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Amputacion, rescate y revascularizacion
Amputation, rescue and revascularization
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Resumen

La actuacion en caso de amputacidn con paciente atrapado varia dependiendo del tipo de accidente y las
lesiones que nos encontramos.

Se presenta el caso clinico de un vardon de 52 afios, sin antecedentes personales ni familiares de interés,
que sufre un accidente agrario con una motoazada. Se encuentra atrapado, con empalamiento, rotacién y
torsién de ambas piernas entre las cuchillas de la maquina, amputacién incompleta de una de ellas y multiples
fracturas asociadas.

Abstract

In case of amputation of a trapped patient, our actuation depends on the accident and injuries we find.

We present the case of a 52 years old man, without previous personal or family pathologies, who was trapped
by a plowing machine. He was found with his both legs trapped into the blades of the machine, which made
several and serious injuries like impalement, rotation and torsion of both legs between the blades, incomplete
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amputation of one of his legs and multiple fractures.

INTRODUCCION

Se calcula que aproximadamente el 1,8 por mil de la pobla-
cién espafiola sufren amputaciones (Instituto Nacional de Esta-
distica, 2008). La mayoria por enfermedades degenerativas aso-
ciadas al envejecimiento, enfermedad isquémica, diabetes, etc.
Los traumatismos suponen la séptima causa de amputaciones.
Dentro de las de origen traumatico, la primera causa suponen
los accidentes de trafico (36,75%), seguidos de otros accidentes
(35%), como por ejemplo accidentes ferroviarios, suicidios y cai-
das accidentales (Instituto Nacional de Estadistica, 2004).

En Estados Unidos se calcula que una de cada doscientas
personas ha sufrido algln tipo de amputacion, siendo también
las mads frecuentes las asociadas a enfermedades crdnicas y vas-
culares (Dillingham, 2002).

En nuestro contexto es infrecuente la afectacién de perso-
nas jovenes por una amputacion, siendo la tasa de amputados
entre 6 y 24 afios del 0,31 por mil (Instituto Nacional de Estadis-
tica, 2008).

Cuando nos encontramos en el medio prehospitalario un
paciente traumatizado, lo principal es hacer una valoracién inicial
para estabilizar al paciente y tratar las lesiones que puedan poner
en peligro su vida, siguiendo el ABCDE (via aérea, respiracion, cir-
culacién, estado neuroldgico, exposicion).
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Una vez estabilizado el paciente pasamos a valorar las lesio-
nes, siendo primordial prevenir la infeccién de las mismas sin usar
desinfectantes, sélo limpiar con suero salino para arrastrar cuer-
pos extrafios como arena o tierra y cubrir posteriormente con
gasas estériles humedecidas en suero para proteger la zona, sin
retirar nunca objetos enclavados; estos deben ser inmovilizados
para evitar su desplazamiento y que se aumenten las lesiones.
Después se procede a estabilizar las fracturas para evitar agravar
las lesiones, y a recoger todos los fragmentos visibles en caso de
amputacién, incluyendo fragmentos déseos y piel, para un futuro
reimplante.

Es de gran ayuda avisar telefénicamente el Hospital re-
ceptor para informar al cirujano que va a recibir al paciente de
aquellos aspectos que le puedan ser de utilidad. Siempre hay que
trasladar a una unidad hospitalaria adecuada.

Entre las lesiones de un paciente traumatizado podemos
encontrarnos con las amputaciones de miembros. Estas pueden
ser completas, cuando hay separacién de todos los fragmentos
de la extremidad y hablariamos de posibilidad de reimplante, o
incompletas, especificando siempre el tipo de conexidn que exis-
te (hueso, piel, musculo) hablando entonces de posibilidad de
revascularizacion.

Debemos tener siempre en cuenta los tiempos de isquemia
a la hora de estabilizar a nuestro paciente y trasladarlo al centro
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hospitalario idéneo.

En caso de macroamputaciones (lesiones proximales al plie-
gue del carpo o del tarso) disponemos de 6 horas de isquemia
caliente y hasta 12 horas de isquemia fria.

En las microamputaciones (lesiones distales al pliegue del
carpo o del tarso) los tiempos aumentan hasta 12 horas en caso
de isquemia caliente y hasta 24 horas en isquemia fria.

CASO CLiNICO

Presentamos un caso documentado de amputacién incom-
pleta de miembros inferiores con maquinaria agricola y de re-
vascularizacion con éxito. A la llegada al lugar del accidente del
primer contacto médico, a los 10 minutos de la llamada a urgen-
cias (19:22 horas), el paciente se encontraba en decubito supino,
consciente y confuso, estable hemodinamicamente pese al estado
de shock traumatico (FC 110lpm, Fr 28 rpm , SAT 96%), palido y
sudoroso, con sangrado controlado. Ambos miembros inferiores
estaban torsionados, empalados y rotados entre las cuchillas de
la maquina, quedando la pierna derecha sobre la izquierda. El
acceso a la pierna izquierda es imposible inicialmente, ya que la
maquina esta clavada al terreno (Fig. 1). Existe contaminacion de
ambas piernas lesionadas por tierra y piedras.

Figura 1.

Las lesiones que nos encontramos fueron:

1. Miembro inferior derecho: se encuentra sin relleno
capilar distal, pie frio y palido, debido a la amputacién
en continuidad cutanea y muscular a nivel de tercio
medio de pierna, con rotacién de 1802 de la porcidn
distal, seccidon de la arteria tibial anterior a nivel me-
dio, seccion musculo-tendinosa con la musculatura
de los compartimentos posteriores atravesados por
una de las cuchillas de la moto azada. Otra cuchilla
se encuentra lesionando el muslo en su cara interna.
Herida grave de miembro inferior clasificacion IIIC de
Gustilo y Anderson, con conservacion del nervio tibial
posterior.

2.  Miembro inferior izquierdo: multiples heridas pen-
etrantes, fractura abierta de tibia y peroné. En el
tercio inferior del fémur, empalamiento con orificio
de entrada en la cara externa del muslo izquierdo,
atravesando el cuadriceps y orificio de salida en su
cara interna, penetrando en la cara interna del muslo
derecho. Relleno capilar disminuido y frialdad distal.
Clasificacién 11IB de Gustilo y Anderson.
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Se establece un mando sanitario para dirigir la actuacion.
Se decide que hasta que el paciente no esté totalmente estabili-
zado, los bomberos no procederan a las labores de extricaje, ya
que la minima manipulacién de la maquina aumenta el dolor y
puede agravar las lesiones.

El equipo sanitario se reparte las tareas de valoracién ini-
cial: el personal técnico asegura la zona y procede a cortar una
valla que impide el acceso por el lado izquierdo del paciente,
el personal de enfermeria estabiliza al paciente cogiendo 2 vias
periféricas, n2 16G y 14G en cada miembro superior y monitor-
iza, el personal médico limpia las heridas con suero fisioldgico,
liga la arteria tibial anterior derecha, tapa de forma provisional
las lesiones con compresas estériles empapadas en suero fisi-
oldgico. Se administra 1 ampolla de Fentanest (0,15mg).

El paciente sigue hemodinamicamente estable, consciente
y aun con dolor a pesar de la analgesia. Se toma la decisidn de
intubar al paciente para control del dolor y por tiempo prolonga-
do de extricaje, usando como inductor 1 ampolla de Etomidato
(200mg) y como relajante 1 ampolla de Succinilcolina (100mg).
Se coloca un tubo endotraqueal (TET) n2 7,5. Se ventila inicial-
mente con ambumdtic. Se colocan sonda naso gastrica (SNG) y
sonda de capnografia. La sedacién se mantiene con Propofol a
dosis de 8mg/Kg/h y con Vecuronio segin necesidades.

Una vez intubado el paciente, el mando sanitario da paso
a los bomberos, que comienzan con la tarea de estabilizacion
y extricaje de la maquina. Inicialmente intentan desmontar las
cuchillas, siendo imposible sin causar mas dafio a las piernas
atrapadas. La maquina es muy vieja, esta oxidada y las cuchillas
inferiores atrapan la pierna izquierda y se clavan en la tierra. Asi
que la decision final conjunta es cortar las cuchillas para sepa-
rarlas del bloque motor, manteniéndose el eje del arado, que
queda incrustado. El proceso de corte va a liberar aceite de la
maquina agraria, por lo que se protegen aun mas las lesiones
para evitar mayor contaminacién.

Todo este proceso de corte dura aproximadamente 1:30
horas, durante el cual se reevalla constantemente al paciente,
se mantiene informada a la familia, se informa al centro coordi-
nador de las lesiones y se solicita hospital de referencia, siendo
aceptado por la Unidad de Reimplantes de La Paz a las 20:37
horas.

Una vez liberadas las cuchillas del bloque motor tenemos
acceso completo a las piernas y mediante puente francés, se re-
aliza trasvase a la camilla del helicéptero con colchdn de vacio,
que previamente se ha protegido con cartones y empapadores
para que no se pinche. Para proteger e inmovilizar todas las es-
tructuras anatdmicas dafiadas, se rellenan los huecos con gasas,
compresas, vendas de crepé y medios de fortuna. Utilizando las
propias cuchillas como anclaje, se realizan diferentes tipos de
vendaje (compresivo , rigido, en espiral, circular, en 8, inverti-
do y en espiga) para estabilizar y fijar todas las estructuras. Se
protegen los extremos de las cuchillas. La movilizacion es muy
laboriosa por las condiciones del terreno, precisando la colabo-
racion conjunta de bomberos y sanitarios. Solo existe una via
de evacuacidn, a través de una escalera estrecha y empinada. El
peso del paciente junto con las cuchillas hacen preciso el uso de
una cadena humana a hombros para llevarlo desde el lugar del
siniestro a la ambulancia. Una vez en el helicdptero es necesario
retirar el asiento del técnico, que se queda en tierra, dado que
con las cuchillas es imposible el transporte por falta de espacio.
Se conecta al paciente al Oxilog 3000, se reevalta colocacién del
TET. Persiste estabilidad hemodindmica.

Se aterriza y se traspasa el paciente a la UVI 03. Cuando
esta llega a La Paz les espera el equipo de reimplantes. También
se desplaza la unidad de bomberos interviniente por si fueran
necesarios para retirada o corte de material en quiréfano.

El tiempo transcurrido desde la llamada al 112 y la llegada
a La Paz ha sido de 2 horas y 50 minutos, estando dentro del
tiempo de isquemia caliente en una macroamputacioén.
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Actualmente el paciente sigue su proceso de rehabilitacién,
caminando con ayuda de bastén. Ambas piernas han tenido una
evoluciodn satisfactoria.

DISCUSION

Las amputaciones traumaticas afectan con mas frecuencia
a las extremidades superiores que a las inferiores. Por lo general
son el resultado de accidentes de trafico o en accidentes en fabri-
cas o ambito agricola con herramientas de motor.

Los aspectos mas interesantes a resaltar de este caso serian:

La figura de un MANDO UNICO fue decisiva, dado que per-
mitié una colaboracion interdisciplicar estrecha y fundamental (7
equipos diferentes) trabajando en conjunto y todos al mando de
una Unica voz.

Una buena optimizaciéon de recursos tanto materiales como
de fortuna. Perfecta inmovilizacidn y posterior movilizacién, que
impidio el agravamiento de las lesiones, pudiendo mantener el
nervio tibial posterior de la pierna derecha integro, lo cual fue
clave para la posterior conservacion del miembro.

Rapida estabilizacion, medio de traslado adecuado (tiempo
de vuelo del helicoptero a la Paz 8 minutos) y acceso a Unidad de
reimplantes.

“El abordaje correcto y la reconstruccion precoz de los teji-
dos blandos es clave para lograr el éxito en el tratamiento de las
fracturas expuestas” (Gustilo, 1984).
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