. parafar(ngeo y medlasttnal. -
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Si hay dano vascular debe procederse a ligar el vaso, excep­
to en·las lesiones de la-t.arOtlda primitiva o de la carótida Inter­
na casos en los cuales debe tratarse de reparar la leston vascu-­
lar ya sea por sutura, anastomosis o injertos. SI la leslOn de -
la carOtlda interna est! en la base del craneo y es imposible --­
anatoAosar el segmento se debe ligar el vaso, con la posibilidad 
de dano neurológico. 

Siempre que se compruebe la perforaclOn de la vla digestiva 
debe hacerse exploración quirúrgica, reparar el defecto prlmarlo­
con cierre inmediato, de no ser posible con uso de colgajos. La -
herida siempre debe tener drenaje hacia el exterior para evitar -
formacton de abscesos y f(stulas. 

Las lesiones de la vtad~rea por la dlsrrupcl6n obligan a la 
reposlclOn de fragmentos principalmente en la laringe y sus cartl 
lagos, a la reconstrucciOn con colgajos musculares o de mucosas":' 
y a la ferulizaciOn interna, lo que obvla!:!ente forzará a la reall 
zaclOn de traqueostom(a s1 es que está no ha sido hecha con ante-= 
r 1 or i dad. 

Las lesiones Oseas son principalmente de las vértebras cervl 
cales, de la rama horizontal del maxilar inferior o de la clavfcü 
la. Las posibilidades de lnmovilizaclOn externa, o de reducciOn ":' 
abierta y fijación interna o aOn el uso de injertos Osees. 

De las lesiones neurológicas deben ser exploradas y tratadas 
las que se han susceptibles de reparac!On. La rerrociOn de un pro­
yectil de arma de fuego del canal medular puede tener menos impor 
tanela que el restablecimiento funcional de la médula. En·las se~ 
cciones de los pares cr~neales cervicales puerten Intentarse neuro 
rraffas o injertos norviosos aunque en general los resultados fuñ 
clonales son pobres. Las lesiones del plexo braquial por la com-­
plejidad de su distrlbuciOn motora y sensitiva demandan trata~len 
to ª"Perto y por lo general los resultados son malos. -

Cuando no exista problema en la per~eabllldad de la vtaaérea 
o de ~lguno de los proble~as descritos, los pacientes deben ser -
sometidos a una ev~luacl6n posterior siendo necesario el estudio 
e~dosc6plco de vlas aéreas y digestivas, estudios radlol6gtcos 
simples y contrastados o incluso to~ograf!a computada, procedlml­
~ntos que se llevan a cabo an la zona del interior. 
(9,10,11 ,10,21 ,22,24,26). 
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F. EL LESIONADO DE TORAX.· 

Los trJumatlsrnos del torax pueden clasificarse en cuatro ca 
tegorlas: P!red torácica, parénGulma, medtatlno y efecto de fil-~ 
tro. 

Los agentes etiológlcos.se dividen en general en : penetran­
tes, representados por las hertdas de armas de fuego y por arma -
blanca, y los no penetrantes producto de lesiones por contusión, 
desacelerac16n o explosión. 

Las heridas por punalada rara vez causan lesiones tor~cicas 
graves, a menos que se dane una estructura vttaJ. las herfdas por 
armas de fuego por lo general causan lesiones más importantes, en 
particular st se deben a ar~as de fuego de alta velocidad. 

Las lesiones contusas pueden ser causadas por el impacto ói­
récto, desaceleración, fuerzas de rotaclbn y fuerzas cortantes.El 
impacto dirécto puede causar 1es1ón importante, y es posible 2st1 
mar su gravedad conociendo la fuerza y duración del impacto. la 7 
masa del paciente y el &rea del impacto. Las lesiones por desace­
leraclón se relacionan m!s frecuentemente con accidentes en vehl• 
culos de motor de alta velocidad y catdas de altuY~. A medida Que 
el cuerpo se desacelera,· Jos 6rg-anos contlnuan ~oviendose hacia 
adelante a la misma velocidad desgarrando los vasos y tejidos de 
sus puntos de inserción. Las fuerzas de rotación también tlenden­
a causar lesiones por desgarro por la acclOn de la voltereta. 

Las fuerzas cortantes son mas comunes en lesiones por separ~ 
eión o cuando pasa por encima del pactente un ·vehtculo grande, nO 
es raro que haya una pérdlda extensa de tejidos blandos. 

A contlnuaclón se descrtben las lesiones que amenazan la vi­
da asl como las medldas terape~tlcas en las distintas zonas de -­
operaciónes, 

• Neumotórax abierto. 
Ocurre después de !Jn traumatismo penetrante o contuso de la­

pared del tórax. Puede naber o no lesión concomitante del parén -
quima pulmonar • Hay tnsuftctencia respiratoria inmedlata por co­
lapso del pulmonar en el hemitórax ~rectado, con incapacidad para 
gen~rar prestón lntratoractca negativa. 

MANEJO EN LA ZONA DEL FRENTE. 
Cubrtr la comunicaciOn a través de la pared del t6rax con al 

go como una ~asa vaseJ1nada o cualquier otro apósito herm~tico 
aceptable • Posteriormente evacueciOn rápida • 

MAHEJO EH LA ZOflA OE RETAGUARDIA. . 
Colocar una sonda para ~oracotomta-. El Dspecto m.!Js importan­

te es cerrar la abertura de ta pared. permitiendo con ello cierta 
Yentilación. La reexpansi6n del pulmón afectado es de tmportañcia 
secundarla. 

ª Obstrucci6n de las vlas aéreas .. · 
Suele deberse a un cuerpo extraAo o a secreciones. Como ya 

se menclon6 en las lesiones del cuello un traumatismo maxito-fa 
ctal o fractura laríngea puede causar la obstrucción. 
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MANEJO EN LA ZONA DEL FRENTE. 
Consiste en la asplraclOn de secreciones para lo cual se de­

de de usar perillas pos ter tormente extracctOn del cuerpo- extrano­
'I traslado. 

MAllEJO EN LA ZOllA OE RETAGUARDIA. 
Se deben completar las medidas anteriores y efectuar traquees 

tomta si se requiere.El uso de endoscopia es limitado a la zona~ 
del interior • 

• Tórax su el to. 
Se debe al movimiento paradOjlco de 11na porcldn de la pared­

del tórax cuando hay fracturas costales mOltlples o cuando las 
costillas ~st6n rotas en varios sitios. El problema es an!logo en 
muchas formas al neumotórax abierto porque los pulmones en Sl, ra 
ra vez est!n danados serta~ente, puede haber contusión pulmonar ~ 
hajo del segmento Fracturado. Hay dificultad respiratoria porque­
ta pared torácica es inestable r se mueve hacia adentro y hacia -
afu~ra.se evita ast el desarrol o de una presiOn lntratoráclca ne 
gativa y en consecuencia el paciente no puede lntroduclr ni ellmT 
nar el atre. -

:lAllEJO Ett LA ZOllA DEL FREHTE. 
Consiste en evitar el movi~lento de la pared del tOrax puede 

1 levarse a cabo girando al paciente sobre el lado afectado. lntub.! 
ci6n orotraqueai y pres!On positiva. 

MA~::JO E11 LA ZONA OE RETAGUARDIA. 
Continuar con las ~ismas medidas. Sello de agua si hay hemo­

neumot6rax postertor~ente estabillzaclOn y fijación de la caja t~ 
rácica, 

• llemot6rax masivo. 
Suele Oet>ers~ a lesiones del arco aOrtico, del hllio pulmo -

nar o ae vasos slst~micos como la mamarla interna o la arteria in 
tercostal. L~ rotura de un vaso suele ser Incompatible con la vi~· 
Oa. Los enfermos tienen pérlda de sangre de 500 a 1000 ml./hora. 

M~UEJO Efl LA ZO~A DEL FREttTE. 
::1 r.i.lncjo es atftcil rie efectuar en este escal6n pero· Si_ se­

cu~nta con un buen equipo es esencial colocar desde un prtncip_io­
una sonda torácica • 

HAHEJO EN LA ZOllA DE RETAGUARDIA. 
La vigilancia continua del volumen de la hemorragia permiti­

ra al cirujano decidir cuando es necesario intervenir al paciente 
y que tanta sangre se necesita para restituir la pérdida. Las in­
dicaciones para clrugta son: cualquier enfermo que presente hemo­
rragia Oí! 1 litro .11 moraento rie colocar la sonda y cualquier pa -
ctente que continúe con hemorragia mayor a 300 ml. /hora en un p~ 
rlOdo de 2 a 3 hrs. Aproximadamente el 10~ requieren toracotomta. 
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.Neumot6rax a tenst6n. 
En las heridas por escaJpe o colgajos que permiten la entra­

da de alre al espacio pleural impidiendo la salida del aire. El -
aumento de la presfOn intrapleural colapsa totalmente el pulm6n -
afectando Ja ventilación y el retorno venoso. 

MANEJO EN LA ZOtlA DEL FRENTE. 
Apoyo ventllatotlo. sr las condiciones lo permiten colocar -

de inmediato una sonda para toracotomla y posteriormente evacua -
cJOn. 

MANEJO EH LA ZONA DE RETAGUARDIA. 
Continuar con las medidas anteriores y si el problema es se­

vero colocar 2 sondas • una superior y otra Inferior conectadas -
a un frasco colector y un sello de agua. Instalados en una 11nldad 
qulrOrglca. · 

• Taponamiento cardiaco. 
Existe estado de choque y gran ingurgitación yugular. hiper­

tensión venosa. disnea. ansiedad, y disminución de los ruidos car 
diacos • Es producido por lesiones por arma blanca o de fuego y ~ 
contusiones • La slntomatologfa se manifiesta con la acumulaci6n­
de 150 a 200 ce. de sangre. Esta cantidad de ~aterlal constrlne -
el corazón y provoca su detención • 
· MANEJO EN LA ZONA DEL FRENTE. 

SI los signos son severos o inminentes de 111uerte el trata 
miento consiste en pertcardtocentecls urgente y evacuación urgen­
te. 

~AllEJO El/ LA ZONA DE RETAGUARDIA. 
SI la evolución es lenta la pertcardlocentes1.s se debe dife­

rir hasta estar seguros. El diagnóstico debe de ser apoyado por -
radiograffas. S! no hay mejorfa se puede efectuar una toracotomla 

• Embolia por aire. 
Se observa a consecuencia de traumatls~o penetrantes y contu 

sos del tórax. La fislopatologfa es directa y representa una ffs~ 
tula entre el bronquio y· la vena pulmonar, el diagnOsttco es dlf.!. 
cil y debe sospecharse cuando: los herfrlos se asocian con stgnos­
neurolOgicos sin leslOn de craneo aparente; en todo enfermo que -
recién Intubado presente colapso cardtovascular,y cuando aJ tonar 
una muestra de laboratorio se obtiene espuma en la sangr_e sltua -
ci6n la su mayorta mortal.En todos los casos hay que evacuar a 
los pacientes a la zona de retaguardia o Jncluso a la zona del 1~ 
terlor • 

• Rotura del arbol traqueobronqufal. 
Se diagnostica en pacientes con tnsuflclencla respiratoria -

y enfisema subcutaneo obvio, que presentan ri~iioptlsis. El grado~ 
de obstrucción varfa segOn la naturaleza de la alteración .El ne~ 
mot6rax-a tensión siempre est! presente. 

MAUEJO DE LA ZONA OEL FRENTE. 
El tratamiento consiste en tratar de establecer una vía aé -

rea , si es posible pasando una sonda endotraqueal mas alla del 
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desgarro •. Esta acción puede lnten~arse como medida de primeros -
auxilios y posteriornente trasladar al paciente. 

MAtlEJO Etl LA ZOl:A OE RETAGUAROIA. 
Completür las medidas anteriores y si es necesario colocar­

scllo de agua.Posteriormente raparacton primaria del desgarro • 
• ContustOn pulmonar. 
Se relaciona con contusiones simples o fracturas costales t~ 

tegr3n un sfndrome de consolidaclOn localizada 
HAUEJO Et! LA ZONA DEL FRE!ITE. 
Apoyo ventllatorto seguido de evacuactOn. 
MA?IEJO E" LA ZOttA DE RETAGUARDIA. 
Apoyo ventllatorlo, uso de anttlnflamatortos y en casos-sev~ 

ros toracotOmta • 
• Ruptura diafragrn!tica. - ·· 
Es mas frecuente de lado izquierdo secundario a un tr~u~~ti~ 

mo contuso. st es por arma penetrante puede ser en cualquler.ladO 
MAllEJO EN LA ZONA DEL FRENTE. 
Apoyo ventilatorio seguido de evacuaclOn. 
MANEJO EN LA ZONA DE RETAGUARDIA. 
ReparaclOn primaria por vta tor!cica o abdominal • 
.• Perforación esof.1.gica. 
Siempre se debe a un traumatismo penetrante. Puede haber dts·· 

fagta. dolor al movel el cuello, choque e hipertermia. El trata-= 
~lento corresponde a las unidades qulrOrglcas. 

HA!lt.JO t.N LA ZONA DEL FREllTE. 
Tratamiento del choque y cvacuaciOn • 
l:ANEJO EN LA ZO~IA DE RETAGUARDIA. 
~ndo$cOpi~ o esofagograma seguido de reparaclOn primaria con 

exploración ncdlastlnal .Y drenaje • 
• Lesiones de los grandes vasos. 
L~ mayorta de las lesiones penetrantes son incompatibles con 

la vida, a menos que el orificio sea pequeno o las estructuras ve 
ctn~s lo taponen. él traumatismo contuso de los grandes vasos es~ 
co~fin despu6s de tr~umatismo por dcsacetcracIOn o deslizamiento.• 
La testón puecte Oc!lrrtr en la ratz aórtica, los remanentos del 
tronco ar~erial o a nivel diafragrn~tico. En el 85~ de los casos ~ 
tos pacientes f~llecen en el sitio donde reciben la lest6n.El 151 
de tos pacl~ntes tignen lesiones Incompletas y pueden lograr ser­
~v~cuados, sin enbJrso el 90\ de ellas se rompen en el transcurso 
de l~s pri~eras ~~ hra. 

~AHEJO Ell LA zor:~ DSL FREllTE. 
Tratar el choque y evacuación. 
MA~EJO EN LA ZONA DE RETAGUARDIA 
Rep~raci6n vascular primaria. Tratamiento del choque y eva -

cuaci6n.( 6,9,10,ll, 12,18,21,25,26,27 ). 
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G. EL LESIONADO DE ABDOMEN. 

Es indudable que las lesiones de guerra son mucho ~!s pell-­
grosas que las causadas en la vida civil, ya que la mayor(a son -
causadas por proyectiles de alta velocidad, expansivos. o de ~un­
ta detonante produciendo la ~uerte por choque , lnfla~3cl6n ~eri­
toneal o extraperltoneal. La hemorrag[a generalmente se origina -
por lesión de grandes vasos o del parénqui~a de viseras sOltdas -
voluminosas, como htgado,bazo o rtnones. 

La lnflamaclOn puede ser bacteriana debida f~ndamentalnente 
a la salida del contenido de viseras huecas, o ~qutmtcas por ese~ 
pe de bilis jugo pancre3tico u orina. -

En heridas de torax y extre~idades siempre se deber! sospe-­
char herida de abdomen especialmente st no hay orificio·de salida. 

Es importante detectar por palpación zonas de rigidez o sen. 
slbilldad, por percusión neumatización del area hepattca. 

La presencia de sangre en el vO~ito , as( co~o el tacto rec­
tal tendran gran valor, si en la zona del frente existe facill1ad 
para instalar sonda nasog~strtca y de foley seran de gran valor -
diagnóstico o terapéutico. 

En ocasiones el lavado peritoneal esta indicado, siendo dlfe 
rldo a las unidades quirGrgicas en la retaguardia.Las lesiones -= 
del hlgado pueden ocasionar hemorragta lntraperttcneal varfa am­
pliamente st es extensa involucrando la vena hep~tica ~ayor o la 
porta, la exangulnaciOn puede ocurrir. La les lOn esplénica es --= 
muy coman y debe ser sospechada en trau~atlsmos sobre el flanco 
izquierdo, ocasionalmente se asocian con fractura costal, les sf" 
mas son dolor, hipotansi6n, taquicardia o choQue bien estaol.:cidO 

La compresión del intestino cuando se encuentra lleno de lt-­
quid~Quede levar a la ruptura; el delgado es mas frecuentemente • 
lesionado Que el colon. El duodeno y el pAncre3s se oueden lesio­
nar por aplasta~iento contra ta columna vertebral, frecuentemente 
ocurren juntas y son de alta mortalidad. Las lesiones que lnvo--­
lucran primariamente al riñón pueden encontrarse tanto en trauma­
tismos cerrados como en heridas penetrantes, pueden incluir da-­
no del parénquima o del pedlculo vascular. general::iente se detec­
ta por dolor tumbar o hematuria. 

MANEJO EN LA ZO~A DEL FRENTE • 
• Iniciar manejo para choque , reponiendo volumen con solucio 

nes cristaloides -
• Mantener la vta aérea permeable • 
• Si existe evlscerac10n tratar de contener los·órganos con 

la antisepsia posible e instalar vendaje, Taponamientos estérlleS 
• Colocar sonda nasogastrica yFoley • 
• 51 hay vasos sangrantes en la pared abdominal superficial 

se puede Intentar hemostasia con presiOn o ligadura. 
Iniciar antiblottcoterapla. 
Evacuac!On r!ptda, no mayor de 2 hrs. 
Monitoreo de signos vitales durante la maniobra. 
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HAtlEJO.E"N LA ZONA DE RETAGUARDIA, 
se deben continuar las medidas establecidas y complementar 

el dtagnOstlco, es preciso tomar muestras de laboratorio para -­
blometr(a hemattca, examen de orina ,arnllasa sérica. cuando la -­
laparotomla esta plenamente indicada los estudios radtolOgicos -­
pueden ser diferidos en obvio de tiempo, sin embargo si las con­
dlc iones lo per~lten sera de gran ayuda efectuarlos, tanto los -
b~slcos corno estudios contrastados corno la trayectograff a o sino­
gra~a. urograffa excretora o pielografia ascendente. 

El paciente con herida penetrante de abdomen generalmente -­
permt te un perJOdo de preparación que consiste en hacer un lava-­
do gastrlco, sondeo, hldrataciOn y transfusión. Sólo en situacio­
nes con hemorragia difusa o fnsuficlencta cardJorresplratorla asl 
como evisceractones importantes la disección raptda es necesaria­
y funda~entat. La laparotomla deber~ ser tan amplia recomendan-­
dese inslclones supra e lnfraumbllicalas, se recomienda el uso de 
segundos campos o "steri-drape",El drenaje amplio y adecuado debe 
ser un procedimiento rutinario, debe agregarse un lavado mec~ni­
co energótlco y suficiente. En casos de gran contamtnac16n puede­
ser recomendable el lavado peritoneal continuo. Las lesiones de -
la vesrcuta y vfas biliares se tratar~n si esta afectada la vest­
cula y el c(stico. S e puede efectuar cierre o coleclstectomla de 
pendiendo de la severidad, cierra o anastomosls de conductos bllT 
ares con colocación de sondrl .ln "T". SI hdy lesión r:le las arte---= 
rias h~pattcas se pueden ligar sin Que existan graves proble~as -
en al paciente.Las lesiones vasculares tntra~bso~tnales ya sean -
venos~s o arteriales se segutran los patrones de ctrugla vascular 
sutura sl~ple, aplicación de parches e injertos autOlogos o slnté 
tico::;, las lt.!slon~:. ~el p,~ncreas se suturar,!;n con matarla! absor':' 
bihle al Igual que el ~rea hcp~tica. Puede llegar ~ requerirse -­
p1ncreato~omJ a~ parciales o totales.,Cn las lesiones renales por 
arma de fuego rarJ ve~ ~s nace~arto efectuar nefrectonlrl a no se? 
que esto afect:ldo el ~edfculo vascular • Estas soluciones· se solu 
ctonJr~n con sutura 1lcl parénq11lma y drenaje.~. Las lesiones de= 
los ureteros de~en rle tr1tarse con anasto~osls o cierre dejando -
f~ruJas a veJlgJ y drendjes amplios. Las lesiones del tubo gastro 
1ntastlnal se ~arcJr~n y una vez evaluado el nú~ero ae perfora= 
clones se valorlra 11 r;s~cci6n, co~o tr1tamlento o bien el cie­
rre de estas.las lesiones ael colón habitualmente se cierran --­
an forma prt'naria y colastomia pro-:ln;il-con lav:lrlo de los tejidos 
~landas Jertrrectalus, p~rianale~ y drenaje presacro.En caso de 
lesiones dal co16n darecho se pued~ valor1r lleostonJa.Las IesJo"': 
nes de recto se pueden cerrar por una laparoto~fa o bien mediante 
rectosigmoldoscopia, pero siempre se debe efectudr colostomfa --­
desco~presiva. Las Iesion~s de vejiga se cierran en dos planos no 
tncluyendo lrl rnucusa, dejando a cer~an~ncia una sonda de foley--­
En casos sev~ros se pu~den cerrar lrls lesiones y efectuar Clstos­
tonla. un~ vez rezulet~ la urgencia el oaciente dehe ser evacua­
do a 1? :.on,1 .ja! Interior ;ar~ convalescencla y manejo de las --­
p~slblcs conoJlcaclon~s.(10,11 ,12,1~.25,28,29,30,3t,32). 

,.. ... ,~·-'"--···-----·----- .. ~ -----



H. EL LESIOllADO DE EXTREH!DAOES, 

• LESIONES DE TEGUMENTOS. 
MANEJO E~ LA ZONA DEL FRE~TE. 
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Pueden ser resueltas en el momento. Antisepsia culd&dosa, ~ 
trtcotomta y sutura. En las lesiones perforantes puede ser suft-­
el colocar un apósito estéril. Cuando se trate d2 peque"as ~sco-­
rlaclones se _efectuara lavado mecanJco y cobertura con apósito es 
térll. -

MANEJO EN LA ZONA DE RETAGUARDIA. 
Tratamiento de las testones muy complejas, con grandes colg_! 

jos que posiblemente ameriten injertos y debridación aMplla • 
• LESIONES OSEAS. 
Pueden ser expuestas o cerradas. 
MANEJO EN LA ZONA DEL FR~NTE. 
Toda fractura que se encuentre debera ser Jn~ovtllza1a con -

férula provisional. En tas expuestas se intentar~ antisepsia en 
la manera corno sea posible. Posterior~ente cubrir la nerida con~ 
apOsitos estériles e inmovilización , seguido de evacuación. 

MAttEJO EN LA ZONA DE RETAGUARDIA. 
Oebera completarse el l~v!do ~ec!nico. Los fragment~s Os~os 

tengan periostio dP.ber!n preservarse. sr las fra:cturas son cor:iplT 
cada o existe edema est!n indfcados la tracción continua. sI exlS 
te hemorragia el uso de tensores externos. seguido d~ ~vac~a=itn7 

dos 

.LESIONES DE TENOONES Y MUSCULOS. 
Requieren valoración juiciosa de la viabilidad de los ~~ji--

MAttEJO E~ L~ ZOt!A OfL FREttTE. 
íleparaciOn de mOsculos superficiales. evacuación 
MAt/EJU Efl LA ZONA-Q.,E RETAGUARDIA. 
Las fibras musculares no toleran bien las suturas por lo que 

se har!n afrontamientos preferentemente aponeurOtlcos. La sutura 
de tendones sólo en casos muy limitados se practica de ·urgencia. 
Generalnente la t er.orraffa puede real izarse en las primeras 72-
hrs pudiendo efectuarse el procedimtento posteriormente en la --­
zona del interior. El r:iaterial debe ser sintético y de fino .:alf­
bre. S( hay herida articuLJr se debe practicar una 3,,,p1 i:t artroto 
rota para limpieza y exploración debiendo cerrarse la cipsula sT 
novial dejando ~blartos tejidos blandos periarttculares. -

.LESIONES VASCULARES. 
:~AllEJO Efl LA ZOllA DCL FR:.tlTE. 
Cohibir la he111orragla, tratar el choque. 
MANEJO Eil LA ZO~A DE RETAGUARDIA. 
La reparaclOn debe ser lo mas r!plda posible. Las suturas -­

laterales sOlo seran posibles en heridas muy limpias de v~sos -·­
gruesos, la ~ayoria de las veces son necesarias suturas circula-­
res o aplicación de parche. la sutura debe ser sin tensión, st se 
precisan injertos se usaran venas autologaS,Arterta~ hipog~strlcas 
y rara vez parches o protesis.La reparaciOn venosa debe preceder= 
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a la arterial • Las fasclotomtas son recomendables después de le­
·slones vasculares • 

• LESIONES DE llERVIOS PERIFERICOS, 
Su terapeutlca correponde en forma total a las unidades qu! 

rarglcas en ta retaguardia. 
La realizaclOn de una anastomosis requiere de una m!xtma ca 

pacidad técnica, todo procedimiento debe ser perfecto para lograr 
una rehabllitac16n aceptable. Se necesita equipo de mlcroclrugta. 
El material usado deber! ser de LO ceros o mas fino aan.En caso -
de no poder efectuar la reparactOn se deben cubrir con masculo y 
alejarlos de las lineas de fractura. es preferible una buena des­
crlpctOn de la poslciOn en que quedan, que marcarlos con sutura. 
( 9, 18, 2 G, l 1 , 33) • 

l. EL LESIONADO POR ARMA NUCLEAR. 

~AllEJO E~ LA ZONA DEL FRENTE. 
M~OIOAS G¿frERALES 
• Tratñmiento de choque • 
. Manejo de polltrñumatizado • 
• Manejo dal lesionado por onda explosiva especifica de· a--

cuerda a las lesiones. 
QUEM.1DURAS 
• Irrtgaci.ón abundante con solución salina • 
• AplicaclOn de cre~as hidratantes • 
• M~ncjc Jcncral da! paciente q11e~ado. 
lllGESTI~S ~¿ SUSTA~CIAS RADIACTIVAS 
• Pr~v~car el vó~1to. 
, Uso de yelas anti~cidos. 
DESCOllT~'.1l!!~CJO:: • 
• Das~rand~rsa de la ropa contaminada 
• Lav~r con ~Jtergente las partes rtel cuerpo expuestas a· re 
q1ac1~n. s e p~eda usñr per~ang~nato de potasio en peque­
ftñs cantidJdms y sha~po6 en et cabello. 

~Vl\CUAC(:.1:~. 

MAUEJO ~:: L~ zor1A OE R¿TAGUARDIA. 
~~EDIDAS GE:l~RAL~S. 

Continuar con las ~edidJs espacJflcas contra choque. 
R~hidratacl6n y corr~cc!On de trastornos electrolltlcos. 
Manejo gen~ral del paciente quemado. 
co~pletar la descontaminación. 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE • 
• Blometrta hem!tica, fro~is sangufneo. .. · 
• CuantlflcaciOn de radtaci6n emitida.corporal y.en _excretas 
• otros de acuerdo al dano. · · 
MEDICAMENTOS 

Antibióticos. 
lodlne en radiados con R~dlolod~ne debt~rido-·dar~e 5 h~s. 
después. _ _ __ ... . . 
calcio trJsOdtco (pentacine) en radiados por.' estroncio, 
radio plutonio, y otros transurantcos. De amol_lo uso en 
Chernobyl. Se administra 15 ~lns. después del accidente • 

• Agua y diuréticos en radiados por trlttum. · 
TRANSFUSION • 
• Recambio sangulneo total • 
• ReposlclOn de componentes .sanguíneos diariamente. 
EVACUAC ION. 

(9, 14, 15, 16, 17). 

J. EL LESIONADO POR QUIHICOS DE USO MILITAR. 

NEU.ROTDXICDS. 

MANEJO El/ LA ZONA DEL FREISTE. 
ProtecctOn con m4scara, uniforme, gunates. se detecta con pa 

peles. protectores de gases. Cont~a el gas GD las fuerzas de·-1a·.-= 
OTAN cuentan con el denominado BATITAB compuesto. de trimedoxJna¡· 
Atropina y Benactlclna. Los sovleticos han adoptado ·el Nemtkol·S~­
con el mJsmo fln. 

~éHEJD Etl L.!1. ZONA OC RE-lAGUARDIA. 
,.-. ' 

co~ -·:··g~· s '.-~o··· PJ: 
descontamina--

Inyección de atropina después de la agresion 
rldosttgmfna. VentltactOn mec!nica, traqueostomla• 
cJOn con agua y jabón y !echada de cal. 

VESICANTES. ··>, .... '. 
MANEJO EN LA ZOt/A DEL FRENTE. ·-.-- ·· 
M:iscara anttgas, uniforme y guantes de_ Pr_o~eccJÓn·; -. :_.· ·--.. · .. 
MANEJO EN LA ZOrlA DE RETAGUARDIA •....... ,:··: .. -- -<· ~--~.-­
OescontamJ nac J On. 1 avado con lechada de cal •. 1 avar el -cuerpo 
con alcohol y las ropas con SAL (brltJsh.antilewlsJte)~ ,._. 
ASFlXIANTES. - . 
MANEJO EN LA ZOllA DEL FRENTE. 
Prevención con mascara antigas, uniforme y· guantes, ,no ~-r.ec.!_. 

sa descontamtnaciOn nJ evacuación urgente. 



tsr11 
S4ffll · Tf r¡,s 

IJ¡ "' 110 //, 
HEHOTOXICOS. IJ/jJ~{j~~f' 
MAllEJO Ell LA ZDllA DEL FRENTE. Cf,;/ 
ProtecclOn con uniformes. m!sc~ra antlgas y guantes. Sacar -

a la victima del ambiente contaminado. medidas de reanimact6n. -
Evacuación r4plda. 

MAHEJO EH LA ZDflA DE LA RETAGUARDIA. 
Administrar vapores de nitrato de amito, nitrito o nltrosul­

fato sódico para la Arslna , dtaltsls renal,transfustones de -­
elementos sangulneos , inyecciones de BAL. Evacuación a zona del 
interior. 

YOMltlY05. Y LACRIHOGEHOS. 
MANEJO Ell LA ZONA DEL FRENTE. 
ProtecciOn con mascara, uniformes y guantes. 
No precisan descontamtnaclOn, ni evacuactOn urgente. 
PSICOQUIHICOS. 
MAllEJO EN LA ZOllA DEL FREHTE • . 
Protección con mascara. uniformes y 9uantes. 
No precisan descontamtnactOn.Tratamtento especlftco segan el 

pslcofármaco utilizado. 

( 9) 

K. EL LESIONADO POR AGENTES BIOLOG!COS~ 

Detección de agentes patógenos por equipos ·esPecla.ll~adO_s.· 
Campanas de prevención. 
Métodos.mecanicos de protección 
Aislamiento de afectados 
Lucha contra·vectores; parasttos. moscas,- roedor~s 
oestruccl6n de las fuentes posibles y sospechosas de 1nfe-
cl6n. - · 
InmunlzaciOn pasiva. (vacunas ). 
Quimloprofilaxls especifica. de acuerdo al age~te agresor. 

( 9) • 
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V. CONCLUSIONES. 

A, La atencion m-édtC~.-en· a·Per.a'c)o·n·es:d~·:g·i~~{a·c~os.ca~o;_ de_ 

conf 1agrác1 o~-.-_c(·des·á-~tre·s··: d·e be ,:s·er·. é'S~a 1 o·~-a da ~-~' t st t ~-~do·~ 

e. :: v::::r~:.~r.~~:~2;tt.~i!~,¡~·'.~:::·~J~:~f :'::f~i~:·.~ .·· Ía or: 

g~n f ~'-ac·-,_~~:: s:·y':~ pa ;ti e~ p~c i:~;:e·~~~ál't~-s;;'o"'p.;r·;~l-o~-e~J' ~ ;'.todo's_ 

n l Ve 1 es:': ··;,:,. ~:< '.-'.~,y~~:;.;:::;.;·~-~';'.~'.)j\~<:-.~~~:~:~·<f't{?(r~~:-_~;:}~-~:~:~> ;{":.~ 
:, __ :_\·:-::~i~·:;--c_;,;;;_1~'~::-;~:,'<:;·;,:·-'·:1~,~n-~,i:-;,.~--:.;,_~:,~.;~_¡;,~\::\~j.-~:- ___ . __ , _______ .- . 

. e~ t'.! ,:c·a p-a:c ·1 d'a'd ; técn t CaJY .\c.ógno· s·c fti va :.en-.~·ta 1 es:.;·operac tones·:· 

1 ne!~~. •· 1 • ·mfJ~;~{Ji;N~:~ú~~z~·~'~'~•Y';i;,':ri:¿f~~~~·~¡<~sf-·.i11ó: 

::m ;.i ·::t~:.:~·:~?r:~,1i~, ·~j~~f /~~1f ~;f~r:?.i~ti~t~'.~l.rJhf ;g !s< 
1 ~.·. 

O. Es l.~~o,.-t:a:n_~~ ··que:··e 1 ·.~rnéd l co 7·nava 1-·. tenga~:'t os' cono e 1m1 en tos · 
: . . _ _. _. -- . :_~ :. · '; :·. :_;:" ?---'-'?·t~-~<'f/1\':'rC::·;_~::ó/:.1:~::-1,,'(~:'~~Y·s::-;.~,/·<!~_-_:-:.t:'-~.-· '.: . .-, , ·· : · < . · 

_y prepa rae 1 On ~en~--.es t_a s_::-~ar-~as'";;pa ra;.,pode ~-~~col abor_a r,\ en:· la_:·':'. 

par~ ·e que. -t:~-- :h~-;~-~·-~ ;p~:~ ~~::?~r¿~\:~~i§~~~;i::~~··¡';~;~~::~~~;-~;-:~~::~:~:~-~:~. l '.~q\ ~ ~ ~' · 

..... ,;;¡ 5,ff~~f ~lf ll!;t'. 
A. Es nec.esarfo: organlzar'y~a·seS:orar:;stmulacros'.'.en 'los ·que 

: · - .'-'.: .·. '·;-,;'. ·,'~:_::,-;"i'i:':~;-:: ·i·-~_,'.):.' ;;\·:~/op;-,i,-:-_'-'._;h·:,">_·:-:-;l·:'.-·.:-'·:·-. ·.'-· _ ·': 
se pa rt 1 el pe en_ -d 1 fe~e_n~es:''z_o_r'!_á._s_::·:d_e··,:·º_P_e:r.a_c_I on_es_.· _de __ ._p_r 1- - -

mer ·y segundo -contactO';:~~i--~-~-l·U·~~-~-J~~-~~~:e~·~·~\--~-~~m~¿ ~d·e_-· res e~ _ 

te y evacuac16~ :en- Tl~~~-a-:;:/<'a-:e·o:~d~.-~·-':_:~;/,'-~··~;--~:~-:<, .. __ 

e. Conf l rma r -qu~- .--¡o _pr~_pue:St~ :-~s.-~--~_·p·t-1_~-~-~fé···/y·: con : b-~-enos re-­

su 1 ta dos. 
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