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RESUMEN

Introduccion: La Guerra de las Malvinas fue un conflicto entre Argentina y Gran Bretafia, que tuvo lugar en 1982. Finalmente las tropas
argentinas aceptaron su rendicion, que provoco la recuperacién de las islas por parte de Reino Unido. Ambas Sanidades Militares jugaron
un papel primordial durante el conflicto. Material y Métodos: Se han revisado referencias bibliograficas argentinas y britanicas sobre esta
guerra. Resultados: Se analiza en cada fuerza beligerante aspectos sanitarios logistico-operativos y aspectos asistenciales. Discusion: La
Sanidad Militar argentina presentd una falta de prevision logistico-operativa que interfirié sobre su capacidad y resultados asistenciales.
Por su parte, la Sanidad Militar britanica aprovech6 su experiencia en conflictos anteriores, tanto en su despliegue, como para optimizar la
asistencia sanitaria prestada. Conclusién: El correcto planeamiento y despliegue sanitario, junto con el adecuado nivel asistencial por parte
de los miembros de Sanidad Militar, se consideran imprescindibles para el cumplimiento de la mision.
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Argentinian and British Military Medical Services in the Falklands War

SUMMARY

Introduction: The Falklands War took place in 1982 between Argentina and Great Britain. Eventually the Argentinian troops surrendered
and Great Britain recovered the islands. Both Medical Services played a crucial role during the conflict. Material and Methods: Argentinian
and British bibliographical references about this war have been revised. Results: the medical support and medical care aspects on each side
are assessed. Discussion: The Argentinian Medical Service lack of foresight had a negative impact on the medical support capabilities and
medical outcomes. On the other hand the British Medical Service took advantage of its experience in previous conflicts for the medical su-
pport and the optimization of the medical care. Conclusion: The right medical support planning and deployment, together with the provision

of adequate medical care, are essential to fulfil the mission.
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INTRODUCCION

La Guerra de las Malvinas o Guerra del Atlantico Sur (Falklands
War) fue un conflicto armado entre Argentina y Reino Unido que
tuvo lugar en las Islas Malvinas, Georgias del Sur y Sandwich del
Sur. La guerra se desarrollo entre el 2 de abril, dia de la invasion de
las Islas por parte del ejército argentino y el 14 de junio de 1982,
fecha de su rendicion, que conllevo la recuperacion de los tres ar-
chipiélagos por parte del Reino Unido. Esta considerado como el
Gltimo conflicto entre dos paises occidentales.

La causa inmediata fue la lucha por la soberania sobre estos ar-
chipiélagos australes. Argentina alega que estos territorios pertene-
cen a su pais como herencia del Reino de Espafia por razones histé-
ricas, geogréficas y juridicas. Por su parte, Gran Bretafia considera
que dichas islas fueron conquistadas por su pais en 1833 y por ese
motivo desde entonces, forman parte de su soberania.
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Las Fuerzas Armadas argentinas denominaron esta operacién
como «Operacién Rosario», mientras que los britanicos la llama-
ron «Operacion Corporate». Las fuerzas en combate de cada bando
quedan reflejadas en la tabla 1. El coste final de la guerra en vidas
humanas fue de 649 militares argentinos y 255 britanicos y los heri-
dos 1.188 y 777 respectivamente.

Politicamente, en Argentina la derrota en el conflicto precipito la
caida de la junta militar que gobernaba el pais. En el Reino Unido,
la victoria en el enfrentamiento ayudd a que el gobierno conservador
de Margaret Thatcher lograra ser reelegido en el afio 1983*.

Desde siempre, el hombre ha querido analizar los propios erro-
res para tratar de no reincidir en ellos. La disciplina de la guerra en
general y la de la Sanidad Militar en particular se han nutrido de
este principio bésico a través de la historia. Es un hecho conocido
que «la experiencia cuesta cara y llega tarde», pero no aprovecharla
seria un error. Esas experiencias constituyen un largo camino que

Tabla 1. Fuerzas en combate argentinas y britanicas!

Argentina Gran Bretafa
Ejército 10.001 10.700
Armada 3.119 13.000
Fuerza Aérea 1.069 6.000
Barcos 38 111
Aviones 216 117
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Figura 1. Mapa de las Islas Malvinas, emplazamientos sanitarios,
batallas principales y ofensiva britanica.

Correspondencia de denominaciones geogréaficas

* Bahia de San Carlos: San Carlos Bay.

o Islas Malvinas: Falklands Island.

* Puerto Argentino: Port Stanley.

* Pradera del Ganso: Goose Green.

ha permitido aprender numerosas lecciones. Debemos evitar errores
pasados y apoyarnos en los éxitos conseguidos para mejorar nues-
tras actuaciones en el futuro.

Nos hemos ocupado en efectuar un analisis de lo realizado por
las sanidades militares britanica y argentina durante la Guerra de
las Malvinas, revisando la bibliografia disponible, con el proposito
de obtener lecciones y poder mejorar las conductas en eventuales
conflictos futuros.

Para Argentina, esta fue la primera guerra del siglo XX, por lo
tanto no habia antecedentes de la aplicacién de medicina de guerra,
ni médicos con experiencia que pudieran transmitir lecciones. Segun
Ceballos y Buroni hubo una falta de prevision médico-sanitaria en el
despliegue argentino. A este hecho se suma el informe de la Comi-
sion de Rattenbach (Capitulo 111) 2000, «el procedimiento adoptado
por la Junta Militar para preparar a la nacién para una guerra con-
tradijo las més elementales normas de planificacion vigente en las
Fuerzas Armadas y en el Sistema Nacional de Planeamiento» 2.

Desde un punto de vista britanico, en este conflicto aparecie-
ron facetas novedosas, sobre todo referentes al apoyo logistico. En

Figura 2. Buque Hospital «Bahia Paraiso». Tomado de www.
mlv1982.com.ar
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muchas ocasiones se tuvo que recurrir a la improvisacion para re-
solver los problemas que iban surgiendo. Mientras que los Equipos
Quirurgicos del Ejército habian tenido experiencia en despliegues
operativos, la Sanidad Naval no contaba con tanta experiencia. Se
dispuso de elementos pertenecientes a las tres sanidades, del Ejér-
cito de Tierra, de la Marina y del Ejército del Aire, siendo funda-
mental tanto sus capacidades individuales, como la interconexion
entre ellas®.

CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS DEL TEATRO
DE OPERACIONES

Las Islas Malvinas forman un archipiélago en el sur del Océano
Atlantico de alrededor de doscientas islas, entre las que sobresalen
la Gran Malvina de 4.352 km? a occidente y la Isla Soledad de 6.308
Km?a oriente. Como referencia, la isla de Mallorca tiene 3.640 km2.
La capital, Puerto Argentino, se encuentra emplazada en el extremo
oriental de la Isla Soledad. Las distancias entre distintos puntos de
las islas puede ser de mas de cien kildmetros (Fig. 1).

El suelo tiene escasa consistencia y esta suele estar inundado
de agua, dificultando el transito a pie o en vehiculo. El terreno es
ondulado, salpicado de serranias que no sobrepasan los seiscientos
metros de altura. La vegetacion es de tipo esteparia. Las costas son
dentadas con innumerables bahias y acantilados, que se extienden
por mas de cuatrocientos kilémetros, presentando buenas profun-
didades para su acceso maritimo y facilidad para acciones de des-
embarco*.

La duracion del dia en el periodo de las operaciones militares
alcanzo6 ocho horas y media. La visibilidad terrestre y aérea esta
disminuida sensiblemente por la niebla, la nubosidad y las precipi-
taciones. Las condiciones meteoroldgicas se caracterizan por viento
continuo, lluvias y temperaturas bajas, en el mes de junio de 1982,
la media maxima fue de 8°C y la minima de 6°C bajo cero. El por-
centaje de humedad suele ser superior al 80%.

La meteorologia influyé negativamente en el estado fisico y psi-
quico del personal. Existia dificultad para que se secaran las prendas
del uniforme. Los pies permanecian hiimedos la mayor parte del dia.
La poca visibilidad dificultaba la observacion, la baja temperatura
dificultaba la puesta en marcha de los vehiculos y la humedad alte-
raba los equipos de comunicaciones®.

LAS SANIDADES NAVALES

Fueron empleados cuatro buques hospitales britanicos y dos por
parte argentina, acogidos a la proteccion de los Convenios de Gi-
nebra.

Las dotaciones de estos buques hospitales, socorrieron a los he-
ridos, a los enfermos y a los naufragos, los asistieron y los traslada-
ron a un lugar seguro y adecuado para su recuperacion®.

Los buques hospitales argentinos
A partir del 1 de junio de 1982, se pudo disponer de dos bu-

ques hospitales, mediante transformacion de dos buques logisticos
antarticos, el transporte polar «Bahia Paraiso» (Fig. 2) y el rom-
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pehielos «Almirante Irizar» (Fig. 3) que fueron adaptados en la
Base Naval de Puerto Belgrano en poco menos de cinco dias. Se
presentaron numerosas dificultades, que se afrontaron con el es-
fuerzo de las dotaciones de los talleres generales de la Base Naval
y la colaboracion de los oficiales médicos del Hospital Naval de
Puerto Belgrano’.

Se constituy6 en cada buque un Departamento de Sanidad de
Combate, con servicios de cirugia, traumatologia, analisis clinicos,
farmacia, cirugia maxilofacial, medicina interna, quemados y oftal-
mologia®.

Su actuacion supuso un alivio para el Hospital Militar de Puerto
Argentino, ya que permitieron evacuar gran cantidad de heridos des-
de las islas al continente.

El «Bahia Paraiso» fue el primero en zarpar hacia el Teatro de
Operaciones y desempefid el papel mas importante en la evacua-
cion. En ese momento era el buque mas moderno con que contaba
la Armada Argentina®. Tras las modificaciones qued6 con una ca-
pacidad de cuatro quiréfanos, un laboratorio de andlisis clinicos y
hemoterapia, dos salas de rayos X, una sala de traumatologia, cuida-
dos Intensivos con 10 camas, un gabinete odontoldgico, una sala de
quemados con capacidad para 20 ingresados y 328 camas. Ademas
se le instal6 una cubierta de vuelo y un hangar para dos helicopteros
(un Puma del Ejército y un Alloutte 111 de la Armada). También con-
taba con dos lanchas sanitarias.

Se design6 como Director del Hospital del buque al Capitan de
Fragata Médico D. Juan Antonio L6pez y como Subdirector al Capi-
tan de Corbeta Médico D. Pascual Pellicari. En total se embarcaron
como dotacion sanitaria 85 profesionales y técnicos: 17 médicos, 4
odontélogos, 2 analistas clinicos, dos médicos civiles voluntarios
(un traumatologo y un especialista en laboratorio), 73 enfermeros y
se conto con el apoyo de un Capellan Naval.

Durante el conflicto, el «Bahia Paraiso» recibio 231 pacientes,
148 de los cuales eran heridos en combate que fueron recogidos en
distintos puntos del conflicto: de Puerto Argentino 95, de Puerto Fox
19, de Puerto Howard 13, de Bahia Elefante 2 y derivados desde el
buque hospital britanico «Uganda» 94 heridos. Los demas fueron
civiles argentinos evacuados desde diferentes puntos de las islas a
medida que el combate se aproximaba a las zonas donde prestaban
servicios. Tras dos dias y medio de navegacion los heridos fueron
desembarcados en Puerto Santa Cruz.

El «Almirante Irizar», después de una breve transformacion, el 3
de junio estuvo listo para zarpar como buque hospital. Se le dot6 de
260 camas de hospitalizacion, dos unidades de cuidados intensivos,
dos quiréfanos generales, un quiré6fano maxilofacial, sala de cuida-
dos intermedios, dos salas de medicina general, laboratorio de ana-
lisis clinicos, sala de radiologia, sala de traumatologia, laboratorio
de hemoterapia, sala de tratamiento hiperbarico, sala de quemados,
cubierta de vuelo y hangar para dos helicopteros (Sea King) y cuatro
lanchas sanitarias.

Se nombré director del hospital al Capitan de Corbeta Médico
Roberto Sosa Amaya y Subdirector al Capitan de Corbeta Médico
Roberto Olmedo. Contaba con catorce médicos, dos odont6logos,
dos analistas clinicos, veintiun enfermeros y un capellan. En la dlti-
ma semana del conflicto, embarcaron desde helicoptero procedente
de Comodoro Rivadavia, siete instrumentistas quirdrgicos civiles
voluntarias. En principio, iban destinados al Hospital Militar de
Puerto Argentino. Sin embargo permanecieron en el buque hospital
colaborando en sus quirdfanos.

R
Figura 3. Buque hospital «Almirante Irizar». Tomado de http://
ar.geocites.com/laperlaaustral

El nueve de junio, el «Almirante Irizar» fonde6 en la Bahia de
Groussac, frente a Puerto Argentino. En estas fechas, el inicio de
los combates por dominar las cotas que rodeaban a la capital de la
isla habia comenzado. Durante la noche, se produjeron combates en
los Montes Longdon, Two Sister, Harriet, Williams, Tumbledown,
Wirelles y Saper Hill. Mientras acontecian dichos combates, buques
auxiliares argentinos como la goleta «Penélope» y los remolcadores
«Monsumen», «Forrest», «Yehuin» comenzaron a transportar bajas
desde el Destacamento Naval Malvinas (en las inmediaciones del
Hospital Militar de Puerto Argentino) hasta el «Almirante Irizar».

Los buques hospitales britanicos

La marina britanica se vio obligada a transformar varios barcos
en buques hospitales y otros en transporte de heridos. Durante la tra-
vesia hasta las Islas Malvinas, el personal de sanidad se familiarizo
con el equipamiento y protocolos para la recepcion y estabilizacién
de las bajas. El adiestramiento basico en primeros auxilios y la ade-
cuada formacion fisica fueron dos de los factores que disminuyeron
la mortalidad de las bajas.

Con 16.907 toneladas y 164 metros de eslora, el «Uganda»
(Fig. 4) fue el mayor de los buques hospitales britanicos y el prime-
ro que se empled como tal desde la guerra de Corea®. Originalmente
era un barco para cruceros turisticos. Fue requisado y transforma-
do en Gibraltar en menos de tres dias. Recibié el nombre de «Her
Majesty’s Hospital Ship Uganda» (HMHS «Uganda»). La zona de
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Figura 4. HMSH «Uganda». Tomado de www.irizar.org/mlv-82-
hospital.html

popa fue empleada como quir6fano, la sala de fumadores como al-
macén de la unidad de cuidados intensivos y los camarotes como
camas de hospitalizacion. La enfermeria original del buque se habi-
lité como sala de quemados, ya que existia la posibilidad de control
de la temperatura y de la humedad. Asi mismo, se instal6 a bordo un
laboratorio. La capacidad total de ingreso fue de 550 camas. El equi-
po médico estaba dirigido por el Comandante Cirujano A. Rintoul
y contaba con 15 médicos, 15 enfermeros, 40 auxiliares de clinica
junto con 24 camilleros procedentes del «Royal Marine Corps».

Se aprovecho la escala en la Isla de Ascension para aprovisiona-
miento de recursos sanitarios, mas adelante se empled como escala
logistica y banco de sangre.

Durante el conflicto lleg6 a tener mas de 300 bajas a bordo, com-
prometiendo al personal de sanidad y objetivandose la necesidad de
contar con mas médicos y mas enfermeros'®. Regresoé la Base Naval
de Southampton el 9 de Agosto de 19825,

Los buques hidrograficos gemelos pertenecientes al Servicio Hi-
drogréfico de la Armada Britdnica: HMHS «Herald», HMHS «He-
cla» (Fig. 5) y el HMHS «Hydra» fueron transformados en buques
hospitales en la Base Naval de Portsmouth, consiguiendo una capa-
cidad para 60 a 100 enfermos y enviados a Las Malvinas.

La navegacion hasta el Teatro de Operaciones fue de aproxima-
damente cuatro semanas.

Figura 5. Barco de la serie Hecla rumbo a las Malvinas. Tomado
de www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1439657
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El cometido principal de estos buques era el de evacuar las bajas
a Montevideo (Uruguay). Transportaron hasta esta ciudad un total
de 593 bajas. El tiempo de navegacion era de aproximadamente
cuatro dias y medio. Desde alli, eran evacuados en avion a Reino
Unido. A bordo embarcaron Inspectores del Comité Internacional
de la Cruz Roja.

Los buques de transporte de tropas «Canberra» y «Queen Eliza-
beth 2», actuaron como buques hospital de forma secundaria.

Sus instalaciones no eran tan completas como las del HMHS
«Uganda», pero su ventaja consistia, en que al no ser oficialmente
designado como buques-hospital, las bajas atendidas en sus instala-
ciones podian volver a los frentes de combate tras su curacion. La
Convencion de Ginebra prohibe especificamente que las bajas aco-
gidas y tratadas en un buque-hospital sean devueltas directamente a
los frentes de combate.

El «Canberra» fue reconvertido en Southampton en cinco dias.
Embarcaron tropas y un Escuadrén Sanitario de Apoyo Logistico
compuesto por dos Equipos de Apoyo Quirdrgicos, dirigidos por el
Capitan Médico Cirujano F.R. Wilkes. Cada equipo estaba forma-
do por dos cirujanos, un anestesista, un administrativo y dieciocho
auxiliares y técnicos. El primer equipo fue reforzado con un ciruja-
no maxilofacial que desplegd junto con los miembros de los «Royal
Marines» tras su desembarco en San Carlos. El segundo equipo tam-
bién contd con un cirujano maxilofacial, un psiquiatra, dos ciruja-
nos, un anestesista adicional y un equipo de enfermeria.

La concepcioén original de que el «Canberra» pudiese ser em-
pleado como buque hospital tras el desembarco de sus tropas fue
impracticable. A pesar de ello se atendieron a bordo 170 bajas (in-
cluyendo 90 argentinas)®.

El «Queen Elizabeth 2», fue considerado el buque insignia de
la marina mercante britanica durante muchos afios. Tras completar
en el puerto de Southampton su transformacion de transatlantico
a buque de guerra (incluy6 colocacion de cubiertas de vuelo para
helicopteros) y bajo el mando del Comandante Peter Jackson, zarpé
el 12 de mayo hacia el Atlantico sur con tres mil soldados a bordo.
Empled 11 dias en la navegacion hasta llegar a la Zona de Opera-
ciones,

LAS SANIDADES DEL EJERCITO DE TIERRA
Sanidad Militar de Argentina
El Hospital Militar de Puerto Argentino

Tras finalizar y consolidar la toma de las Islas Malvinas por las
Fuerzas Armadas argentinas, el General Daer, Comandante de la
Novena Brigada de Infanterfa contaba con cuatro efectivos y no dis-
ponia de atencion médica hospitalaria. Por este motivo, el pequefio
Hospital Militar «Comodoro Rivadavia», en la ciudad del mismo
nombre, provincia patagdnica de Chubut, a 1000 km de las islas,
se trasladé al completo, personal militar y material transportable
para reforzar los medios de las islas, organizdndose el denomina-
do Hospital Militar de Puerto Argentino (Figs. 6 y 7). La ubicacion
del hospital se eligié en base a las previsiones de un posible ataque
britanico a Puerto Argentino desde el Norte, Sur o Este, porque des-
de el Oeste (al final fue el lugar elegido para el desembarco) habia
60 km de terreno pantanoso dificilmente transitable.
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Figura 6. Hospital Militar de Puerto Argentino.

Estaba comunicado por el Gnico camino asfaltado de 8 km que
tenian las islas. Este camino era tan angosto, que no se podian cruzar
dos vehiculos. Se fracaso en el intento de crear una rotonda que agi-
lizase el paso de ambulancias debido al tipo de terreno de la isla.

El hospital se ubicd en un edificio que iba a ser un hotel y estaba
todavia sin estrenar al tener defectos de estructura. Se pintaron tres
cruces en los techos ocupando toda la superficie en «U» edificada.
Cuando representantes de la Cruz Roja Internacional inspecciona-
ron las instalaciones, recomendaron que las cruces rojas debieran
tener mas de diez metros de lado para ser vistas desde un avion de
combate. Fue imposible completar esta recomendacion, porque el
tejado no era lo suficientemente grande.

El hospital contaba con radiologia, analisis clinicos, tres quiro-
fanos con seis mesas de quirdfano, sala de esterilizacion, unidad
de cuidados intensivos con seis camas, banco de sangre, consul-
torio odontoldgico y cinco camillas de reanimacion- clasificacion
de heridos, seis salas de hospitalizacion con capacidad de ingreso
para setenta pacientes, que se amplié al doble tras ocupar una casa
particular adyacente de dos plantas y el montaje de una tienda de
campafia auxiliar.

Se apland el terreno circundante al hospital y se prepar6 un he-
lipuerto.

Los heridos llegaban por el camino asfaltado, accedian al hospi-
tal y en la sala de clasificacion los cinco equipos sanitarios realiza-
ban la primera clasificacion, en tres grupos:

— Los que necesitaban resucitacién inmediata, que se realizaba

Figura 7. Hospital Comodoro Rivadavia durante la Guerra de las
Malvinas. Tomado de www.irizar.org/mlv-82-hospital.html

— Los que necesitaban cirugia de urgencia y pasaban a quiréfa-
no de forma inmediata.

— Los que podian esperar. Se les llevaba a la sala de espera, en
camillas en el suelo.

La clasificacion era un proceso continuo para los que iban vi-
niendo y la reclasificacion, en su caso, para los que estaban'?,

Con posterioridad, fue reforzado con personal de sanidad del
Ejército de Tierra, de la Armada y Ejército del Aire. El 3 de junio, el
hospital contaba con 122 efectivos, de los que 26 eran enfermeros y
25 soldados (Tablas 2 y 3). Segln opiniones de los mismos profesio-
nales faltaban instrumentistas que ayudasen a los cirujanos®.

Se asigno un helicdptero con cuatro camillas para transportar
heridos (Fig. 8). Este medio solo se pudo emplear al principio del
conflicto ya que mas tarde los britanicos tuvieron la superioridad
aérea.

El Puesto de Socorro Principal en Gran Malvina

La 3.2 Compafiia de Sanidad, perteneciente a la Tercera Brigada
de Infanteria, despleg6 un Puesto de Socorro principal en Howard,
localidad situada en la Isla Gran Malvina, a orillas del Estrecho de
San Carlos.

Este Puesto de Socorro se ubic6 en una edificacion precaria.
Contd con 11 efectivos (4 médicos, 1 analista clinico y 1 odontolo-

Tabla 3. Médicos del Hospital Militar de Puerto Argentino, por es-
pecialidad y por ejército de procedencial®

en la misma sala. TIERRA AIRE ARMADA TOTAL
Clinicos 12 4 1 17
Tabla 2. Personal que constituy6 el Hospital Militar de Puerto Ar- | Anestesistas 6 1 2 9
gentino, por titulacion y ejército de procedencia®® Cirujanos Generales 3 2 2 7
TIERRA AIRE ARMADA TOTAL Traumatélogos 4 2 1 7
Médicos 28 10 7 45 Neurocirujanos 2 - - 2
Analistas Clinicos 2 1 1 4 Cirujanos vasculares 1 - - 1
Odontologos 1 1 - 2 Cirujanos plésticos - - 1 1
Farmacéuticos 2 - - 2 Urélogos - 1 - 1
TOTAL 33 12 8 53 TOTAL 28 10 7 45

Sanid. mil. 2010; 66 (2) 121



R. Navarro Suay y R. Tamburri Bariain

Figura 8. Helicoptero UH-1 medicalizado argentino.

go). Disponia de una capacidad quirdrgica limitada y pocas camas
de hospitalizacion (30 camillas en un gimnasio cubierto).

El Puesto de Socorro al Sur de la Isla Gran Malvina

En Bahia Fox, también en la Isla Gran Malvina, a orillas del
estrecho de San Carlos y al Sur de Puerto Howard, se instal6 otro
Puesto de Socorro. Contaba con tres médicos, 1 odont6logo, 2 en-
fermeros y 3 soldados. Poseia 30 camillas para ingreso ubicadas en
20 casas. No disponia de capacidad quirdrgica.

Tras el desembarco britanico en San Carlos, el 21 de mayo, los
anteriores Puestos de Socorro quedaron aislados de la Isla Soledad
y del continente, sin posibilidades de evacuacion ni abastecimiento.
Por este motivo el 40% de la cirugia practicada por los médicos
britanicos fue realizada en heridos argentinos.™

El Puesto de Socorro en Isla Soledad

Cada una de las unidades desplegadas en la Isla de Soledad, ins-
tal6 un Puesto de Socorro. Por motivos geograficos estuvieron ubi-
cados lejos del frente y cerca de Puerto Argentino®®.

La Sanidad Militar britanica

Desde el inicio del planeamiento operativo de la Operacién
«Corporate», se sabia que uno de los principales retos era el apoyo
logistico y sanitario a un contingente de 28.000 efectivos, desplaza-
do a 15.000 kilémetros de Gran Bretafia.

Los recursos sanitarios provenian del Depdsito de Equipamiento
Médico de la Defensa de Ludgershall (Hampshire). Este es un 6r-
gano conjunto cuya mision es el prestar apoyo material y sanitario
a las unidades terrestres, navales y aéreas. El personal sanitario fue
aportado por los tres ejércitos.

Hubo cambios de criterio respecto al despliegue ya que inicial-
mente se pensO en una operacion eminentemente aeronaval, pero
pasd a tener un gran componente terrestre. Por este motivo, el apoyo
sanitario también tuvo que cambiar sobre su concepcion inicial. Asi,
sobre el terreno, serian los Equipos de Cirugia Avanzados (Advan-
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ced Surgical Center —~ASC-), los que darian un apoyo quirtrgico
préximo a la linea de contacto con el enemigo. Trabajarian como
equipos aislados y dentro de un escalonamiento sanitario, cuya uni-
dad a retaguardia de referencia en cirugia especializada serian dos
buques hospitales. Este esquema sanitario ya habia sido utilizado
por los britanicos en el desembarco de Anzio (Italia, 1944).

Los principales retos respecto a la logistica sanitaria eran junto
a laya mencionada gran distancia desde la metrépoli, la relativa fal-
ta de elementos de transporte. Este hecho implicaria una dificultad
tanto en el suministro de material sanitario, como en la capacidad
de evacuacion sanitaria. Por tanto, el esfuerzo en el apoyo sanitario
tenia que ser suficiente y eficaz, con unos niveles (autonomia) nunca
antes requeridost®.

Los primeros en ser equipados fueron el «Command Medical
Squadron» y los Equipos Quirdrgicos Embarcados (Royal Navy
Surgical Support Teams). A continuacién, se doté a la Compafiia
de Sanidad de las Tropas Paracaidistas , la 16 Compafiia de Am-
bulancias (16" Field Ambulance). También se equip6 a los cuatro
equipos quirdrgicos, embarcando todos ellos en el buque «Queen
Elizabeth 2».

El apoyo logistico a las Unidades de Sanidad del Ejército de
Tierra en la Zona de Operaciones fue prestado por una Seccién de
Apoyo procedente del Depdsito de Equipamiento Médico de la De-
fensal®.

Las principales unidades terrestres britanicas fueron: el «31
Command Brigade» y la «5™ Infantry Brigade» que desembarcaron
en las Islas Malvinas el dia 21 de Mayo de 1982. Su apoyo sanitario
a lo largo de toda la campafia, se estableci6 en base a los siguientes
tres escalones sanitarios.

— EI Primer Escal6n de Apoyo Sanitario estaba a cargo del ofi-
cial médico de la unidad tipo Regimiento (Regimental Medical Offi-
cer -RMO-). En fases avanzadas de la campafia, llegé a asignarse
un segundo oficial médico por cada unidad regimental. El apoyo sa-
nitario a este nivel se estableci6 sobre la base del Puesto de Socorro
Regimental (Regimental Aid Post ; RAP).

— El Segundo Escalén de Apoyo Sanitario desplegd sobre la
base de la «Dressing Station» (Puesto de Clasificacién), con perso-
nal de «16™ Field Ambulance», con el apoyo a los siempre proximos
Equipos de Cirugia Avanzados (Advanced Surgical Centres; ASC).

— El Tercer Escalén de Apoyo Sanitario estuvo constituido por
los Equipos de Cirugia Avanzados de los paracaidistas y por dos
«Field Hospital» del «Royal Army Medical Corps». Este escalon
sanitario trabajo en colaboracion con dos Equipos Quirlrgicos de
los «Royal Marines» (Marine Command Medical Squadron) que ac-
tuaron en la Bahia de Ajax hasta el final del conflicto’.

Desde el punto de vista sanitario se pueden establecer dos fases
en el conflicto.

La Fase | comienza la madrugada del 21 de Mayo de 1982, al
establecerse una serie de cabezas de playa en el area de Puerto San
Carlos, San Carlos y Bahia de Ajax. El apoyo quirlrgico en esta
fase fue realizado por dos equipos quirdrgicos: el Equipo Quirdrgico
Paracaidista y el de la infanteria de marina. Fisicamente establecie-
ron su «Advance Surgical Center» en una planta de refrigeracion de
Ajax Bay.

La Fase I, contintia con la llegada de «5" Infantry Brigade» en-
tre el 31 de Mayo y el 2 de Junio y con los preparativos para el asalto
final a Port Stanley. El apoyo quirdrgico de esta Brigada fue prestado
por dos equipos quirdrgicos con personal procedente de «2" Field
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Hospital» y de «16™ Field Ambulance». Dicho personal embarco en
el buque auxiliar «Sir Galahad» con la mision de desembarcar en
las cercanias de Port Stanley. El «Sir Galahad» fue bombardeado
con uno de los dos equipos quirdrgicos todavia abordo, mientras
que el segundo ya habia desembarcado. Este Gltimo presté apoyo a
los supervivientes del ataque aéreo argentino. Una vez recuperado
y reabastecido ambos equipos de personal y material, se procedié a
un replanteamiento del despliegue original. De tal forma que uno de
ellos se envi6 a la Planta de Refrigeracion de Ajax Bay, mientras que
el segundo se proyect6 a Fitzroy, con el objetivo principal del apoyo
sanitario para el ataque final britanico sobre Port Stanley*®.

EVACUACION DE BAJAS
Fuerzas Armadas de Argentina

En la linea de contacto, la cadena de evacuacion argentina tuvo
serias dificultades debido a que los heridos debian ser transportados
a pie, por la dificultad de llegada de vehiculos a esos lugares, tanto
por la ausencia de caminos como por su visibilidad por las tropas
britanicas. Por ser combates eminentemente nocturnos, la mayor
parte de las bajas se produjeron en la noche, la geografia impuso
la instalacion de los Puestos de Socorro lejos del frente y cerca del
Hospital Militar de Puerto Argentino. Ademas la disponibilidad de
helicépteros fue muy poca, por el escaso nimero de visores noctur-
nos y la pérdida de la superioridad aérea.

Todo lo anterior obligo a efectuar la evacuacion de las bajas en
camilla, por terreno malo y a lo largo incluso de varios kilometros.
En esta instalacion se los estabilizaba para continuar su traslado en
ambulancia hacia el hospital. Inicialmente esta evacuacion se efec-
tuaba en helicoptero, pero este medio a pesar de demostrar ser el
mas adecuado, cada vez estuvo mas restringido debido a la pérdida
del dominio aéreo. La evacuacion de los heridos del combate de
Goose Green no pudo llevarse a cabo y todos ellos fueron atendidos
por los britanicos en las instalaciones sanitarias de Bahia Ajax.

El retraso de la evacuacion, sin haber una verdadera estabiliza-
cion de la baja, quiebra el criterio de tratamiento inmediato de las
bajas (la «hora de oro»). En las Malvinas, el promedio de tiempo de
evacuacion desde primera linea hasta el tratamiento quirargico era
de mas de 6 horas. El resultado de este retardo fue que, la mortalidad
intrahospitalaria se cifié Unicamente a dos casos, uno de ellos antes
de ser intervenido quirdrgicamente.

La evacuacion desde el Hospital Militar de Puerto Argentino ha-
cia el continente se realiz6 por via aérea (609 bajas) y en el buque
hospital «Bahia Paraiso» (62 bajas)?, que disponia de un helicoptero
Puma (Tabla 4). En sus bodegas los heridos viajaban acostados y los
desembarcaban en los puertos anteriormente comentados*?.

A partir del 1 de mayo, la evacuacion hacia el continente se tuvo
que adaptar a la pérdida de la superioridad aérea por parte argenti-
na.

El traslado al continente se hizo exclusivamente por via aérea
hasta el 1 de junio. Médicos del Ejército del Aire atendian a los
evacuados a bordo de los C-130. Las evacuaciones aéreas se rea-
lizaban hacia la ciudad Comodoro Rivadavia. Alli se disponia de
varios centros asistenciales, el principal de ellos fue el de Hospital
Regional de Comodoro Rivadavia con 350 camas. El personal en
condiciones de ser evacuado, era transportado por via aérea hacia el

o

Figura 9. Movimiento de bajas dentro del buque hospital «Almi-
rante Irizar». www.irizar.org/mlv-82-hospital.html

Hospital Militar de Campo de Mayo en Buenos Aires. A lo largo de
la campana se realizaron 31 vuelos®.

A partir de mayo la evacuacion se complemento por via mari-
tima debido a la disposicién de los buques hospitales argentinos,
donde se realizaba una nueva clasificacion y se practicaron las in-
tervenciones quirdrgicas y los tratamientos necesarios hasta llegar
al continente (Fig. 9).

En los tres primeros viajes del buque hospital «Bahia Paraiso»
se llevaban los evacuados a Rio Gallegos, sin embargo en el cuarto
viaje (cuyo regreso se efectud finalizando el conflicto), se evacuaron
a Puerto Belgrano. El personal que llegd a Rio Gallegos fue trans-
portado por avion al Hospital Naval de Puerto Belgrano (Fig. 10).

Fuerzas Armadas de Gran Bretafia

En un principio se penso que la evacuacion desde el Atlantico
Sur iba a ser uno de los principales problemas sanitarios. La evacua-
cién de bajas a mas de 15.000 km presenta importantes problemas
sanitarios y logisticos. Dadas la numerosas transferencias barco a
barco, barco-avion y hospital-hospital, el traslado desde el «Ugan-
da» en Zona de Operaciones hasta el Hospital Militar «Queen Eliza-
beth» de Inglaterra duraba mas de 6 dias®.

El buque hospital «Uganda» fue equipado con un helicéptero
que permitia estar a 15 minutos de vuelo desde la linea de comba-
te2t,

Iniciado el conflicto, las autoridades de la sanidad uruguaya,
planificaron el denominado «Operativo Maiz», mediante el cual se

Tabla 4. Total de evacuados desde el Hospital Militar de Puerto
Argentino hasta el 16 de Junio'®

Namero %
Heridos por arma de fuego 361 53,8%
Pie de trinchera 173 25,8%
Desnutridos 14 2,1%
Otras afecciones 123 18,3%
TOTAL 671 100%
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Modificado de Gordon Smith. Argentina Armed Forces and Invasion
Units. Battle atlas of the Falklands War 1982. Part 7, pag 22.2006.

habilitaba el Hospital Militar y el Hospital Maciel de Montevideo
para recibir bajas. Pese a la preparacion, finalmente no recibieron
heridos.

A principios de mayo llegaron al Puerto de Montevideo varios
buques-hospital britanicos («Herald», «Hecla» e «Hydra») transpor-
tando mas de 500 heridos. Las bajas eran trasladadas al aeropuerto
de Montevideo con el apoyo de la Cruz Roja.

Figura 11. Aviones VC-10 de aeroevacuacion médica. Tomado de:
www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1439657
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Figura 12. Evacuacién de bajas britanicas en el «Hydra» hasta
Montevideo (2.000 km).En azul, en avion. Modificado de http://
www.irizar.org/mlv-82-hospital.htim

La mayor parte de las bajas siguieron la siguiente cadena de eva-
cuacion: desde lugar del incidente hasta el «Uganda» y en éste a
Montevideo (4 dias). En Montevideo eran transportados con medios
uruguayos hasta el aeropuerto, donde eran embarcados en aviones
RAF VC10 (Fig. 11) y volaban hasta Gran Bretafia, via Isla de As-
cension (Fig. 12). Algunas bajas fueron evacuadas desde el TO. has-
ta Gran Bretafia en barco.

El «Herald» realizé dos viajes hasta Montevideo, transportando
163 bajas. En el primero, 63 bajas procedian de la Batalla de Goose
Green. En el segundo viaje, 15 grandes quemados procedentes del
ataque al «Sir Galahad» fueron trasladados hasta Uruguay y acom-
pafiados por enfermeria especializada en el cuidado de quemados®.

La aeroevacuacion médica fue disefiada por el Comandante
Baird. Se emplearon aviones VC10 en los que se pint6 la cruz roja.
Recogian a los pacientes en Montevideo. Algunos Hércules se em-
plearon en la evacuacion, aunque debido a problemas de ruido y
humedad no eran los mejores para esto.

Hasta el 3 de agosto se realizaron 37 vuelos, 11 desde Montevi-
deo via Ascension hasta Brize Norton (hospital «Princess Alexan-
dra», cerca de Oxford) y 26 desde Ascension hasta Brize Norton. Un
total de 564 pacientes fueron transportados desde Montevideoy 116
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directamente desde Ascensidn. La duracion del vuelo era de 8 horas
hasta Ascension y 8-9 horas hasta Brize Norton. Desde el hospital
«Princess Alexandra» eran evacuadas a otros hospitales.

Los Equipos de Aeroevacuacion Médica estaban compuestos
por un cirujano, un anestesiologo, seis enfermeros y seis auxiliares.
Mas de 60 bajas eran transportadas en cada vuelo, incluyendo 20
tumbadas en camilla. No hubo fallecidos durante el vuelo.

EXPERIENCIAS MEDICAS TRAS LOS COMBATES
Ataques argentinos a buques britanicos

Sin seguir un criterio cronoldgico, analizaremos el ataque argen-
tino sobre el «Sir Galahad» en primer lugar, debido a su importante
repercusién sanitaria. Posteriormente se veran los ataques sobre el
«Sheffield» y el buque de carga Atlantic Conveyor.

El ataque al «Sir Galahad»

El dia 8 de junio el buque britanico «Sir Galahad», como parte
de la fuerza de asalto, se encontraba apoyando el desembarco de
tropas en Port Stanley. Aproximadamente a las 17.00 hora local, su-
fri6 el bombardeo por parte de cazas Sky Hawk argentinos. Al me-
nos una bomba explosiond en las inmediaciones de los dep6sitos de
combustible, cerca de donde se encontraban las tropas y el material
preparado para desembarcar. El efecto blast provocd detonaciones
secundarias de la municién almacenada en la parte inferior de la
superestructura del buque. Hubo muertos y heridos y un total de 78
soldados sufrieron quemaduras.

La evacuacion comenzo a los pocos minutos del ataque. Se em-
plearon helicépteros, botes salvavidas, y embarcaciones hinchables.
Aunque los equipos y material se perdieron, muchos de los soldados
heridos consiguieron llegar a tierra (Fig. 13).

Todo el equipamiento sanitario embarcado se perdi*®. Las capa-
cidades médicas en Fitzroy eran limitadas. A pesar de ello, se aplica-
ron los primeros cuidados, y tan pronto como fue posible, se evacud
a la mayoria de bajas hasta Ajax Bay por helicoptero. El resto fueron
llevadas hasta buques fondeados en San Carlos. Al final, todas las
bajas acabaron en el «Uganda», que en prevision de recibir mas he-
ridos procedentes del inminente ataque a Port Stanley??, empleé a
los buques «Hecla», «Herald» e «Hydra» para evacuar de nuevo a
las bajas hasta Montevideo. Por tltimo se emplearon aviones VC-10
de la RAF, que tras hacer escala en Isla Ascension, trasladaron a los
heridos al hospital «Princess Alexandra» y més tarde a otros hospi-
tales militares britanicos.

En Fitzroy, los equipos sanitarios encuadrados en las Unidades
de Infanteria desplegadas contaban con personal y equipamiento.
Los primeros cuidados consistieron en lavado abundante con agua
fria y posterior vendaje de las areas corporales que presentaban
guemaduras. Se consiguié acceso venoso periférico para fluido-
terapia.

Mas tarde, las bajas fueron transportadas en helicdptero, la
mayoria en hora y media, hasta Ajax Bay. Como sus capacidades
sanitarias también eran limitadas, la mitad de las bajas fueron trasla-
dadas hasta los servicios de sanidad a bordo de los buques Fearless,
Intrepid y Atlantic Causeway.

Figura 13. Supervivientes del ataque aéreo sobre el «Sir Gala-

had», llegan a tierra en botes. Tomado de: http://ar.geocites.com/
laperlaaustral

En Ajax Bay, a los pacientes se les administrd de forma proto-
colizada penicilina intramuscular, toxoide tetnico y morfina. Las
guemaduras fueron tratadas con solucion de cetrimida, pomada de
sulfadiacina argéntica y cobertura. En Fitzroy y en Ajax Bay a ca-
torce pacientes con mas del 10% de superficie corporal quemada, se
les administro fluidoterapia (solucion Ringer y poligelinas) y a dos
se les colocd sonda urinaria. A las bajas expuestas al flash o al humo,
se les administro corticoides antes de llegar al «Uganda».

La mayoria de los pacientes fueron evacuados en helicéptero
hasta el «Uganda», donde se continud la fluidoterapia con Dextrano
70. El ritmo de infusion se baso en los niveles de hematocrito del
paciente, constituyendo la «Regla Uganda» en referencia a este bu-
que (Tabla 5).

Debido al nimero de bajas, la cirugia a bordo del «Uganda»
fue limitada. Las quemaduras faciales que afectaban a cornea fue-
ron tratadas con injerto en parpados y tarsorrafia. En otras zonas
corporales se realizo escarotomia de urgencia. La antibioticoterapia
profilactica se continu6 por via oral durante 5 dias mas.

Dos pacientes en Ajax Bay recibieron transfusion de sangre (uno
con hemoneumotorax y otro con amputacion traumatica infrarotu-
liana) y otros dos en el «Uganda» (con quemaduras en el 26% y 45%
respectivamente) Mientras que en Ajax Bay no se pudo realizar las
pruebas cruzadas, en el «Uganda» si que fue posible. No aparecie-
ron reacciones transfusionales.

El hospital militar «Queen Elizabeth» contaba con una Unidad
de Cirugia Plastica y Quemados de 28 camas y 6 de cuidados criti-
cos. Ante la posible llegada de bajas desde Islas Malvinas, se pos-
pusieron todas las intervenciones no urgentes, los pacientes ingre-
sados fueron trasladados a otras plantas y se reforzo la plantilla de
enfermeria con personal de otros servicios. Un total de 48 pacientes

Tabla 5. Regla «Uganda» de infusion de Dextrano 70 en pacientes
con quemaduras??
Hematocrito

Ritmo de infusion de 500 ml de Dextrano 70

> 60 % Cada 2 horas
50 - 60 % Cada 4 horas
<50 % Cada 6 horas
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Tabla 6. Quemados del «Sir Galahad»?

Superficie corporal quemada (%) NuUmero de pacientes

<5 15
6-10 19
11-15 4
16-20 6
>20 4
Total 48

Tabla 7. Clasificacién de quemados por region y tratamiento em-
pleado?

Tto. conservador Tto. quirdrgico Total
Manos 49 44 93
Cara 40 2 42
Scalp 0 6 6
Tronco 6 1 7
Miembros 17 3 20

varones ingresaron en esta Unidad entre el 18 de junio y el 2 de julio
(25 bajas el primer dia y 46 al final de la primera semana). Tenian
edades comprendidas entre los 18 y 41 afios. Todos procedian del
ataque del 8 de junio al «Sir Galahad» (Tablas 6 y 7).

El 100% de los heridos presentaban quemaduras de diversos
grados en manos, faciales el 42%, 33 pacientes en otras zonas y 8
presentaban lesiones no térmicas.

Se realizaron injertos en 40 manos de 23 soldados, 12 manos
requirieron un reinjerto. En 5 pacientes fue necesario el empleo de
dispositivos de Kirschner para prevenir retracciones en las articula-
ciones de los dedos. Solo 2 pacientes necesitaron injerto facial, 25
pacientes presentaron lesiones superficiales en manos a las que se
les aplico tratamiento conservador, dandoles el alta a las 3 semanas
de la lesion.

e

Figura 14. Traslado de bajas procedentes del HMS Sheffield. www.
mlv1982.om.ar
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Al final de julio ingresaron los dos ultimos pacientes, el primero
presentaba 45% de superficie corporal quemada y septicemia y el
otro amputacion traumatica de la pierna. Se emplearon injertos de
manos, brazos, scalp y nueve anestesias generales (Tabla 7).

Los resultados fueron que al final de 1982, 21 soldados volvieron
al servicio activo, 22 pacientes presentaron limitaciones (cicatrices hi-
pertréficas, retracciones...). Ninguno tuvo secuelas respiratorias®.

El 34% de las bajas britanicas embarcadas sufrieron quemaduras®.

Ataque contra el «Sheffield»

El 4 de mayo este buque recibio el impacto de un misil Exocet.
A pesar de no explotar, produjo a su paso una fuente de calor que
provocé un incendio en la sala de maquinas. Debido al material in-
flamable: pintura y cables de PVC, el incendio se extendi6 por otras
dependencias. A los 15-20 segundos del impacto, el buque estaba
envuelto en humo negro. Veinte miembros de la dotacion fallecieron
en el incidente. EI «Hermes» envié un equipo médico de apoyo.
Veinticuatro bajas fueron evacuadas al buque hospital (Fig. 14). La
mayoria sufrié quemaduras y lesiones por humo?°.

Ataque contra el buque de carga »Atlantic Conveyor»

El 25 de mayo un misil Exocet destruyé el buque de carga «At-
lantic Conveyor». Doce miembros de su dotacion fallecieron por
hipotermia al permanecer un tiempo prolongado en la mar. Los su-
pervivientes, tuvieron que abandonar el buque. La evacuacion de las
bajas desde cubiertas a mas de 15 metros de superficie del agua tuvo
que realizarse venciendo grandes dificultades.

Ataques britanicos a buques argentinos
Ataque al crucero «General Belgrano»

El 2 de mayo, este crucero fue hundido tras recibir el impacto
de varios torpedos Mk8 disparados por el submarino nuclear brita-
nico «Conqueror»!. La actuacién de este submarino apart6 defini-
tivamente a la mayor parte de la flota argentina del conflicto.? Se
contabilizaron méas de 300 bajas entre muertos y desaparecidos. Los
nadufragos debieron permanecer entre 40 y 44 horas en las balsas,
con temperaturas del agua entre los 2 y 3°C, con vientos entre 90
y 108 km/h, con olas de hasta 6 metros y una sensacion térmica de
entre 7 y 10°C bajo cero (Figs. 15y 16). Los 71 miembros super-

Figura 15y 16. Hundimiento del «General Belgrano». Dos super-
vivientes.
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vivientes de su dotacion estaban, a excepcion de dos, afectados por
hipotermia.

Se observaron lesiones producidas por el frio en el 16% de los
supervivientes, 19% presentaba dolores relacionados con heridas o
decubitos. Del total de supervivientes, 18 finalmente murieron®,

La batalla de Goose Green

Tras el desembarco de tropas britanicas en San Carlos, el 28 de
mayo tuvo lugar la batalla de Goose Green, considerada como la
mas larga y la primera gran contienda de la Guerra de las Malvinas.
Durd 38 horas. En ella se enfrentaron 4 compafiias paracaidistas
britanicas (450 hombres) apoyadas por 3 piezas de artilleria de cam-
pafia de 105 mm a una guarnicion argentina con miembros del 12
Regimiento de Infanteria apoyados con una compafiia del 25 Regi-
miento de Infanteria (un total de 1.500 hombres) y una bateria de
artilleria de campafia con piezas de 105 mm. El objetivo era la toma
de la posicion de Darwin y Goose Green, que debido a su ubicacion
geografica, contaba con un importante valor téctico.

A las dos horas de la hora H, el Batallon de Cuartel General
(incluida la Seccion de Sanidad) se desplazé hacia el Istmo de Go-
ose Green. El flanco izquierdo del avance habia sido quemado por
proyectiles de fosforo blanco. La columna sufrio tres ataques argen-
tinos. En los dos primeros no hubo bajas, pero el tercero provoco en
la Compaiiia D los primeros heridos (Fig. 17). Con precaucion por
la posible presencia de francotiradores argentinos en el flanco dere-
cho, el oficial médico y el resto del equipo sanitario se desplazé 400
metros hasta alcanzar las primeras dos bajas. Habian sufrido sendas
heridas por arma de fuego. Eran las 06,00 y todavia quedaban cuatro
horas de oscuridad. Tras administrar el tratamiento inicial a las ba-
jas, las resguardaron de la lluvia y esperaron a que amaneciese para
que los helicopteros pudieran despegar. La evacuacion se pudo rea-
lizar antes de lo previsto, ya que se captur6 un vehiculo Land-Rover
a las tropas argentinas, permitiendo que las bajas se trasladaran por
tierra hasta Camilla Creek. Se aprovecho el viaje de regreso de los
helicépteros de municionamiento para evacuar a los heridos.

Se comunicé que un helicoptero britanico habia sido abatido. Se
preveian varias bajas en el lugar del derribo. Por este motivo, el per-
sonal sanitario se dividié en dos equipos. Cada uno de ellos estaba
compuesto por un oficial médico, un operador de radio y dos sanita-
rios. La artilleria argentina continuaba disparando de forma incesan-
te. Las dos compafiias de vanguardia britanicas (A, D) empezaron a
sufrir bajas y se encontraban separadas entre ellas aproximadamente
1.500 metros. Un equipo sanitario se desplazé por el flanco izquier-
doy el otro por el flanco derecho hasta las cercanias de la Colina de
Darwin. En ese momento aparecieron 2 aviones «Pucaras» argenti-
nos que derribaron a un helicoptero «Scout» britanico.

Un equipo sanitario encontro a las bajas de la Compafiia A a pie
de la colina al Oeste de Darwin. Las bajas habian sido agrupadas por
el sanitario de la Compafiia A. Todas las bajas estaban con inmovi-
lizaciones y vendajes. Se les administr6 analgesia y antibioticotera-
pia, procurando mantenerles secos y calientes. EI material sanitario

Figura 17. Asistencia sanitaria a bajas durante los combates de
Goose Green. Tomado de:. www.mlv1982.com.ar.

Tabla 8. Tipo de bajas durante la Batalla de Goose Green. No hubo
quemados, bajas psiquiatricas o por minas. (*) Todos sobrevivieron?

. Muertos Total
Heridos - .
en accion  (fallecidos y no)
Heridas por arma de fuego 16* 12 28 (56%)
Metralla y fragmentos 17* 4 21 (42%)
Pilotos helicdpteros derribados 0 1 1
Total 33(66%) 17 (34%) 50

comenzaba a escasear y los equipos de sanidad tuvieron que atender
a mas bajas y a algunos de los prisioneros argentinos capturados.

En ese momento aparecieron 4 helicopteros «Scout» con cami-
llas y con suministro sanitario. Todos los heridos se trasladaron en
ellos. La artilleria argentina comenzd a saturar de nuevo la posicion
donde se encontraban los equipos de sanidad. Tuvieron que buscar
refugio y permanecer alli todo lo que quedaba de dia. Mientras, se
continud tratando a las bajas britanicas y a las argentinas.

Durante la noche, la artilleria cesd. A la posicion donde se en-
contraban los equipos de sanidad llegaron un paciente sufriendo un
esguince de tobillo y dos torceduras.

Al dia siguiente evacuaron en helicoptero a las bajas. Las tropas
argentinas se habian rendido, habian sufrido 250 muertos y 150 he-
ridos®. Por su parte, las fuerzas britanicas sufrieron 17 muertos y 33
heridos (Tabla 8). En total, los dos equipos de sanidad desplegados
con las Compafiias Paracaidistas trataron a 33 militares britanicos y
mas de 12 argentinos®.,

Estudio de las bajas sanitarias

La Guerra de las Malvinas, a pesar de tener una duracion de 74
dias, se caracteriz6 por una densidad de fuego muy alta, que oca-
siond una elevada tasa de mortalidad. Esta cifra permite comparar
desde un punto de vista sanitario los distintos conflictos (Tabla 9).

Tabla 9. Mortalidad por 1000 efectivos/afio durante los conflictos indicados. No se ha podido determinar las causas de la mortalidad de
militares argentinos por la falta de datos precisos, ya que no hubo personal especializado en la recopilacion y analisis de los datos?’

2.2 Guerra Mundial (norteamericanos) Guerra Corea (norteamericanos)

Guerra Vietnam (norteamericanos) Guerra Malvinas (argentinos)

52 43

18 151
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Tabla 10. Distribucion de las bajas por ejércitos?

Tabla 12. Topografia y mecanismo lesional. Hospital Militar en

Las bajas argentinas

Del total de 10.190 efectivos argentinos desplegados el 27 de
Mayo de 1982 en Las Malvinas, se registraron 187 muertos y 1.046
heridos (10,45%). La distribucion por ejércitos se refleja en la ta-
bla 10.

Durante la existencia del Hospital Militar Puerto Argentino, del
12 de abril al 15 de junio, ingresaron 1990 pacientes, realizando
4005 actos médicos y 731 odontol6gicos®®. En relacion con el com-
bate, se atendieron 534 casos (26,83%), constituyendo el 5,24% de
los 10.190 efectivos desplegados por todas las fuerzas.

Las afecciones diagnosticadas se detallan en la tabla 11.

En cuanto a los datos de los 361 heridos en combate, cabe indi-
car que el 70% de los mismos lo fue por proyectiles de baja veloci-
dad correspondientes a esquirlas de municion de artilleria terrestre
y de bombardeo aéreo y naval. En estas situaciones la distancia del
impacto se torna fundamental. En la Gltima parte del combate, la
mayor parte de enfrentamientos tuvieron lugar a corta distancia y se
realizaron con armas de fuego portatiles (Tablas 12 a 14)%.
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Muertos Heridos Islas Malvinas'?
Ejército 197 748 Esquirlas Bala  Explosion Total (N) Total (%)
Marina 404 175 Miembros 183 76 7 266 73.7
Fuerza Aérea 55 65 Torax 23 N N 23 64
Total 656 988 Abdomen 8 5 - 13 3.6
Cabeza/ Cuello 6 2 - 8 2.2
Tabla 11. Afecciones sufridas por las bajas argentinas®® Otros 36 - 15 51 14.1
NUM % Total 256 83 22 361 100
LESIONES DIRECTAS DE COMBATE 26,83
Heridos 361 Tabla 13. Agente lesional y empleo de las bajas?®
Pie de trinchera 173 Rango Esquirlas Bala Explosion Total %
LESIONES NO DE COMBATE 73,27 Oficiales 15 3 - 18 5
Gastroenteritis 156 Suboficiales 57 12 5 74 20,5
Infecciones bacterianas y viricas de la piel 107 Soldados 184 68 17 269 74,5
Lumbociatalgias 60 Total 256 83 22 361 100
Neumopatias 56
Sindromes gripales 45 Tabla 14. Bajas argentinas atendidas en el Hospital Militar de
Artralgias 44 Puerto Argentino, por ejército de pertenencia®
Amigdalitis 43 NUmero %
Infecciones micaticas de la piel 42 Ejército 299 82.8
Eritema pernio 40 Fuerza Aérea 26 7.2
Quemaduras 34 Armada 28 7.8
Otitis media supurada 24 Prefectura Naval 7 1.9
Sindrome de estrés postraumatico 21 Gendarmeria Nacional 1 0.3
Infecciones urinarias 19 Total 361 100
Desnutricion 14
Ufias encarnadas infectadas 13 Las bajas britanicas
Hepatitis epidémica 10
Apendicitis aguda 5 _Las fuerzas britanicas pgrdieron a 255 hombres y 777 resultaron
Otras infecciones 703 he_rldos (7,26% de !os efgc_tlvos desplegado§). 446' reC|b|ero'nl trf_:\ta-
miento en un Hospital Militar?. Las bajas distribuidas por ejércitos
TOTAL 1990

se muestran segun la tabla 15.

Desde el dia 16 de mayo al 13 de julio de 1982, se atendieron
a bordo del buque hospital «Uganda» 730 bajas (de ellos 150
eran argentinos), de las cuales el 91% fueron por acciones de
combate, siendo las heridas penetrantes el tipo de lesion mas fre-
cuente. Los pacientes criticos fueron ingresados en las 20 camas
de la Unidad de Cuidados Intensivos. El resto de pacientes fue-
ron distribuidos entre las salas de cuidados minimos y medios.
Procedentes del «Sir Galahad», ingresaron 169 bajas en apenas
3 horas. ¥

La Sanidad Militar desplegada en tierra también jugd un impor-
tante papel, ya que en el Centro Quirdrgico Avanzado entre el 21
de mayo y el 9 de junio, se atendieron 725 bajas procedentes de la
linea de contacto y de otras instalaciones sanitarias. De ellas, 210 se

Tabla 15. Bajas britanicas por ejército de pertenencia

Armada  Ejército Fu'erza Otros  Total
Aérea
Muertos/Desaparecidos 113 123 2 18 256
Heridos 275 436 8 19 77
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Tabla 16. Heridas de combate en bajas britanicas'®

Tabla 17. Localizacion de las lesiones?®

intervinieron bajo anestesia general, filiindose 2 fallecidos. El 40%
de las bajas eran de nacionalidad argentina.

De los heridos, el 67% tenian lesiones en miembros y el 14%
en cabeza y cuello. El agente lesional que mas bajas provoco fue la
bala' (Tablas 16 a 18).

LAASISTENCIA MEDICA EN LA ZONA
DE OPERACIONES

Reanimacion inicial argentina

Normalmente la resucitacion se realizé simultaneamente con la
clasificacion. La resucitacion abarcaba el restablecimiento de la via
aérea, la ventilacion y la recuperacion cardiocirculatoria. Las me-
didas de resucitacion incluyeron la limpieza y expedicion de la via
aérea, el lograr una respiracion adecuada, detencion de las hemo-
rragias y colocacion de varias vias de acceso venoso periférico para
combatir el shock mediante la expansion del volumen circulante y
administracion de antibioticoterapia®®.

Reanimacion inicial britanica

Cuando llegaban las bajas al centro sanitario, se les adminis-
traba fluidoterapia intravenosa, expansores del plasma y si era
necesario sangre. Se aseguraba la via aérea, procediéndose si era
preciso a la intubacion endotraqueal. Se aplicaba toxoide tetani-
co y penicilina a todas las bajas. Aquellos heridos con lesiones
en cabeza y cuello, se les incrementaba la antibioticoterapia con
sulfamidas y si las heridas se localizaban en region abdominal o
pélvica, se administraba metronidazol junto con cefalosporinas o
ampicilinas®?.

Anestesia argentina

Las técnicas utilizadas por los anestesiélogos argentinos duran-
te las intervenciones realizadas en el hospital de campafia fueron
bloqueos regionales, anestesia general endovenosa con procaina o
ketamina, y anestesia general inhalatoria con halotano en circuito
abierto con oxigeno al 100%?.

Anestesia britanica
La induccion anestésica se realizaba con ketamina o con tiopen-

tal sddico, la relajacion muscular mediante succunilcolina o pancu-
ronio y como agentes inhalatorios el halotano y el tricloroetileno,

Tipo de herida Numero % Region Numero %
Heridas penetrantes 270 52,3% Cabezay cuello 36 14
Quemaduras 112 21% Térax 18 7
Pie de trinchera 70 13,6% Abdomen y pelvis 30 115
Heridas no penetrantes 43 8,3% Miembro superior 68 26,5
Patologia psiquiatrica 21 4,1% Miembro inferior 106 41

TOTAL 258 100

Tabla 18. Agentes lesionalest®

Agente lesional NUmero de casos %
Balas 74 31,8%
Fragmentos 105 45%
Minas 25 10,8%
Varios* 29 12,4%

* (proyectiles secundarios, misiles, trafico...)

como maquina para administrar la anestesia, se emple6 la TSA (Tri-
Service Anaesthesist Apparatus)®.

Se intentd combatir contra la hipotermia mediante calentadores
de fluidos y adelantarse a la hipovolemia gracias al empleo de coloi-
des, y oxigeno adicional®.

Durante el conflicto, a bordo del «Uganda», se realizaron 420
anestesias, ingresando en la Unidad de Cuidados Intensivos 61 pa-
cientes, con una estancia media superior a 10 dias*°.

Empleo de hemoderivados. Argentina

En el Hospital Militar de Puerto Argentino, no habia ningin
médico hemato6logo y el manejo de la sangre estuvo a cargo de un
médico especialista en andlisis clinicos. El hospital contaba con
556 unidades de sangre. De ellas se emplearon 418. Hubo poca
necesidad de enviar sangre desde el Hospital Militar Central. La
Direccién de Sanidad del Ejército envié plasma liofilizado y al-
bdimina humana.

Hubo espafioles que enviaron 60 unidades de sangre en frascos
de vidrio, con la leyenda «sangre espafiola para nuestros hermanos
argentinos» 3.

Empleo de hemoderivados. Gran Bretafia

El buque «Uganda» y el «Queen Elisabeth 2», contaron con la
mayor reserva de productos hemoderivados, tenian 792 unidades
de sangre por barco. Sumando todas las fuentes de aprovisiona-
miento, los britanicos dispusieron para la Guerra de las Malvinas
de 3.262 unidades, de las que se emplearon 605. Este hecho pudo
deberse a que el nimero de bajas estimadas fuese superior al real,
a que la caducidad impidiese su empleo y que su almacenaje en
lugares no adecuados no permitiese el uso. Se inst6 a los prisio-
neros argentinos a donar sangre, que se empled exclusivamente
en el tratamiento de las bajas argentinas realizados por médicos
militares britanicos®.
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Cirugia argentina

Las heridas craneoencefalicas fueron indicacion de craneotomia
exploradora. Las heridas en cara y cuello fueron suturadas por pri-
mera intencién. Si hubo hemorragia importante en cuello, se contro-
16 mediante sutura de la arteria carétida externa.

Las heridas maxilofaciales obligaron a asegurar de inmediato la
via aérea, generalmente mediante una traqueostomia.

El 85% de las lesiones toracicas se solucioné mediante la colo-
cacion de un tubo de drenaje de térax con sello de agua. La indica-
cion de toracotomia en campafia, fue la de hemorragia continua por
el tubo de drenaje o gran pérdida de aire por el mismo.

Para los argentinos, toda herida por proyectil de guerra, cuyo
trayecto ideal hace suponer que ha atravesado la cavidad abdominal,
debe ser sometida a laparotomia exploradora. Ademas se conside-
raba que el abdomen también podia estar afectado aunque el ori-
ficio de entrada o los orificios de entrada y salida no estuvieran en
él, y que pudiesen ubicarse en torax, genitales o nalgas. La técnica
quirdrgica incluyé: en la lesiones duodenales complicadas, procedi-
mientos como la exclusion pildrica; el estomago y el intestino del-
gado se repararon con suturas o extirpacion parcial; en lesiones de
colon, la exteriorizacion fue la regla, eventualmente mediante colos-
tomia de descarga; en las lesiones del recto subperitoneal, se realiz6
colostomia de descarga y amplio drenaje del espacio pelvirrectal; en
las lesiones de bazo, se procedio a practicar esplenectomia, mientras
que en las lesiones hepaticas debido al sangrado masivo, se intentd
conseguir una hemostasia del parénquima y ocasionalmente al san-
grado se tuvo que recurrir a la ligadura de ramas vasculares del hilio
hepatico.

El tratamiento de las heridas de los miembros se basaba en la
reseccion de los tejidos desvitalizados, extraccion de los cuerpos ex-
trafios, la reconstruccion vascular y la estabilizacién del miembro.

Los principios generales del desbridamiento en el Hospital de
Campafia de Puerto Argentino para las heridas de guerra fueron:
incisiones amplias en direccion al eje de la extremidad, extirpacion
de todos los tejidos necrosados, amplio desbridamiento, irrigacion
abundante con solucion fisioldgica, dejar la herida abierta, cierre
de la herida a los 4 6 5 dias, una vez que se habia comprobado que
estuviera limpia (sutura primaria demorada), lo que generalmente se
realizé en hospitales del continente. Las heridas deben cerrarse con
sutura primaria en cara y cuello y cuando se hace necesario separar
una cavidad del exterior, en especial cabeza y torax®.

Cirugia britanica

La mayoria de las bajas con lesiones ceféalicas y en cuello fa-
llecieron en el acto. Los supervivientes solian presentar lesiones
tangenciales, acompafiadas de fractura craneal, pérdida de tejidos
blandos y destruccion de tejido cerebral. Se procedio al cierre de los
defectos durales.

Heridas en region maxilo-facial. En Zona de Operaciones Uni-
camente se trataron aquellas que comprometian la via aérea. En tres
casos se realiz una traqueostomia. Los fragmentos de proyectil y
las esquirlas 6seas solo se extirparon en caso de facil acceso.

Heridas en térax. La mayoria de pacientes presentaron heridas
tangenciales y periféricas que no precisaron de toracotomia. Se rea-
liz6 excision de la herida, colocacion de tubo de drenaje. Unica-
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mente se practicd la toracotomia en 6 casos ya que estos pacientes
presentaban hemorragia persistente y lesion pulmonar masiva. En
un caso de herida soplante, se procedié a cubrir el orificio con tejido
muscular.

Ante heridas en abdomen y pelvis, se realizd laparotomia ex-
ploradora excepto a aquellos pacientes que presentaban heridas tan-
genciales y no penetrantes en cavidad abdominal. La laparotomia se
realizaba en linea media para conseguir un adecuado acceso quirdr-
gico y un rapido control hemorrégico. Las lesiones multiples solian
cursar con lesién mesentérica y se trataban con escision lateral y cie-
rre 0 mediante reseccion del segmento afecto y anastomosis térmi-
no-terminal. Las lesiones en colon derecho se trataban con escision
lateral y sutura simple o mediante hemicolectomia y anastomosis,
mientras que las de colon izquierdo se las trataba mediante colos-
tomia proximal y drenaje o externalizacion del segmento afectado.
Las lesiones hepaticas se trataron mediante laparotomia, reseccion
lateral, tratamiento hemostatico y drenaje.

Heridas en miembros. Se practicaba fasciotomia siguiendo el eje
del miembro, y afectando a grupos musculares involucrados. Se pre-
tendia preservar la mayor superficie cutinea posible. Las fracturas
conminutas se trataban mediante un lavado abundante, extraccion
de fragmentos, reduccién aproximativa y colocacién de un fijador
externo. Los tendones y nervios lesionados eran reparados parcial-
mente mediante sutura de seda a la espera de un completo trata-
miento en escalones médicos superiores. *Solo las arterias y venas
principales eran reparadas. Los miembros catastroficos eran lo mas
rapidamente amputados al nivel mas inferior posible. Se realizaron
38 amputaciones (32 mayores y 6 menores), 23 de ellas en los Equi-
pos Quirurgicos desplegados en Zona de Operaciones. La amputa-
cioén mas practicada fue la infra rotuliana®® (Tabla 19).

Pié de trinchera. Argentina

Entre las tropas argentinas, un hecho a destacar fue la «enferme-
dad por desnutricion», llamada también «edema de hambre o distro-
fia por falta de prétidos y grasas». Se produjo como consecuencia
de una alimentacion deficiente en calorias. La desnutricion, junto
con las bajas temperaturas, la humedad, la falta de higiene, reposo
escaso... también es un factor predisponente para el «pie de trin-
chera». En los registros del Hospital Militar de Puerto Argentino,
se contabilizaron 173 casos (8,6%) y en total, el ejército argentino
sufrio 245 casos de pie de trinchera®.

La gran mayoria de los afectados por esta etiologia fueron aten-
didos y seguidos en su evolucion en el Hospital Naval de Puerto Bel-
grano, donde fueron tratados con oxigenoterapia hiperbarica. Hubo

Tabla 19. Amputaciones realizadas en los Equipos Quirdrgicos
desplegados en la Zona de Operaciones?

Nivel de amputacion Ndmero
Supra rotuliana 7
Rotuliana 1
Infra rotuliana 11
Supra condilea 2
Infra condilea 2
Total 23
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Tabla 20. Cambios a nivel de los trastornos de salud mental antes y después de la intervencién profesional®

Trastornos del estado de &nimo Ansiedad Trastorno facticio Consumo de drogas  Control de impulsos  Trastorno adaptativo
Inicio 22% 5% 14% 26% 5%
A los 6 meses 9% 5% 5% 13% 5%

casos con necrosis total de los dos piest?. En la Isla Gran Malvina,
se registraron 3 fallecidos por esta causa.

Pié de trinchera. Gran Bretafia

Tras el desembarco, las tropas britanicas estaban expuestas a
humedad, a bajas temperaturas, viento, lluvia, largas marchas o per-
manencia en trincheras. Ademas, las botas reglamentarias suscitaron
fuertes criticas entre las tropas. Por todo ello, muchos efectivos su-
frieron lesiones por frio. Los 70 casos (13,6%) mas graves fueron
evacuados al buque hospital «Uganda»*°. Al final de la contienda, un
grupo «randomizado» de Royal Marines fue examinado en «Insti-
tute of Naval Medicine» confirmandose por pletismografia que mu-
chos de ellos presentaban desmielinizacién de los nervios medial y
lateral de uno o los dos pies®.

Patologia psiquiatrica. Argentina

Las respuestas animicas de las tropas argentinas observadas en
Malvinas pueden agruparse en: reaccion de huida, trastornos psiqui-
cos por desnutricion, despersonalizacion y pénico.

Se exponen en las tablas 20 y 21 los resultados de un estudio
sobre veteranos que recibieron una terapia de grupo centrada en in-
cidentes criticos sufridos durante la contienda.

Se demostré la necesidad de contar con oficiales psiquiatras en
el frente, de los que carecieron las fuerzas argentinas®.

Patologia psiquiatrica. Bran Bretafia

Antes del inicio de la confrontacion, se estimaba que podian ser
bajas mas del 15% de las tropas que iban a ser desplegadas. De ellas,
entre el 10-60% podian ser por causa psiquiatrica. Tras el término de
la contienda, se demostr6 que Unicamente el 4% de las bajas ingre-
sadas en el «Uganda» fueron por motivos psiquiatricos.

Del mismo modo, se creia que el personal civil embarcado en
los buques de la flota iba a ser, desde el punto de vista psiquiatrico,
el grupo mas vulnerable Sin embargo solo hubo unos pocos casos
de shock por el combate, muy pocos por psicosis, depresion y sen-
sacion de autoculpat®.

El nimero de bajas evacuadas por causa psiquiatrica al «Ugan-
da» fue de 16. En el «Canberra» ingresaron 8 casos psiquiatricos.
Ambos buques contaban con un oficial psiquiatra®.

El ratio de evacuados britanicos por causa psiquiatrica en la Gue-
rra de las Malvinas (2%) fue muy inferior a la experiencia america-
na en conflictos anteriores: 22 Guerra Mundial (23%), Corea (6%),
y Vietnam (5%)%. Esto pudo ser debido a varios factores: empleo
de unidades de élite (cuyos miembros habian servido juntos durante
afios, disminuyendo la aparicién de bajas de este tipo), breve dura-
cidn del conflicto (en campafias anteriores, se ha demostrado el cor-

to espacio de tiempo de combate con una menor incidencia de bajas
de origen psiquiatrico), poca exposicion a fuego indirecto (a pesar
de los ataques de los cazas argentinos, aparecieron pocas bajas psi-
quiétricas a bordo de los buques britanicos), desembarco con poca
oposicién (el momento mas vulnerable para las tropas britanicas fue
el desembarco en la Bahia de San Carlos, donde los defensores ar-
gentinos no tomaron la iniciativa) y la actitud ofensiva (que provoca
menos bajas psiquiatricas que en el bando defensor). Ademas, en
el total de bajas psiquiatricas pudo influir el que el 20% de las ba-
jas britanicas fueron por sufrir patologias no previstas como pie de
trinchera® y a la presencia de oficiales psiquiatras en las unidades
sanitarias desembarcadas*.

DISCUSION
Nivel logistico operativo

Para los argentinos, este conflicto fue la primera guerra en
la que participaban a lo largo del Siglo XX. Argentina tuvo una
falta de prevision sanitario-militar, a pesar de contar con la cer-
cania al Teatro de Operaciones y de tener la iniciativa del con-
flicto. Se tuvo que adaptar una Sanidad Militar eminentemente
hospitalaria a una Sanidad Militar desplegada tacticamente. Todos
los escalones sanitarios estuvieron presentes, pero se encontraron
problemas a la hora de la coordinacion, apoyo logistico y cadena
asistencial entre las Sanidades del Ejército, de la Armada y de la
Fuerza Aérea.

Tabla 21. Datos psicoldgicos de los veteranos de Guerra en Mal-
vinas. Aflos 1996/98%7

Proceso %
Cambio de caracter 86
Sentimiento de discriminacion 84
Trastornos en el suefio 77,9
Guerra sentida como catastrofe 73
Situacion traumatica actual 70
Trastornos en la memoria 60
Violencia 37
Trastornos en el pensamiento 34
Irritabilidad 29,8
Angustia 29,8
Ideas frecuentes de suicidio 28
Trastornos en el tiempo 26
Fobias 20
Depresion 19,9
Intentos de suicidio 10
Sintomas psicoticos 10
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Tabla 22. Diferencias principales entre la Sanidad Militar argen-
tina y britanica.
Argentina

Gran Bretafia

Sanidad Militar eminentemente
hospitalaria.

Sanidad Militar con capacidad real
de proyeccion.

Personal sanitario sin experiencia de
combate.

Personal sanitario con experiencia en
combate.

No se aprovechd la relativa cercania
a territorio nacional y mal
apoyo logistico por el transcurso
desfavorable de la guerra

La problematica logistica se solventd
parcialmente gracias a la frecuente
improvisacion, a pesar las
distancias

Para Gran Bretafia, el conflicto no fue novedoso. Las Fuerzas
Armadas britanicas tenian experiencia por conflictos anteriores rela-
tivamente recientes (Chipre, Aden, Malasia, Borneo) y simultaneos
(Irlanda del Norte). Este hecho permitié la normalizacién de sus
protocolos operativos. De cualquier modo, la Guerra de las Malvi-
nas supuso un auténtico reto, por encontrarse a tanta distancia de
su territorio nacional y por ser la fuerza atacada. Su Sanidad Mi-
litar operativa estaba planificada, aunque estuviese enfocada para
un posible despliegue en el Teatro de Operaciones de Europa bajo
ambiente NBQ. También estuvieron presentes todos los Escalones
Sanitarios, y las tres Sanidades Militares contaron con un apoyo lo-
gistico Unico aunque con tres cadenas logisticas independientes.

Las dos Sanidades Navales emplearon escasos dias para trans-
formar buques, en buques hospitales. Qued6 demostrada la gran im-
portancia de contar con adecuados buques de este tipo (Tabla 22).
Se emplearon barcos menores como «buques ambulancia». Ambos
paises cumplieron la normativa de Ginebra al respecto.

Las Sanidades Militares de ambos paises desplegadas en tierra,
emplearon como instalaciones sanitarias principales, edificaciones
destinadas a otras funciones. Los argentinos, en Puerto Argentino
utilizaron un hotel, mientras que los britanicos en la Bahia de Ajax
desplegaron en una planta congeladora.

Nivel asistencial

En ambos bandos, la intubacion orotraqueal fuera de las instala-
ciones sanitarias fue escasa, se empleo fluidoterapia con frecuencia,
mientras que la transfusion de sangre se us6 menos de lo esperado.
Los farmacos y técnicas analgésicas fueron similares.

De forma global, la formacién quirdrgica de los cirujanos argen-
tinos fue algo inferior a la de sus homdlogos britanicos, ya que éstos
ultimos si que contaban con experiencia en cirugia de las tres cavi-
dades y tenian protocolizado la mayor parte de sus actos médicos.

Este conflicto presentd una elevada mortalidad por heridas de
arma de fuego respecto a guerras anteriores. Al principio del conflicto
predominaron lesiones por metralla secundaria al empleo de artilleria,
sin embargo al final de las lesiones por proyectiles de fusileria se in-
crementaron notablemente por la aparicién de combate cercano.

Los argentinos sufrieron entre sus bajas algunos casos de gan-
grena gaseosa a pesar de la técnica quirdrgica practicada y de la
antibioticoterapia administrada. Por su parte, los britanicos gracias
al amplio desbridamiento de las lesiones, la profilaxis antitetanica,
la antibidticoterapia, la sutura diferida y el empleo de fijadores ex-
ternos por parte de los traumatdlogos no padecieron ningln caso de
gangrena gaseosa.
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Los casos de quemaduras sufridas por personal de la «Royal
Navy» constituyeron una gran oportunidad para incrementar el co-
nocimiento sobre el manejo de este tipo de pacientes.

Ambos ejércitos padecieron casos de desnutricién y pie de trin-
chera, entidades no previstas por ninguno de los dos mandos.

Las secuelas psiquidtricas fueron superiores entre los militares
argentinos, que entre los britanicos.

CONCLUSIONES

La Guerra de las Malvinas es uno de los Ultimos conflictos del
siglo XX en los que se enfrentaron dos paises occidentales.

El apoyo logistico sanitario durante el despliegue de la Fuerza
en el Teatro de Operaciones es fundamental para obtener el éxito de
la mision. Debe estar correctamente planificado, bien ejecutado y
adaptado al transcurso de las operaciones.

Es necesario que la actividad asistencial en las bajas sea realiza-
da por personal experimentado, adiestrado y con conocimientos en
Sanidad de Campanfia.

En términos globales, la Sanidad Militar argentina, a pesar de
pertenecer a la fuerza atacante, presentd una falta de prevision en
el despliegue, que condiciond negativamente la adecuada actuacion
asistencial prestada por su personal sanitario. Sin embargo, la Sani-
dad Militar britanica tenia mas experiencia adquirida al inicio del
conflicto, contaba con un mayor apoyo logistico-operativo y su per-
sonal realizd sus funciones de forma optima.

La Sanidad Militar espafiola debe aprovechar, no s6lo su propia
experiencia adquirida tras mas de 20 afios en misiones internaciona-
les, sino también las lecciones sanitarias aprendidas procedentes de
otras Fuerzas Armadas que se han visto involucradas en conflictos
recientes, como ocurre en el caso de la Guerra de Las Malvinas.

El objetivo principal es conseguir una proyeccion y trabajo ade-
cuados para las futuras operaciones militares en las que podamos
estar involucrados.
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