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INTRODUCCIÓN

Es imposible saber con precisión la cantidad de minas te-
rrestres enterradas y activas en el mundo, y cualquier estima-
ción es posiblemente inexacta. Su fabricación, comercializa-
ción y empleo en los conflictos bélicos de nuestro siglo se
han realizado y se siguen realizando sin el menor control, y
casi nunca quedan registros fiables o accesibles sobre el nú-
mero y ubicación de los campos de minas cuando los conflic-
tos terminan1. Las minas no respetan los tratados de paz y si-
guen empleándose en las guerras actuales a gran escala2. La
mayoría de las minas modernas están diseñadas para disemi-

narse desde aeronaves o piezas de artillería ("scatterbabies"),
lo que hace imposible la delimitación y acotamiento de los
campos de minas resultantes.

Se cree que existen entre 100 y 140 millones de minas en-
terradas en 71 países de los 5 continentes, y que cada año se
entierran entre 2 y 5 millones de nuevas minas3,4. Por cada mina
que se destruye se entierran 20, y al ritmo actual se tardarían
1.000 años en destruir todas las minas actualmente enterradas5.

Estudios basados en informes de hospitales en zonas afec-
tadas estiman en 2.500 las personas mutiladas cada mes por
las minas terrestres. Los países más afectados son Afganistán,
Angola, Camboya, Laos, Iraq, Mozambique, Somalia, Rwan-
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Las minas terrestres son una causa frecuente de emer-
gencia médica en el mundo, aunque el número de víc-
timas que ocasionan no se conoce con exactitud. Su

efecto perdura durante décadas después de terminar los
conflictos bélicos que motivaron su empleo. Afectan a me-
nudo a civiles, incluyendo a niños y a miembros de equi-
pos médicos y producen lesiones devastadoras en cual-
quier parte del cuerpo, frecuentemente fatales. El objeto de
este trabajo es proporcionar al personal sanitario desple-
gado en zonas minadas información de utilidad práctica
sobre las minas terrestres, sus efectos y la conducta acon-
sejable ante la explosión de una mina que cause una o va-
rias víctimas. La secuencia propuesta de actuación incluye
las medidas de autoprotección, aproximación a las vícti-
mas, triage y valoración de las prioridades, control de la
hemorragia y prevención de la isquemia de los miembros
afectados, sedo-analgesia, rescate y evacuación.

Land mines are a frequent cause of medical emergency
in the world, although the number of victims caused
by them is not exactly known. Their effects last for

decades, beyond the conflicts which originated their use.
They often affect to civilians, including children and mem-
bers of medical teams, and produce devastating injuries in
any part of the body, frequently fatal. The aim of this work
is to provide useful information about land mines, their ef-
fects, and the advisable behaviour in case of explosion of
a mine causing one or more victims, to the medical per-
sonnel deployed in mined territories. The proposed se-
quence of action includes self-protection measures, appro-
ach to the victims, triage and pondering of priorities,
control of haemorrhage and prevention of the ischaemia of
the affected limbs, analgesia, rescue and evacuation.

Initial care form land mine victims

RESUMEN ABSTRACT

Palabras Clave: Minas. Heridos de guerra. Explosión.

Correspondencia: Santiago Villanueva Serrano. Servicio de Medicina
Intensiva. Hospital Militar ÒPag�sÓ. 52006 Melilla. 

Fecha de recepción: 7-1-1999
Fecha de aceptación: 2-7-1999

Key Words: Mine. War injury. Blast.

Revisión



S. Villanueva Serrano, et al. ATENCIÓN INICIAL A LAS VÍCTIMAS DE MINAS TERRESTRES

287

da, Etiopía, Burma, Vietnam y la antigua Yugoslavia.  En
Camboya, por ejemplo, uno de cada 236 habitantes ha sufrido
la mutilación de uno o más miembros y se producen 300 nue-
vas mutilaciones o muertes cada mes4,6. Según estimaciones
del Comité Internacional de la Cruz Roja, 280 millones de ha-
bitantes de territorios afectados estaban en situación de alto
riesgo en 1996.  No es posible saber el número de víctimas
que mueren sin llegar a un hospital porque rara vez se comu-
nican, pero la experiencia de  Afganistán, Camboya y Kurdis-
tán demuestra que las minas producen al menos tantas vícti-
mas mortales como heridos7. Desde que empezaron a
utilizarse en la I Guerra Mundial, las minas han podido causar
más muertos y heridos que la explosión de las 2 bombas ató-
micas. En realidad, la mayor parte de las víctimas ocurren en
territorios subdesarrollados que sufren conflictos bélicos, de
donde es muy difícil obtener información estadística fiable, y
no existen estudios que establezcan con exactitud y rigor la
dimensión real del problema a nivel planetario. Desde el pun-
to de vista de la salud pública mundial, los efectos de las mi-
nas terrestres pueden considerarse una "endemia global", con
brotes epidémicos frecuentes relacionados con los numerosos
conflictos bélicos que asolan la Tierra.

La generosa y creciente participación de personal sanita-
rio español en tareas humanitarias en territorios densamente
minados, acerca a nuestro entorno profesional un problema
geográficamente ajeno. A pesar de la extensa cobertura infor-
mativa que han recibido las minas terrestres en los medios de
comunicación, sorprende la escasez de artículos en revistas
médicas que profundicen en este tema. El personal militar es-
tá entrenado para evitar las minas, pero no ocurre lo mismo
con los civiles, sus víctimas más frecuentes8.  Este trabajo
persigue dos propósitos: en primer lugar, proporcionar algu-
nos conocimientos básicos sobre las minas terrestres, tipos,
identificación visual y mecanismos de activación y de lesión;
en segundo lugar, proponer un plan de atención inmediata a
las víctimas de estas armas, que aumente sus posibilidades de
supervivencia, mejore su pronóstico funcional y minimice el
riesgo al que se expone el equipo de rescate.

LAS MINAS TERRESTRES: ¿QUÉ SON Y
CÓMO FUNCIONAN?

Unas 100 factorías de 48 países producen y exportan 340
modelos distintos de minas terrestres, y cada año se diseñan
nuevos modelos, más "eficaces"9.

Las minas terrestres suelen clasificarse en dos grupos: mi-
nas anti-personal, y minas anti-carro, aunque también existen
minas terrestres contra helicópteros y contra trenes. Las minas

fluviales y submarinas varadas en riberas y playas se compor-
tan como minas terrestres, al igual que los  proyectiles de arti-
llería y aviación, las bombas en racimo y los elementos de
submunición sin explosionar2. Las minas con dispositivos an-
ti-remoción o "minas trampa" están provistas de un mecanis-
mo que las hace explotar cuando alguien trata de moverlas o
desactivarlas. Las "minas anti-magnéticas" explotan al recibir
la señal electromagnética de los detectores de metales. Las
"trampas explosivas" detonan  por la ejecución de tareas apa-
rentemente inofensivas, para lo que se sirven de un señuelo, a
menudo perverso: pueden hacer explosión al recoger un cadá-
ver, mover un herido, abrir un libro, manipular comida, agua,
medicamentos, e incluso juguetes infantiles. Las "minas inde-
tectables" están hechas de madera o plástico, y los detectores
de metales resultan inútiles para su búsqueda. La mayoría de
las minas actuales son indetectables, como la siniestra PFM-1.
Este modelo de explosivo líquido, conocido como "mariposa"
o "loro verde", fue sembrado desde el aire por decenas de mi-
llares en los campos del medio oriente y sudeste asiático, y ha
causado miles de víctimas entre los niños, que se sienten atraí-
dos por su bonito color verde y su aspecto de juguete inofen-
sivo. Las "minas de circunstancia" se fabrican con explosivos
y materiales disponibles sobre el terreno, cuando se carece de
minas prefabricadas, y por su variedad escapan a cualquier
clasificación. Según su mecanismo de activación, las minas
pueden ser de presión (explotan al pisarlas), tracción (al tro-
pezar con un cable), alivio de presión (al levantarlas), alivio
de tracción (al cortar un cable), sísmicas (detectan vibraciones
en el suelo), de inducción magnética (detectan masas metáli-
cas en movimiento), de interferencia fotoeléctrica, radiofre-
cuencia, ultrasonido, etc. 

Existen dos tipos básicos de minas anti-personal: explosi-
vas y de fragmentación (Figura 1).

Las minas explosivas se activan por presión (de 3 a 15
kg generalmente), están diseñadas para causar lesiones a
quien las pise, y su poder destructivo se debe al efecto di-
recto, vertical y ascendente, en un radio de acción corto, de
una onda expansiva dotada de una velocidad inicial de 5 a
10.000 m/seg. La mayoría carece de metralla metálica. Típi-
camente, afectan a una única persona, a la que producen
graves amputaciones de uno o ambos miembros inferiores10.
Por lo general, están completamente enterradas y son invisi-
bles e indetectables. Un ejemplo es la NR-409, considerada
por algunos la "mina más peligrosa del mundo", que contie-
ne menos de un gramo de metal, lo que la hace virtualmen-
te indetectable.

Las minas de fragmentación contienen metralla metálica
que se proyecta con una velocidad inicial superior a 3.000
m/seg sobre un radio de acción de varias decenas de metros.
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Se activan generalmente al traccionar un cable con una
fuerza de 3 a 20 kg. A menudo no están enterradas, sino
clavadas en el suelo mediante una estaca de fijación, y la
carga explosiva emerge sobre la superficie, como una seta,
desde la que se extienden uno o más cables de varios me-
tros de longitud en distintas direcciones. Por lo tanto, son
visibles, aunque suelen estar bien enmascaradas. Producen
frecuentemente impactos en sentido horizontal y lesiones
múltiples en cualquier parte del cuerpo por la acción combi-

nada de la metralla y los efectos explosivo y térmico. A
menudo una sola mina causa varias víctimas. Existen va-
riantes particularmente destructivas, como las minas "de
salto" que se elevan a cierta distancia del suelo antes de ex-
plotar, o las "de fragmentación dirigida", que concentran la
metralla en un ángulo determinado, aumentando en ambos
casos el radio de acción, el número de víctimas y la grave-
dad de sus lesiones. Ejemplos de minas saltadoras son las
americanas de la serie M-16 (con 0 kg de TNT y 3 kg de

Figura 1. Distintos tipos de minas terrestres. 1A: Mina metálica de fragmentación modelo PMM,
activada por tracción. La estaca met�lica sirve para clavarla al suelo, quedando la carga explosiva a ras de la superficie.
1B: Diversos tipos de minas de fragmentación activadas por tracción (PMR-2AS, PMR3 y PROM-1). Las
ranuras en la superficie de la carcasa met�lica facilitan su fragmentaci�n al hacer explosi�n, mejorando su eficacia como
elemento de metralla. Sobre su parte superior pueden apreciarse las piezas sobre las que se fijan los cables que provocan su
detonaci�n. Estos cables casi invisibles pueden ser m�ltiples y extenderse en todas las direcciones a lo largo de decenas de
metros, como las patas de una gran ara�a. Normalmente basta ejercer una tracci�n sobre el cable de unos 3 kg para hacer
que la mina explote. Las lesiones que provocan suelen corresponderse con el patr�n 2. 1C: Mina contra-carro TMRP-6.
Las minas contra-carro suelen estar dotadas de detonadores de presi�n que se activan con fuerzas de 100 a 250 kg, de
sensores de vibraci�n, o de ambos. La mayor�a dispone de mecanismos anti-remoci�n ("minas trampa"). 1D: Modelo MRUD
de fragmentación dirigida. Su forma arqueada facilita la proyecci�n de la metralla en una direcci�n determinada, por
ejemplo hacia un camino o zona de paso. Obs�rvese la cantidad y disposici�n de los elementos de metralla.

1A 1B

1C 1D
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por una mina de fragmentaci�n. 2D: Amputación
traumática del miembro inferior a nivel del tercio
proximal del fémur con secuestro �seo y osteomielitis
secundaria, en un soldado croata que pis� una mina de presi�n.

2A

2B

2C

2D

Figura 2. Lesiones producidas por minas terrestres.
2A: "Pie catastrófico", con amputaci�n traum�tica de varios
dedos, incontables fracturas complejas, y numerosos cuerpos
extra�os, producido por una mina explosiva de presi�n. Se
observan numerosos cuerpos extra�os radio-opacos
procedentes del suelo, carcasa, calzado u objetos pr�ximos. Las
minas explosivas no suelen contener metralla met�lica. (Patr�n 1
de la clasificaci�n de la Cruz Roja). 2B: Angiografía de
sustracción digital de la pierna de un herido que
sufrió el impacto de una mina de fragmentación
dirigida tipo Claymore. Puede observarse la  interrupci�n al
paso del contraste angiogr�fico a nivel de la arteria popl�tea, lo
que causa isquemia distal. La aplicaci�n de un torniquete en
estos casos puede comprometer la viabilidad posterior del
miembro da�ado, al bloquear el escaso flujo arterial colateral.
2C: Pérdida de sustancia ósea y fractura conminuta
del peroné, con numerosos fragmentos de metralla, causadas
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metralla que se elevan un metro sobre el suelo antes de ex-
plotar), y la española EXPAL PS1 (que "salta" una altura de
1,2 metros). La mina de fragmentación dirigida más conocida,
la M-18 "Claymore", proyecta 600-700 esferas metálicas en
un ángulo de 60º, y puede ser mortal a más de 50 metros. 

La diversidad de modelos de minas y de circunstancias
que confluyen en cada víctima explica las enormes discrepan-
cias de los distintos trabajos sobre tipos de lesiones, morbili-
dad, secuelas y letalidad. La letalidad, por ejemplo, oscila se-
gún los trabajos entre el 0% (de un análisis de 14 víctimas de
la guerra serbo-croata entre 1991 y 1992)11, y el 100%  (en 15
víctimas de minas de salto de la serie M-16, en la Bahía de
Guantánamo)12. 

Las actividades militares que con mayor frecuencia de-
sencadenan la explosión de una mina son las misiones de
patrulla y vigilancia móvil, las tareas de desactivación y
desminado, y el rescate de heridos en campos de minas. Las
actividades civiles más frecuentemente implicadas son las
labores agrícolas y de pastoreo, la limpieza de áreas mina-
das, los viajes y desplazamientos de refugiados y el juego
infantil13,14. 

Las minas terrestres son capaces de producir una enorme
variedad de lesiones y de afectar a cualquier parte del cuer-
po15,16 (Figura 2). Las lesiones más frecuentes son: amputacio-
nes de las extremidades inferiores y superiores; fracturas múl-
tiples, conminutas, complejas, abiertas, con pérdida de
sustancia ósea ("pie catastrófico); lesiones musculares, tendi-
nosas, vasculares y nerviosas; arrancamiento y destrucción de
genitales; sordera y ceguera; politraumatismos complejos y
combinados (traumatismo cráneo-encefálico y facial, torácico,
abdómino-pélvico, etc.)17-21. También son frecuentes las secue-
las psicológicas3,22.

La Cruz Roja ha clasificado las lesiones por minas te-
rrestres en tres patrones básicos (Figura 3). El patrón 1 es el
más frecuente y se produce al pisar una mina anti-personal
enterrada, activada por presión y de tipo explosivo. De for-
ma característica presenta amputaciones de las extremidades
inferiores y genitales. Las lesiones producidas por las minas
de fragmentación se agrupan en el patrón 2, que se caracte-
riza por la presencia de múltiples heridas penetrantes por la
metralla en cualquier parte del cuerpo, con escasos orificios
de salida. El patrón 3 se produce al explotar una mina
mientras es manipulada para su colocación, retirada o de-
sactivación, o bien al jugar con ella, en el caso de los niños.
Presenta amputaciones en los miembros superiores y graves
lesiones cráneo-encefálicas y faciales20,23. Las lesiones de los
ocupantes de vehículos que activan una mina anti-carro se
asemejan al patrón 1, asociándose quemaduras e intoxica-
ción por inhalación de humo24. 

TRATAMIENTO INICIAL Y RESCATE DE LAS
VÍCTIMAS DE MINAS TERRESTRES

La actitud inicial ante la víctima de una mina terrestre se
rige por los mismos principios generales aplicables a cualquier
paciente politraumatizado. Sin embargo, las difíciles circunstan-
cias ambientales, la habitual precariedad de medios y la com-
plejidad y multiplicidad de lesiones configuran un tipo singular
de emergencia médica que merece un planteamiento específico. 

De forma más detallada y secuencial, se expone a conti-
nuación la conducta a seguir ante la explosión de una mina
que causa una o más víctimas: 

Autoprotección
Aunque las minas pueden encontrase aisladas, lo habitual

es que se siembren formando "campos", cuyos límites y den-
sidad son variables e impredecibles. Por eso, cuando alguien
provoca accidentalmente la explosión de una mina, es esencial
asumir que hay más minas en las inmediaciones, y que todo
aquel que se aproxime a las víctimas corre un grave peligro.
En tal situación, debe reprimirse el impulso interior de acudir
rápidamente y en línea recta hacia las víctimas. También de-
ben evitarse las reacciones de pánico y huida, los gritos y, en
general, cualquier movimiento incontrolado.

Lo más seguro es permanecer inmóvil sin separar los pies
del suelo, el tiempo necesario para buscar con la vista un lu-
gar seguro, y dirigirse a él pisando sobre las propias huellas,
comprobando a cada paso que no existen cables, objetos se-
mi-enterrados o indicios de tierra removida.

Desde la experiencia de Vietnam sabemos que el 13% de
los heridos y el 7% de los muertos en las guerras modernas,
lo son precisamente mientras intentan prestar auxilio a otros
heridos25. Estas cifras ilustran el serio peligro al que se expone
quien intenta prestar atención inmediata a los heridos por el
moderno armamento bélico. 

Sólo se emprenderán las tareas de rescate desde una posi-
ción razonablemente segura.

Aproximación
No existe ninguna forma absolutamente fiable de avanzar

en un campo de minas. El rescate en zona minada debe reali-
zarse por el mínimo número posible de personas (una o dos).
Si el personal sanitario no está adiestrado para moverse en un
campo de minas irá precedido de alguien que lo esté, si es po-
sible provisto de un detector de minas o un "pincho" metálico
largo para sondear el suelo a cada paso. Una persona adiestra-
da es capaz de avanzar en un campo de minas marcando tras
de sí un estrecho pasillo imaginario de seguridad relativa lla-
mado "faja". Al progresar por una faja, sólo puede pisarse so-
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Figura 3.
3A: Patrón 1. Se produce
al pisar una mina de pre-
si�n de tipo explosivo y cau-
sa lesiones de miembros
inferiores y genitales, gene-
ralmente amputaciones.
3B: Patrón 2. Es conse-
cuencia del impacto en
sentido horizontal de una
mina de fragmentaci�n,
activada generalmente por
tracci�n. Presenta m�ltiples
heridas por metralla en
cualquier parte del cuerpo.
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bre las huellas del guía. Es preciso extremar el cuidado para
que no sobresalga ninguna parte del cuerpo de los límites
imaginarios de seguridad que delimita el que abre la marcha.
La vegetación dificulta mucho el avance hacia las víctimas, ya
que los cables de detonación pueden ser casi invisibles y estar
enmascarados a cualquier altura del suelo y en cualquier di-
rección. Debe prestarse particular atención a la presencia de
trampas explosivas, desconfiando de cualquier objeto aparen-
temente abandonado, así como de las minas intencionalmente
mal enmascaradas. Las personas que entren en el campo de
minas se despojarán de los elementos de su indumentaria que
cuelguen o sobresalgan del cuerpo (cantimploras, mochilas,
prendas de abrigo,...) y, si es posible, se protegerán con casco
y chaleco antifragmentos, pero no llevarán gafas oscuras. In-
vadirán el mínimo espacio posible en torno al herido, y sólo
después de buscar cuidadosamente indicios de minas a su al-
rededor.

Las limitadas posibilidades de actuación y el elevado ries-
go hacen poco realista la pretensión de llevar a cabo un trata-
miento "ideal" del paciente politraumatizado en un campo de
minas. El objetivo es situar a la víctima en un lugar seguro
donde efectuar las maniobras iniciales de reanimación. Perso-
nas entrenadas, y en circunstancias óptimas, pueden conse-
guirlo en un tiempo de 3 a 9 minutos12.

Triage y valoración de prioridades
En el caso de que existan varios heridos, la atención ini-

cial debe concentrarse en los que sean aparentemente recupe-
rables. Los heridos que muestren lesiones extremadamente
graves (decapitaciones parciales, destrucciones torácicas ex-
tensas, grandes evisceraciones, pérdida de masa encefálica,
etc) serán atendidos en segundo lugar, cediendo su prioridad a
los heridos con más posibilidades de sobrevivir12.

Tan pronto como se consiga acceder a la víctima, debe
hacerse una exploración clínica rápida y atenta. En caso de
parada cardio-respiratoria, se iniciarán las maniobras de so-
porte vital básico. Si hay heridas torácicas amplias puede
intentarse la compresión manual cardíaca directa12. Los
ocupantes de vehículos afectados por la explosión de una
mina contra-carro serán extraídos del interior y depositados
sobre el suelo, en un lugar a salvo de las explosiones se-
cundarias del combustible o la munición contenidos en el
vehículo.

En presencia de lesiones catastróficas de los miembros in-
feriores pueden infravalorarse otras lesiones menos aparentes
pero más graves en la cabeza, cuello, tórax o abdomen, por lo
que la exploración inicial debe incluir todo el cuerpo. En una
zona posiblemente minada sólo deben atenderse las lesiones
que supongan un riesgo vital inmediato. En caso de hemorra-
gia masiva se aplicará un taponamiento o torniquete. El resto
de los problemas deben esperar a que el herido y el personal
que lo atiende se encuentren en un lugar seguro.

Control de la hemorragia y prevención de la
isquemia de las extremidades

Los torniquetes deben emplearse con suma cautela en los
heridos por minas, ya que bloquean el riego sanguíneo distal
y comprometen la viabilidad futura de la extremidad lesiona-
da. Por otro lado, la transmisión de la onda expansiva por la
columna de sangre puede destruir los vasos sanguíneos proxi-
malmente al nivel aparente de amputación, haciendo ineficaz
un torniquete más distal. En la medida de lo posible, se prefe-
rirá la compresión al torniquete, que sólo se empleará en caso
de hemorragia copiosa e incontrolable19. Las minas producen
mayor sangrado que otras armas de guerra. En un estudio rea-
lizado en hospitales de la Cruz Roja, se requirieron 103,2 uni-

Figura 3.
3C: Patrón 3. Es el resultado de la explosi�n de una mina
cuando se la manipula para colocarla, moverla o
desactivarla, o bien para jugar con ella, en el caso de los
ni�os. Causa amputaciones de los miembros superiores y
lesiones cr�neo-faciales, incluyendo ceguera y sordera.
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dades de sangre por cada 100 heridos por minas, frente a las
44,9 unidades requeridas para otros heridos de guerra3. Las
víctimas de minas que requieren amputaciones de miembros
inferiores llegan a necesitar 345 unidades por cada 100 pa-
cientes26,27.

Las minas producen importantes lesiones vasculares y el
flujo sanguíneo a los tejidos periféricos puede quedar muy re-
ducido (Figura 3C). Debe hacerse todo lo posible por mante-
ner ese aporte sanguíneo crítico hacia el pie durante el rescate
y la evacuación. En el caso de que se presente un síndrome
compartimental se practicará fasciotomía descompresiva de
urgencia tan pronto como lo permita la situación19. Un torni-
quete inadecuado aumenta la isquemia distal limitando la via-
bilidad posterior del miembro lesionado. La diferencia entre
la conservación completa del pie y una amputación supra o
infra-rotuliana puede depender de que se haya evitado un tor-
niquete innecesario. Cuando se considere imprescindible la
colocación de un torniquete, éste debe aflojarse a intervalos
regulares28,29.

Analgesia y sedación
Para tratar el dolor en la víctima consciente, el cloruro

mórfico es un fármaco seguro y efectivo, del que suelen dis-
poner los equipos médicos en zonas de guerra. Los autoinyec-
tores de emergencia pueden ser utilizados para este propósito
por cualquier persona, incluyendo a la propia víctima. Ade-
más de su potente efecto analgésico, la morfina proporciona
una sedación eficaz que ayuda a controlar el pánico del herido
y facilita su manejo. Dosis subcutáneas o intramusculares re-
petidas de 5 mg proporcionan una analgesia suficiente con
mínimos efectos adversos. La ketamina se utiliza a menudo
como alternativa en los heridos de guerra por su favorable
comportamiento hemodinámico. La dosis y hora de la inyec-
ción deben señalarse, por ejemplo en un esparadrapo sobre la
frente del herido, para que sean conocidas en todos los esla-
bones de la cadena de evacuación. No debe emplearse morfi-
na si la víctima está inconsciente o en situación de shock trau-
mático o hipovolémico.

Inmovilización
En las raras ocasiones en que se disponga de un collarín o

de una tabla de inmovilización espinal, puede intentarse su
empleo antes de mover al herido. Cuando éste sea un comba-
tiente, a menudo su abordaje y movilización están dificultados
por el correaje, la mochila o la munición. Todo lo que estorbe
o cuelgue debe cortarse con un cuchillo. Cuando la víctima
lleve chaleco antifragmentos no se perderá tiempo intentando
cortarlo (es imposible) ni se intentará despojar a la víctima
del mismo mediante movimientos intempestivos del tronco. 

No existen estudios específicos sobre lesiones espinales
producidas por minas terrestres, pero el WDMET (Wound Da-
ta and Munitions Effectiveness Team) de las USAF (United
States Armed Forces) concluyó que sólo el 1,4% de los heri-
dos en Vietnam con lesiones penetrantes del cuello, que sobre-
vivieron lo suficiente como para ser candidatos a una inmovili-
zación cervical, se hubieran beneficiado de este tratamiento25.

Por lo tanto, la prevención de lesiones medulares, que
constituye una prioridad absoluta en la atención del traumati-
zado en la práctica civil y en época de paz, no lo es tanto
cuando se trata de socorrer a un herido en terreno minado. 

No obstante, deben minimizarse los movimientos de cabe-
za y cuello. Si la víctima se encuentra en posición prono, se
le girará hacia la posición de supino (tras asegurarse de que
no hay minas en el suelo adyacente) mientras se mantienen
alineados el cuello y la columna. En caso necesario, la perme-
abilidad de la vía aérea se conservará mediante tracción de la
mandíbula, evitando la hiperextensión del cuello.

En situaciones de especial peligro, por ejemplo bajo fuego
de artillería o en presencia de francotiradores, la única forma
practicable de rescatar a un herido de un campo de minas es
doblado por el abdomen sobre el hombro de un único rescata-
dor que camine erguido y mirando hacia delante. Bajo ningu-
na circunstancia debe arrastrarse a una víctima dando la espal-
da al sentido del avance, en territorio minado12.

Rescate y evacuación
El transporte de la víctima será tan rápido como lo permi-

tan las circunstancias, pero mientras se permanezca en una zo-
na posiblemente minada, la seguridad tiene prioridad sobre la
rapidez. La supervivencia del herido y la viabilidad de sus
miembros lesionados dependen de la precocidad con que se
instaure un tratamiento efectivo. La mayor parte de las muertes,
amputaciones y complicaciones infecciosas graves se asocian a
retrasos en la atención hospitalaria  a las víctimas superiores a
6 horas11,20. La mitad de las víctimas mueren por hemorragia y
otras lesiones tratables debido a la falta de medios de transpor-
te hacia un hospital19,22. En los heridos por minas anti-personal
no deben quitarse los restos de la bota traccionando de ella, ya
que pueden arrancarse tejidos parcialmente desprendidos, como
los dedos, o el pie entero. Tampoco se extraerán cuerpos extra-
ños incrustados en los tejidos, que pueden estar ejerciendo un
efecto hemostático. La piel se encuentra a menudo mejor con-
servada que los tejidos internos debido a su mayor elasticidad y
resistencia17. Se intentará conservar todo el tejido que no haya
sido arrancado por completo, incluyendo colgajos de piel y
músculo, y fragmentos óseos semidesprendidos, que pueden
servir en una reconstrucción posterior18. Las minas explosivas
de presión a menudo producen una amputación traumática in-
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frarotuliana característica que respeta relativamente el músculo
gastrocnemius, el cual queda parcialmente arrancado de su in-
serción distal. La conservación de este colgajo muscular facili-
tará la realización posterior de una mioplastia medial y permiti-
rá preservar un muñón tibial aceptable30. Durante la evacuación
se proporcionará la máxima inmovilidad del miembro herido,
evitando las compresiones vasculares.

Tan pronto como la víctima se encuentre en un lugar
seguro, se iniciarán las medidas terapéuticas adecuadas a
cada caso (intubación endotraqueal precoz, acceso venoso,
restitución rápida de la volemia, etc.). El adecuado manejo
prehospitalario de estos pacientes tiene una enorme influen-
cia en su pronóstico vital y en la viabilidad de los miem-
bros lesionados.
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