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1. Resumen

Se efectué un simulacro de amputacioén de necesidad y
rescate en dependencias de la Base Marambio (Antartida
Argentina). La amputacion de una extremidad constitu-
ye un dilema al cual esta sujeto un médico en determi-
nadas situaciones criticas. Ademads, los intentos infruc-
tuosos para salvar una extremidad irrecuperable estan
asociados a una alta morbilidad y muchas veces son le-
tales para el paciente. Existen innumerables discusiones
en relacion con los criterios de prediccién para conservar
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un miembro lesionado, por lo que se han propuesto va-
rios indices de valoracion para determinar qué extremi-
dad puede ser conservada o cudl amputada. Por ello en
el presente trabajo se efectiia una revision bibliografica
sobre el uso de tablas y/o criterios para la toma de tal
decision. Se efectud un ejercicio simulado en el cual se
considerd la escena (situacion de aislamiento geografi-
co, caracteristicas inhdspitas y recursos limitados en la
Antartida) y el estado de atrapamiento de la victima,
mas la irrecuperabilidad de la porcion distal del miem-
bro superior, en donde debia priorizarse la vida del pa-
ciente, respecto a la pérdida de la extremidad que ya se
encontraba mutilada en forma irreversible, con el fin de
ser estabilizado y extricado del lugar para ser traslada-
do a otro espacio para completar con mejores medios su
tratamiento definitivo. Dicho ejercicio se realizo como
parte de la capacitacién continua del personal que se
desemperia en las Bases Antarticas, que dadas las ca-
racteristicas del escenario antartico, hacen necesaria tal
preparacion para afrontar situaciones de extrema grave-
dad en un lugar inhdspito y alejado del continente.

Palabras claves. Amputacion, escenario inhospito, trau-
ma miembro superior, cirugia de rescate y necesidad.

Summary

We conducted a mock amputation and rescue agencies
need the Marambio Base (Antarctica Argentina). The am-
putation of a limb is a dilemma which is subject to a
doctor in certain critical situations. In addition, unsuc-
cessful attempts to save a limb unrecoverable are asso-
ciated with high morbidity and are often lethal to the
patient. There are countless discussions regarding pre-
diction criteria to retain an injured limb, so that several
indices have been proposed assessment to determine what
can be preserved limb amputated or what, why in the
present study the authors reviewed the literature on use
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of tables and/or criteria for making such a decision. We
conducted a simulation exercise, which was considered
the scene (geographical isolation, limited resources and
inhospitable features in Antarctica) and the state of en-
trapment of the victim, plus the irrecoverable from the
distal upper limb, where needed to prioritize the patien-
t’s life, about the loss of the limb that was already irre-
versibly mutilated, in order to be stabilized and extrica-
ted the place to be moved to a place with better ways to
complete definitive treatment. This exercise was conduc-
ted as part of the continuous training of personnel wor-
king in the Antarctic Bases, that given the characteris-
tics of the Antarctic scenario necessitates such a prepa-
ration to deal with situations of extreme gravity in an
inhospitable place and away from the continent.

Keys words. Amputation, bleak scenario, upper limb trau-
ma, surgery and need rescue.

2. ANTECEDENTES DE LOS AUTORES EN
EL ESCENARIO ANTARTICO

Primer simulacro de incidente aéreo en
la Base Marambio. Antartida Argentina.
5 de enero de 2008

“Nuestra Antartida, donde la frontera entre lo terrenal y Dios no existe,
donde el cielo se confunde con las aguas y el hielo y nuestros corazones
parecen llorar de emocién con lagrimas del alma”.

Dr José A Rapisarda, enero 2008
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Nota: El siguiente texto es parte del publicado por

el Dr José Rapisarda en la seccién “Anecdotario” de
la pagina web de la Fundacién Marambio. Gracias
a la gentileza del Dr Juan Carlos Lujan.

“Nuestro equipo de trabajo se encuentra con gran sacrifi-
cio abocado a la docencia en Emergentologia desde hace mas
de 10 arios y ha efectuado varios Simulacros y cursos de capa-
citacién para el personal médico y no médico, en diferentes es-
cenarios geograficos de todo el pais y en Capital Federal, pero
nunca nuestras expectativas fueron tan significativas como an-
te el hecho de planificar un ejercicio y colaborar con nuestros
compatriotas, aprendiendo de ellos en un lugar tan remoto e
inhdspito como la Antartida Argentina.

El comienzo del vinculo se logré gracias al hecho de permi-
tirnos participar en el Primer Simulacro y puesta en marcha del
Plan de Contingencia de la Base Aérea El Palomar, sede de la
1ra Brigada el dia 2 de noviembre de 2006.

Un grupo de trabajo de médicos, encabezado por quien sus-
cribe, junto al personal todo de la Base efectué el dia 5 de ene-
ro de 2008, aproximadamente a las 02,30 AM, el Primer
Simulacro de Incidente Aéreo, en la historia de la Base Marambio
desde su fundacion.

Estamos haciendo Historia, marcando una fecha, un hito
en nuestra Antartida, somos los primeros”.

Simulacro de alerta III. Base Antartica
Marambio 5 de enero de 2008

Hipotesis del simulacro

Despiste y falla en tren principal de DHC-6 Twin-
Otter, con victimas multiples en cabina y dentro de
la aeronave y en pista.

Victimas: 2 en cabina, 2 dentro fuselaje y 1
en pista.

Lesiones por politraumatismos varios y dos victi-
mas con severas lesiones, en térax y otra en muslo
en shock.

Puesta en marcha de operativo de rescate y aten-
cién de victimas.

Triage, Asistencia inicial y estabilizacién de pa-
cientes criticos y posterior traslado a Puesto de
Atencién médica de la Base.

Estandarizacién de extracciéon de tripulacion y
asistencia médica.

Aeronave DHC-6 Twin-Otter FAA.

Desarrollo del ejercicio

Se realiz6 en base a un alerta III (Incidente
Efectivo). Fecha y horario: sabado 5 de enero de 2008,
02,30 hs AM.

Debido a las inclemencias del tiempo y a los fuer-
tes vientos cruzados, la aeronave ya en la posicién
final y sobre el umbral de pista, realiza un brusco
descenso incontrolado dando un fuerte golpe sobre
la pista provocando una rotura parcial del tren prin-
cipal y el despiste sobre uno de los laterales de la
pista. No desarrollandose fuego, pero si la pérdida
de combustible por la rotura del tanque trasero pro-
ducto del impacto.
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3. RESENA HISTORICA DE LAS
AMPUTACIONES

Las amputaciones quirdrgicas constituyen uno de
los procedimientos mayores mas antiguos en la histo-
ria del hombre. Por siglos, las amputaciones han teni-
do diversas indicaciones, luchando contra el dolor, la
hemorragia y la infeccion. Existen evidencias de la re-
alizaciéon de amputaciones desde hace miles de afios
aC, pero sélo en el siglo XX estos procedimientos se han
convertido en seguros y técnicamente reglados.

El término amputacion fue, durante cierto tiem-
po, sinénimo de la pérdida de cualquier segmento
corporal, pero en la actualidad sélo se refiere a la
extirpacién de una extremidad, en forma parcial o
completa.

En la civilizacién babilénica se hace referencia a
ellas en el Cdodigo de Hammurabi (1750 aC) en el mis-
mo se puede leer en uno de sus pdarrafos: “Si el mé-
dico hace una herida grave con el cuchillo quirargi-
co de bronce y mata al paciente o abre un tumor
con el cuchillo quirdrgico de bronce y destruye el ojo,
sus manos deberdan ser cortadas”.!

En India, Sushruta (c 700 aC) escribié un trata-
do denominado Sushruta Samhita donde se describen
curaciones y vendajes, férulas, suturas y técnicas qui-
rurgicas incluyendo varios tipos de amputaciones.?

Homero (c 800 aC) en el poema épico La Iliada
describe heridas de guerra, a las que clasifica acor-
de al mecanismo de lesién y a su localizacién, con
una elevada mortalidad.’

Hipécrates (460-377 aC) se refiere a la amputa-
cién de las extremidades con niveles de seccién so-
bre tejido viable con la idea de formar un munén
funcional en los casos de aplastamiento. El funda-
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mento era evitar la hemorragia y el dolor, dado que
en esa época no se conocia el torniquete.’

El cirujano francés Ambroise Paré (1510-1590)
durante sus tareas como cirujano militar aprendio,
al efectuar una amputacién, que era mas eficaz li-
gar en forma individual los vasos del munén que
intentar el control de la hemorragia por cauteriza-
cién, ya fuera con el hierro ardiente o el aceite hir-
viendo. Para realizar la ligadura utilizaba dos téc-
nicas, una con pinza hemostatica con forma de pi-
co de cuervo y luego ligaba el vaso, la otra forma
era por transfixiéon con aguja. Estas técnicas son des-
ciptas en su obra: Dix Livres de la chirurgie avec le ma-
gasin des instruments néccessaires a icella (1564). Para
el control temporal de la hemorragia usé un torni-
quete primitivo hecho con cuerda.®

Jean Louis Petit (1674-1750), cirujano francés, en
1718 consolido el término “torniquete”. Disefié un
aparato a rosca que fue muy usado en su época y
luego fue modificado por diferentes cirujanos.
Ademas, mejord la técnica de la amputacién circu-
lar, realizando el corte por planos a dos diferentes
niveles, en lugar de la técnica en guillotina.

John Hunter (1729-1793), cirujano escocés que
trabajo en Londres, tenia ideas conservadoras so-
bre las amputaciones, aconsejando realizarlas so-
bre tejido necrético. Pensaba que la tinica indicacion
para realizar este procedimiento en el campo de batalla
respondia a que era mas facil desplazar o sacar a un
herido atrapado sin un miembro que con el mismo des-
trozado."

Desde tiempo inmemorial, en que se iniciaron
los procedimientos quirurgicos de amputacién, tres
fueron las preocupaciones de los cirujanos: evitar el
dolor, la hemorragia y la infeccién.

Durante afios la morbi-mortalidad de las ampu-
taciones fue elevada debido a que las infecciones eran
la regla. En el siglo XIX el cirujano inglés Joseph Lister
(1827-1912) introdujo los conceptos de asepsia y an-
tisepsia (1867), siendo una contribucién fundamen-
tal para el desarrollo de la moderna cirugia, ya que
se combatieron las complicaciones como la sepsis,
la gangrena gaseosa y la hemorragia secundaria.
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA

Existe una necesidad de presentar como comple-
mento de esta presentacion una revision bibliogra-
fica de trabajos de investigacion sobre los diferentes
criterios de amputacién. De todas las publicaciones
que se han elegido, a los fines practicos s6lo dos se
transcriben brevemente a continuacion.

Criterios de amputacion de una extremi-
dad lesionada

Amputation criteria of an injured extremity

Dr Ricardo ] Monreal Gonzalez I; Dr Humberto
Diaz Ramos II; Dr Pastor Le6n Santana II; Dr Luis
F Paredes Gonzalez II

Ciudad de La Habana, Cuba.

Resumen

Se revisaron y discutieron la fuerza, las debilidades y la va-
lidacion clinica de los sistemas de evaluacion, ya publica-
dos, de una extremidad severamente lesionada. Se expusie-
ron los sistemas de evaluacion relacionados con la toma de
decision para la amputacién o preservacion de la extremi-
dad lesionada. El sistema de puntuacion de severidad
de la extremidad lesionada (PSEL) que se planted es el
que mas se emplea por su facil calculo y sequridad.

Palabras claves. Amputacion, extremidades lesiona-
das, sistemas de evaluacion.
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Sistemas de clasificacion
Indicaciones de Lange

Lange y otros en 1985 publicaron las indicaciones
absolutas y relativas para la amputacién después de
las fracturas abiertas de tibia con lesién vascular.’
indice del sindrome de la extremidad lesionada
(ISEL)

En 1985, Gregory y col publicaron el primer siste-
ma de puntuacion para las extremidades severamen-
te lesionadas, el indice del sindrome de la extremi-
dad lesionada (ISEL). Este sistema combina una esca-
la de puntos de acuerdo a la lesién de partes blandas,
lesion nerviosa, vascular, ésea, indice de severidad de
lesion, edad, condicién médica preexistente y tiempo
en que demoro la reparacion vascular (Tabla 1).

Tabla 1. Indice del sindrome de la extremidad lesionada.

Criterio Puntuacion
indice serveridad lesional

<25 1
2550 2
> 50 3
Lesion partes bhlandas

Guillotina 1
Apastamiento/quemadura 2
Avulsién/decolamiento 3
Lesion nerviosa

Contusion 1
Seccion 2
Avulsion 3
Lesion vascular

Seccion venosa 1
Seccion arterial 1
Trombosis arterial 2
Avulsién arterial 3
Lesion dsea

Simple 1
Segmentaria 2
Segmentaria/conminuta 3
Pérdida de hueso > 6¢cm 4
Articular con pérdida dsea > 6cm 6

Tiempo de retardo de la reparacion vascular:
1 punto por cada hora después de las primeras 6 horas
Edad

<40

40-40

50-60

> 60

Enfermedad preexistente
SOC

N = wnN = o

Indice predictivo de salvacion (IPS)

En 1987, Howe y col introdujeron el indice pre-

dictivo de salvacién (IPS) para el uso en pacientes
con lesiones ortopédicas y vasculares combinadas.
Mas simple que el sistema ISEL, el sistema IPS asig-
na puntos de acuerdo con el nivel de la lesién arte-
rial, el grado de lesion 6seaq, el grado de lesion mus-
cular y el intervalo de tiempo entre el momento de
la lesién y el arribo del paciente al quiréfano.

Puntuacién de severidad de la extremidad lesio-
nada (PSEL)

En 1990, Johansen y col propusieron el sistema
de puntuacién de severidad de la extremidad lesio-
nada (PSEL), el cual esta basado en cuatro criterios
clinicos: lesién dsea y de partes blandas, isquemia,
shock y edad (Tabla 2).

Tabla 2. Puntuacion de severidad de la extremidad le-
sionada.

Factor Puntuacion
Lesion esquelética/partes blandas

Baja energia (herida, fractura civil) 1
Mediana energia (fractura abierta o multiple) 2
Alta energia (lesion por arma de fuego, aplastamiento) 3
Muy alta energia (lo anterior mas gran contaminacion) 4
Isquemia del miembro

Pulso reducido o ausente pero perfusion normal 1*
Pulso ausente, relleno capilar disminuido 2%
Extremidad fria, insensible y paralizada 3"
Shock

Presion sistolica siempre > 90 mm Hg 0
Presion sistolica transitoriamente < 90 mm Hg 1
Presion sistolica persistentemente < 90 mm Hg 2
Edad

<30 0
30-50 1
> 50 2

*: Se duplica el valor si la duracion de la isquemia excede las 6 h.

Un PSEL menor de 7 puntos es predictivo de sal-
vacion del miembro con 100% de seguridad. Este sis-
tema es el unico validado con un estudio prospecti-
vo y se concluye que es util como una guia de ayu-
da en la decisién de amputacién.

Indice de salvacion de la extremidad (ISE)

En 1991, Russell y col propusieron el indice de sal-
vacién de la extremidad (ISE), el cual se basa en una
revision retrospectiva de 70 extremidades inferiores.®

Puntuacion de la lesion nerviosa, isquemia, le-
sion/contaminacion de partes blandas, lesion ésea,
shock, y edad (NIPBOSE)

En 1994, McNamara y col introdujeron el siste-
ma de puntuaciéon NIPBOSE que se deriva de las pa-
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labras siguientes: lesion nerviosa (N), isquemia (I),
lesién/contaminacion de partes blandas (PB), lesion
osea (O), shock (S) y edad (E).° Este sistema es una
modificacién del PSEL, en el cual la lesién 6sea y de
partes blandas han sido separadas. Asimismo, se afia-
di6 la puntuacién de la lesion ésea.

Es de gran valor predictivo para determinar la
amputacién, incluso mads sensible y especifico que
los anteriores, pero tiene las mismas limitaciones que
el PSEL, ademads de ser mds complejo en su cdlculo.

Conclusiones

Aunque existen varios sistemas de evaluacion pa-
ra la toma de decisién para la amputacién o preser-
vacién de la extremidad lesionada, ninguno supera
el juicio clinico y la experiencia del cirujano y sien-
do aquéllos solo complementarios.

El sistema mas empleado es el PSEL.

Por ultimo, estos sistemas solo son validos para
ser aplicados a las lesiones de la extremidad inferior
y no para la extremidad superior, donde deben ser
considerados otros criterios.
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Amputaciones del miembro superior
H Barouti, M Agnello, P Volckmann
Paris. Enciclopedia médico-quirurgica -26-269-A-10

Resumen

Las amputaciones del miembro superior son raras. Son
mas frecuentes en los hombres que en las mujeres y el
miembro dominante esta afectado en el 74% de los ca-
sos; la distribucion derecha/izquierda es igual. Las cau-
sas mas frecuentes son traumaticas y tumorales.La pres-
cripcion de una protesis es todavia aleatoria, en funcién
del nivel de amputacion y del beneficio esperado. El 50%
de los amputados se beneficia con la protesis.

Epidemiologia

Los amputados del miembro superior represen-
tan el 14% del total de los amputados. Los estudios
epidemioldgicos son raros, antiguos y con frecuen-
cia parciales (a diferencia de los estudios sobre los
amputados de los miembros inferiores).

Etiologias

Los diferentes autores presentan idéntica distri-
bucién en la frecuencia de las etiologias. Las ampu-
taciones traumaticas o secundarias a tumores son
mas frecuentes en los hombres que en las mujeres
(Cuadro 2). Bender confirma estas cifras para el adul-
to mayor de 18 afios. Debe sefialarse la gran pro-
porciéon de quemaduras eléctricas en los pacientes
quemados que han necesitado una amputacion.

Cuadro 1

André, 1990 Wright, 1995
Desarticulacion del hombro 1% 15%
Desarticulacion del brazo 28% 40%
Desarticulacion del antebrazo 70% 33%
Desarticulacion de la mufieca 11%
Cuadro 2

André, 1990 Wright, 1995
Traumatico, mecanico, quemadura  83% 75%
Cuadro 3

Coic, 1988 Wright, 1995
Amputacion del brazo 42% 43%
Amputacion del antebrazo 55% 60%

5. CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE LAS AMPUTACIONES

Introduccién

La incidencia de amputaciones es considerable,
siendo las causas mas frecuentes la patologia dia-
bética o vascular y la traumatica.

Las amputaciones por incidentes y lesiones pro-
fesionales son mas frecuentes en varones.
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Indicaciones para la amputacion

La pérdida irrecuperable de aporte sanguineo y/o
la destruccién tisular irreversible constituyen la prin-
cipal indicacién, siendo ademds su conservacién un
riesgo de vida para el paciente la acumulacién de
metabolitos téxicos y/o la infeccién. La segunda in-
dicacion de la amputacién, luego de las causas vascula-
res, es la lesion traumatica aguda cuando el miembro
esta destruido en forma irreparable.

Principios elementales técnicos

1. Uso de manguito neumatico.

2. Nivel de amputacion sobre tejido sano.

3. De ser posible, dejar colgajos cutdneos para la
reconstruccién del munioén.

4. Tratamiento correcto de los nervios.

. Ligadura de los paquetes vasculares.

6. Reseccién 6sea sin bordes agudos para facilitar
la cobertura con tejidos blandos.

9,

Clasificacion de las amputaciones
Amputaciones Cerradas

Amputaciones Abiertas

Se indican en heridas traumaticas graves con gran
destruccién de tejido y posible contaminacién. Son
de dos tipos, con colgajos cutaneos y las abiertas cir-
culares.

Amputaciones del brazo (por encima del codo)

Este tipo de amputacién se define como aque-
lla realizada a cualquier nivel deseado entre la re-
gioén supracondilea del humero y el nivel del plie-
gue axilar.

Conclusion

La tnica indicacién para la amputacién es la fal-
ta de riego sanguineo en un miembro afectado o le-
sionado en el cual el dano es irreparable.

Clasificacion de la amputacion traumatica segin
CIE-10

Clasificacion internacional de enfermedades - OMS

Anexo: CIE-10 Capitulo XIX: Traumatismos, enve-
nenamientos y algunas otras consecuencias de cau-
sa externa.

(540-549) Traumatismos de los hombros y brazos

(548.1) Amputacién traumatica a nivel entre el hom-
bro y el codo

(T79) Complicaciones traumadticas
e (179.0) Embolia gaseosa (traumatica).

® (179.1) Embolia grasa (traumadtica).

e (179.2) Hemorragia traumadtica secundaria y recurrente.

e (179.3) Infeccién postraumatica de herida, no clasifi-
cada en otra parte.

o (179.4) Choque traumatico.
o (179.5) Anuria traumatica.

e (179.6) Isquemia traumatica de musculo.

(T81) Complicaciones de procedimientos, no clasi-
ficadas en otra parte

® (181.0) Hemorragia y hematoma que complican un
procedimiento, no clasificados en otra parte.

® (181.1) Choque durante o resultante de un procedi-
miento, no clasificado en otra parte.

(T92) Secuelas de traumatismos de miembro superior

® (792.6) Secuelas de aplastamiento y amputacion trau-
maticas de miembro superior.

Conceptos sobre revascularizacion y posibles
reimplantes

Se transcriben resimenes de trabajos realizados,
consignando las citas correspondientes y la opinién
de los autores.

Revascularizaciones y reimplantes mayo-
res de miembros Siete aiios de experiencia

Major limb revascularizations and replanta-
tions: a seven-year experience

Bulfaro CD; Pérez Brey AR; Lanza HL
Rev argent cir plast junio 1997;3(2):78-86.

Resumen

El objetivo de la presente comunicacion es presen-
tar nuestra experiencia de los ultimos siete afos
en revascularizaciones y reimplantes mayores de
los miembros. Hemos llevado a cabo un total de
28 procedimientos, 25 en miembros superiores y 3
en miembros inferiores, con un porcentaje de éxi-
to del 78,57%. Del total de casos encontramos que
los resultados fueron excelentes o muy buenos en
18 (64,27%).

Las indicaciones para estos procedimientos incluye-
ron casi todas las amputaciones traumaticas, excepto
aquellas que presentaban gran atricion tisular o aplas-
tamiento y pacientes con otras lesiones acompanantes
de gravedad o patologias preexistentes.

La edad no constituy6 una limitacién. Severa atri-
cién o arrancamiento fueron las causas de los fra-
€asos en 6 casos.
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Reimplantacion de miembro superior.
Presentacion de un caso

Yovanny Ferrer Lozano, Ivan Rodriguez, Leyter Pérez
Ferro

Revista Cientifica de las Ciencias Médicas en Cien-
fuegos, Vol 7, No 3 (2009), Cuba.

Discusion

Ante la amputaciéon de un miembro, el implan-
te es un procedimiento que debe ser realizado de la
manera mas rapida posible. Esta decision debe ser to-
mada de manera racional, electiva e individual, tenien-
do presente el siguiente orden de prioridades: 1) salvar
la vida, 2) salvar el miembro, 3) salvar la funcién, y 4)
salvar la estética.

Una extremidad superior lesionada tiene un im-
pacto mayor sobre la funcién que la inferior y los
objetivos del tratamiento, por lo tanto, son diferen-
tes. Siempre deberad existir, antes de reimplantar, una
expectativa razonable de funcionalidad.

En 1985, Gregory y col publicaron el sistema de
puntuacién para las extremidades severamente le-
sionadas: el indice del sindrome de la extremidad
lesionada. Este combinaba una escala de puntos de
acuerdo a la lesion de partes blandas, lesiéon nervio-
sa, vascular, 6seq, indice de severidad de lesion, edad,
condicién médica preexistente y tiempo que demo-
r6 la reparacién vascular.
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6. LA ESCENA Y EL LUGAR

La Base Marambio -Antartida Argentina

Reseiia Historica

Esta Base, que lleva el nombre de uno de los pio-
neros de la Fuerza Aérea en las operaciones

Antarticas, el Vicecomodoro Gustavo Marambio, fue
fundada el 29 de octubre de 1969.

La accion se remonta al 12 de diciembre de 1951,
cuando un avién Avro Lincoln designado “Cruz del
Sur”, al mando del Vicecomodoro Marambio, atra-
viesa el temible Pasaje de Drake y se interna en el
Continente Blanco para efectuar lanzamiento de ele-
mentos de supervivencia.

Ubicacion

Esta ubicada en la Isla Marambio (ex-Seymour)
sobre el Mar de Weddell a 64° de latitud Sur y 56°
de longitud Oeste, en una meseta de catorce kilome-
tros de longitud y ocho kilémetros de ancho, a 200
metros de altura sobre el nivel del mar, a una dis-
tancia de 3.600 kilémetros de Buenos Aires y 2.800
kilémetros del Polo Sur.

Caracteristicas

La Base Marambio depende del Comando de
Operaciones Aéreas de la Fuerza Aérea Argentina.
La Unidad constituye el inico y principal punto de
apoyo argentino que, a través del transporte por
modo aéreo y durante todo el afio, estd en capaci-
dad de brindar a las Bases de la Comunidad
Antartica Internacional los siguientes servicios: eva-
cuacioén sanitaria, busqueda y rescate, traslado del
personal y carga.

Marambio es la base mas grande que la Republica
Argentina posee en la Antartida. La pista de aterri-
zaje tiene una longitud de 1.200 mts. Su estructura
habitacional permite albergar una dotacién perma-
nente de 45 hombres y a la comunidad cientifica du-
rante el verano, llegando a ser habitada por mas de
doscientas personas en ese periodo. Para facilitar sus
actividades, la Base cuenta con una aeronave DHC-
6 Twin-Otter, a la cual se suma como refuerzo de la
actividad cientifica un Escuadrén de helicépteros in-
tegrado por 2 maquinas Bell 212.
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Objetivos

e Poner en prdctica los procedimientos del plan de
emergencia.

e Completar y reforzar la adquisicion de conoci-
mientos brindados en el programa del curso pre-
antartico. Materializar en forma prdctica los co-
nocimientos adquiridos.

¢ Incorporar conductas y mecanismos de respues-
ta ante contingencias. Mejorar y corregir dichos
mecanismos de respuesta.

e Efectuar el andlisis y devolucién de cada uno de
los ejercicios de capacitacién y adiestramiento.

Situacion
e Aislamiento geografico.
e Terreno de dificil transitabilidad.
e Clima con vientos y temperaturas extremas.

e Reabastecimiento de agua limitado en tiempo y
volumen.

e Atencion sanitaria inmediata limitada.

7. METODOLOGIA

Se efectué un simulacro de amputacién de nece-
sidad y rescate en dependencias de la Base Marambio
(Antartida Argentina).

Se designé a un voluntario de la dotacién, quien
oficié de victima. Al mismo se le colocé un miem-
bro superior ficticio, ocultando su extremidad con
un vendaje sujeto al tronco, realizando un moulage
con carne vacuna, simulando un arrancamiento con
destruccién total del miembro superior por encima
del codo derecho, siendo totalmente irrecuperable
los sectores del codo, antebrazo y mano que queda-
ron atriccionados dentro de una maquinaria.

La victima supuesta se encontraba trabajando
en el Obrador a una distancia de 300 metros de las
Instalaciones principales de la Base y de Sanidad.

Se efectud el llamado de alerta y despliegue del equi-
po de rescate y equipo médico, el cual evalud la situa-

cién de la victima atrapada en la maquinaria descripta.

Se decide, ante la irrecuperabilidad de la porcién
distal del miembro superior atrapado y la imposibi-
lidad de ser extricado del lugar (imponiéndose la ne-
cesidad de efectuar maniobras de soporte vital en el
lugar y procediendo a la amputaciéon de necesidad
con el objeto de cohibir la hemorragia, ligando los
elementos en forma distal y efectuando el vendaje
del mufién) inmovilizarlo y trasladar a la victima a
la instalacién de Sanidad de la base alli se comple-
ta su estabilizacion para decidir luego su traslado al
Continente para completar su atencién definitiva
segun normativas internacionales de soporte vital y
estabilizacién inicial.

8. DESARROLLO DEL EJERCICIO
PROCEDIMIENTOS

Primer simulacro de amputacion trauma-
tica de miembro superior de necesidad y
rescate en un escenario inhospito.

Base Marambio - Antartida Argentina
9 de diciembre de 2011

Introduccion

La amputacién de una extremidad es un dilema
al cual estd sujeto un cirujano en determinadas si-
tuaciones criticas. Sin embargo, los intentos infruc-
tuosos para salvar una extremidad irrecuperable es-
tan asociados a una alta morbilidad y muchas ve-
ces son letales para el paciente.

Existen innumerables discusiones en relacién con
los criterios de prediccién para conservar un miem-
bro lesionado, por lo que se han propuesto varios
indices de valoracién para determinar qué extremi-
dad puede ser conservada o cudal amputada.

El empleo de guias para ayudar en la toma de la
decision de la amputacién de una extremidad severa-
mente lesionada tiene sus origenes durante la Guerra
Civil en los EEUU cuando Frank Hastings Hamilton re-
comendé la amputacién después de las fracturas pro-
vocadas por armas de fuego. Kirk definié las indicacio-
nes generales para la amputacién considerando que
cualquier intento de conservacién de la extremidad no
debia comprometer la vida del paciente. Kirk NT.
Amputations 1989;243:3-16.

Hoy en dia, técnicas en el manejo de las lesio-
nes como la reparacién vascular y nerviosa, y la
reconstruccién microquirurgica han mejorado no-
tablemente las posibilidades de salvaciéon de un
miembro lesionado, pero todo ello debe conside-
rarse en el contexto y/o escenario donde se encuen-
tra la victima, como asi también la proximidad o
accesibilidad a los lugares donde dicha cirugia se
pueda efectuar.
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En el articulo de referencia se efectué una revi-
sién critica sobre la validacién clinica de los siste-
mas de evaluacién ya publicados de una extremi-
dad lesionada de modo importante.

La mayoria de las extremidades severamente le-
sionadas (aplastadas) son consecuencia de trauma-
tismos cerrados, siendo las colisiones vehiculares y
las lesiones durante el trabajo industrial las causas
mas frecuentes en las extremidades inferiores.

La extremidad superior lesionada tiene un ma-
yor impacto sobre la funcién que la extremidad in-
ferior, por considerarse al miembro superior como
basico en sus funciones de prehension, defensa y fun-

ciones mas avanzadas como las habilidades manua-
les, escritura, expresién, etc; por lo cual los objeti-
vos del tratamiento son diferentes.

Las amputaciones mds frecuentes ocurren como
consecuencia del trauma secundario, de incidentes
de transito o maquinarias industriales, armas de fue-
go o quemaduras eléctricas.

El primer objetivo de la cirugia de amputacién
es remover la porcién disfuncional del miembro afec-
tado, controlando la hemorragia y con una correcta
analgesia, y el segundo objetivo es la reconstruccion
del miembro residual.

Anatomia de la amputacion

Arteria Humeral

NERVIO RADIAL

VASOS
HUMERALES Y
NERVIO
MEDIANO

NERVIO MEDIANO

ARTERIA HUMERAL

ART. COL. INT. SUP.

NERVIO CUBITAL

Arteria Humeral
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Técnica realizada durante el ejercicio

Se produce el acceso a la victima luego de ase-
gurar la escena, el corte de suministro eléctrico y la
evaluacién de cualquier otro potencial riesgo en el
lugar. Se realiza la estabilizacién inicial por parte
del personal de bomberos, la inmovilizacién manual
y luego con collar cervical.

Accede el equipo médico con la orden de escena
segura, se procede a asegurar el soporte ventilatorio
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y de oxigeno suplementario, ademads de la coloca-
cién de dos vias venosas gruesas y expansiéon de vo-
lumen para compensar el estado hemodinamico, por
la hemorragia provocada por la destruccién trauma-
tica distal y el atrapamiento del miembro superior.

El equipo médico y los cirujanos deciden, ante la no
viabilidad del miembro, el riesgo de vida del paciente y
la imposibilidad de extricarlo del lugar, que debera efec-
tuarse una amputacién de necesidad y rescate.

Se coloca un manguito neumatico a los fines he-
mostaticos, procediendo luego a examinar los bordes
distales de la extremidad. Evaluada la situacién, se
procede a la identificacién y ligadura de vasos y ner-
vios, completando la amputacién, siempre con el so-
porte vital, via aérea, administracién de fluidos a cho-
rro y analgesia dados por un médico anestesiélogo.

Controlado el sangrado y con el paciente ya es-
table, se aplica presién con gasas en el extremo del
mufién, se desinfla el manguito y se realiza un ven-
daje del munoén resultante, completandose la inmo-
vilizacién con tabla y se procede a la extricacién com-
pleta de la victima retirandola del lugar y transpor-
tandola hacia el exterior del Obrador para proceder
a su traslado en la Ambulancia hacia la instalacién
de Sanidad de la Base y completar la estabilizacién
y monitoreo del paciente hasta que se pueda efec-
tuar su traslado por medio aéreo al continente para
efectuar, en un lugar de mayor complejidad quirur-
gica, el tratamiento quirtrgico de confeccién del mu-
fién, con el objeto de prever la futura colocacién y
adaptacién protésica.

9. FOTOGRAFIAS DEL EJERCICIO

Figura 1. Llegada del personal de Bomberos.

Figura 2. Amibo del personal médico y evaluacion de la lesion.

Figura 3. Manejo de la via Aérea, vias venosas y apoyo
analgésico.

Figura 4. Identificacién de vasos y nervios. Liga-
duras.
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Figura 6. Continuidad de las maniobras de extricacion.

Figura 7. Traslado hacia la Ambulancia para ser  Figura 8. Nuestro grupo en la pasarela de la Base
transportado a la instalaciéon de Sanidad de la  Marambio (de izquierda a derecha, Dres Rapisarda,
Base. Setton, Romero RR, Romero RH y Etchenique).

—

Figura 9. El grupo de trabajo en la jefatura Militar de Base Marambio con el Sr Jefe de
Base Vicecomodoro Enrique Videla (cuarto de pie de izquierda a derecha).
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Figura 10. Otra vista maravillosa: Nuestra Antartida.

Figura 11. Las pasarelas de la Base Marambio.

10. CONCLUSIONES

Los diferentes escenarios en los cuales puede ocu-
rrir una situacién con victimas atrapadas y en condi-
cién critica obligan a la efectivizacién de programas
de capacitacién continua, sobre todo para el perso-
nal que se desempena en lugares alejados e inhdéspi-
tos, tal como ocurre en nuestras bases antarticas. Como
parte del mismo se desarrollé un ejercicio sobre la hi-
pétesis de una victima atrapada con destruccion irre-
cuperable del miembro superior que obligé a la reali-
zacién de una amputacion de necesidad, con el obje-
to primero de priorizar la vida del paciente y segundo
de proceder a la extricacién del lugar para trasladar-
lo luego a un dmbito en el que pueda completarse su
atencién en mejores condiciones asistenciales.

El ejercicio fue de suma utilidad para todo el per-

sonal actuante, como parte de su capacitacién y pa-
ra reforzar los criterios y prioridades de accion.
Ademas, fue fructifero para recordar conceptos co-
mo los siguientes: se debe comenzar por el paciente
y la prioridad no es la lesién sino la vida misma del
paciente, no debiéndose demorar el tiempo en la es-
cena del trauma, donde el factor manejo de la via
aérea y control de la hemorragia deben considerar-
se como bdsicos para brindar el soporte del trauma
en escena, con un paciente atrapado y evitando que
las dificultades de extricaciéon determinen demoras
que pueden costar la vida de la victima (Quintero,
2005).

Tal escenario prehospitalario suele ser grave e in-
timidante para el personal de rescate y médicos, den-
tro de un contexto desfavorable, un sitio inhdspito,
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posiciones incémodas, iluminacion defectuosa, con-
diciones climaticas adversas, con un examen dificil
de la victima, generando ademas estrés al no dispo-
ner de los elementos 6ptimos para brindar atencién
médica. Todo ello refuerza la necesidad de realizar
tales ejercicios de capacitacién para el personal que
tiene a su cargo tales acciones.

Dicha intervencién obliga a continuar con pro-
gramas de educacién y capacitacién que contem-
plen las circunstancias mencionadas.

Ademas, debemos enfatizar el criterio de preven-
cién de ocurrencia de tales eventos, creando una idea
de cultura preventiva en el trabajo, desde una posi-
cién firme, para evitar que los mismos ocurran. Estos
son los objetivos de este ejercicio y los autores creen
haber cumplido con tal motivacién al realizar el si-
mulacro y publicar esta presentacion.
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