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Compromiso respiratorio
Cuando el aire atmosférico que penetra por las vias
respiratorias es insuficiente para asegurar la
adecuada oxigenacion de la sangre y los tejidos,
estamos en presencia de un compromiso
respiratorio, se adopta este termino y no el de asfixia
0 el de insuficiencia respiratoria, como tambiéen se le
conoce, porgue abarca todas las causas posibles de
Interferencia en el intercambio gaseoso entre el
pulmon y la sangre, que conducen al sindrome de
hipoxia y acidosis.
El compromiso respiratorio puede ser muy agudo, en
cuyo caso solo disponemos de segundos o0 de pocos
minutos para salvarle la vida al afectado.



Etiologia
En general, puede producirse por obstruccidon de las vias aéreas y por
alteracion de la mecanica respiratoria.

Como ejemplo de ello se sefalan los traumatismos craneoencefalicos,
maxilofaciales, cervicales y toracicos, lesiones por gases toxicos y
humos, por sumersion y paro respiratorio por shock eléctrico.




Traumatismos craneoencefalicos
El estado de coma a causa de traumatismos
craneoencefalicos lleva implicito el riesgo de obstruccion de
las vias aéreas por broncoaspiracion de sangre o vomito.
Oclusion por mala posicion de la cabeza y caida de la
lengua. Tambiéen las lesiones que afectan el centro

respiratorio producen trastornos de la mecanica respiratoria
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Traumatismos maxilofaciales
Estos traumatismos pueden producir el compromiso respiratorio por los
mecanismos siguientes:
Caida del velo de paladar. Se observa en las grandes fracturas del tercio
medio de la cara (tipo Lefort Il y Ill) en que por la accion de los musculos
pterigoideos es tironeado hacia abajo el velo del paladar y adosado a la
lengua, lo cual impide el paso del aire.

Caida hacia atras de lalengua. Ocurre en caso de fracturas del menton.
Edema del suelo de la boca. Bloguea el paso del aire al nivel de la
bucofaringe.

Obstruccion de la bucofaringe o de la laringe. Ocurre por dientes fracturados
o desprendidos, fragmentos 0seos, protesis dentales, grandes coagulos
sanguineos u otros o fragmentos.

b oqueo e‘ la via aérea mata.



Traumatismos cervicales:

Como resultado de estas lesiones pueden haber pérdida de
control de lalengua a causa de lesidon del bloque hioides-lengua,
compresion por grandes hematomas, heridas de latraquea o la
laringe y fenOmenos obstructivos por sangre que penetra en la via
aerea.



Traumatismos toracicos:

Tanto los traumatismos cerrados como los abiertos son causas
frecuentes de un compromiso respiratorio grave. El aplastamiento o
la contusion con fracturas costales multiples que implican la pérdida

de larigidez de |la pared costal, produce un torax batiente.

La presencia de aire en la cavidad pleural, ya sea a causa de una
fractura costal (neumotorax cerrado) o de una herida toracica
(neumotorax abierto), también ocasiona trastornos de la mecanica
respiratoria. La onda expansiva puede originar lesiones
Intrapulmonares graves, con hemorragia parenquimatosay edema
pulmonar (pulmén hiumedo traumatico).




Lesiones por gases toxicos y humo:

En los afectados a causa de la inhalacion de gases toxicos
(asfixiantes), se presenta un compromiso respiratorio por edema de
la faringe, la laringe y el suelo de la boca, o por lesiones
pulmonares, que muchas veces conducen al edema agudo del
pulmon.

Las llamadas quemaduras pulmonares constituyen otra causa de
compromiso respiratorio. Pueden ser secuela directa de la
inhalacion de grandes cantidades de vapores o humo,
particularmente en un espacio cerrado.



Cuadro clinico:
Los sintomas que integran el cuadro clinico del compromiso
respiratorio son: respiratorios, circulatorios y nervios.

Sintomas respiratorios:

Existe disnea mas o menos intensa con aumento de la frecuencia
respiratoria. Al principio larespiracidon tiende a ser superficial vy,
posteriormente, se hace irregular hasta producirse a veces el paro
cardiorrespiratorio.

En los casos de neumotodrax, la disnea puede alcanzar gran
intensidad, especialmente, cuando la entrada de aire en la cavidad
pleural es rapida. En los neumotorax atension y en los abiertos, la
disnea es de caracter alarmante porque puede provocar
rapidamente la muerte del lesionado.

Los procesos dolorosos en la pared toracica (fracturas costales,
heridas y contusiones), generalmente, se acompanan de disnea,
con unarespiracion superficial. La obstruccidon mecanica de las
vias aereas ocasiona una disnea marcada, cuya intensidad
dependera del grado de oclusion.

Los restantes sintomas que pueden presentarse en el cuadro
clinico estaran en dependencia de la lesion causal.



Sintomas circulatorios:
El lesionado presentataquicardia e inicialmente puede tener un
ligero aumento de la tension arterial.

La cianosis puede ser generalizada o no, se manifiesta con mas
Intensidad en los labios, la nariz y las mejillas, las orejas, las manos y
los pies.

El incremento de la hipoxiay la acidosis produce trastornos del
ritmo y paro cardiaco.

Sintomas nerviosos:

La sintomatologia nerviosa es muy variada y depende de la
etiologia, de la magnitud y del tiempo de instalado el compromiso
respiratorio. El lesionado puede estar excitado con pérdida del
dominio sobre si, obnubilado, desorientado en tiempo y espacio y
llegar a perder el conocimiento.



Principios generales del tratamiento:

El compromiso respiratorio siempre conduce al compromiso
cardiovascular, por lo que se hace necesario el tratamiento de
ambos, simultaneamente.

El mismo se basa fundamentalmente en:

1. Determinacion y/o supresion de las causas fisicas que
alteran la mecanica respiratoria.

2. Restablecer la mecanica respiratoria a través de la
respiracion artificial.

3. Realizar compresiones toracicas hasta que se obtenga una
respuesta efectiva del musculo cardiaco.

4. Después de restablecer las funciones de respiracion y
circulacion proceder a la evacuacion.



Como reconocer un ataque al corazon:

El malestar en el pecho es lo mas comun; el individuo
refiere presion inquietante, sofocante, gran peso encima
del pecho, llenura, dolor en el centro del pecho y detras del
esternon con irradiacion a los hombros, cuello, mandibula,
brazos, espalda y, con menos frecuencia, epigastrico.

Para el tratamiento es necesario explorar el grado de
conciencia y poner en practica el ABC de la reanimacion
cardiopulmonar.

A: Apertura de la via respiratoria.

B: Respiracion artificial boca a boca o boca a nariz.

C. Circulacion artificial.



Conducta para el tratamiento:

A: Apertura de la via respiratoria:
Se realiza la hiperextension del cuello (con una mano puesta en la
frente) mas la elevacion de la mandibula con los dedos indice y mayor

haciendo presion sobre el borde inferior, se logra desplazar hacia
delante el complejo hioide-lengua eliminando el obstaculo, colocando
ademas en linea recta la via aérea superior si la victima esta
inconsciente, se le abre la via aérea y si respira de forma regular, se
colocara en posicion lateral estable.







Si la victima esta inconsciente y no respira




Evaluar la respiracion con tres sentidos: mirar,

escuchar y sentir.
M: mirar si existe movimiento de torax y abdomen.
E:. escuchar si respira.
S: Sentir la salida del aire por la boca o la nariz.




B. Aplicar respiracion artificial boca a boca o boca nariz:

Se le insuflan los pulmones dos veces, cada insuflacion debe ser
lentay profunda, y durarade 1 a2 s; paraello se cerrarala nariz con
la mano que esta en la frente, luego sellamos con nuestra boca la
del lesionado e insuflamos hasta lograr que el torax se expanda, y
dejando que se produzca la espiracion totalmente pasiva; la cabeza
se mantendrainclinada hacia atras. Una vez realizada las dos
insuflaciones, se palpa el pulso carotideo durante 5a 10 s
aproximadamente; para ello se deben colocar los dedos indice y
mayor sobre el cartilago tiroides y se desplazan lateralmente hasta
el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Si tiene
pulso, se continuara con las insuflaciones a razon de 12 por min., es
decir, unainsuflacion cada 5s.



Si la victima no respira




Si la victima no respira

Si 1a victima no respira




Si no se palpa pulso y no respira:
C: Circulacion artificial: Aplicar masaje cardiaco
externo.

Circulacion artificial.

Practicada por un reanimador: Localizar el apéndice xifoides
desplazando los dedos por el borde costal, dos o tres veces de dedo
por encima de la base del mismo y en el centro del esterndn; colocar

la region hipotecar de la otra mano enlazando los dedos y apoyar
ambas manos para liberar las costillas, hacemos compresiones
utilizando solo el peso del cuerpo sin flexionar los brazos. Para

realizar esta maniobra se alternaran 2 insuflaciones con 15

compresiones esternales, estas ultimas se realizaran a un ritmo de
80 a 100 por min. y por conteoenvoz altade: 1y 2,y3,y4,y5,...y
15.
El masaje cardiaco externo se hace con el objetivo de masajear el
miocardio contra los cuerpos vertebrados de 80 a 100 por min. para
lograr un bombeo que garantice cierta oxigenacion.




Compresiones esternales




Si no se obtienen resultados:
1. RepetirBy C.
2. Tomar pulso carotidio, si no lo tiene, realizar solamente 12
Insuflaciones boca a boca por minutos. Si no lo hay, repetir By
C. Al finalizar cada ciclo tomar pulso (fig. 14.90).

ta victima no resp e s




Realizado por una sola persona (RCP), si la victima no respira y no tiene
pulso.

RCP con dos reanimadores:
Estas maniobras solo se ejecutan por personal adiestrado y consiste en
dar 1 insuflacion y 5 compresiones, el gue insufla boca a boca y boca a
nariz, toma ademas el pulso, mientras el otro hace las compresiones y
observa el torax para verificar su expansion. Para relevarse cuando el
compresor esta cansado, debe esperarse la conclusion del ciclo.




Meétodos manuales de respiracion artificial:
Los méetodos manuales de respiracion artificial
(métodos clasicos) son menos efectivos que los
meétodos boca a bocay boca a nariz por lo que solo
se aplican cuando estos ultimos no pueden ser
utilizados, como cuando hay sangramiento, vomitos
frecuentes, etc.
Dentro de estos métodos podemos

mencionar.

1. Método de Silvestre.
2. Método de Schafer.
3. Método de Holger-Nielsen.



Método de Silvestre (1858):

Se coloca al afectado en decubito supino con la cara de lado, se
situa el reanimador con unarodilla en tierra junto a la cabeza del
lesionado, tomandolo por las muiecas y le coloca una mano por

delante de la otra sobre el térax. Con los brazos extendidos el
reanimador realiza compresion hasta poner sus brazos de forma
vertical, posteriormente regresa a la posicion inicial, llevando los
brazos del afectado hacia abajo y arriba; este procesamiento se

repite doce veces por minuto con el objetivo de lograr una espiracion
por la compresion del torax y una inspiracion por la expansion
lograda al hacer la traccion de los brazos.




Método de Holgen-Nielsen (1932):
Se coloca al afectado en decubito prono, con los codos flexionados y las
manos una sobre la otra debajo de la cara, descansando una mejilla sobre las
manos superpuestas, el reanimador se sitda con unarodilla en tierra junto a
la cabeza del lesionado, apoya sus manos sobre la espalda, dirigiendo sus
dedos hacia las axilas.

El reanimador se inclina hacia delante y se ejercera presion con sus brazos
rectos usando solo el peso del cuerpo, luego disminuye la presion.
Sobre la espalda, regresando a la posicion original, toma los brazos del
afectado por los codos y los lleva hacia arriba y hacia él para retornarlos
luego a la posicion original. Estos procedimientos se realizan de 12 a 15 min
con el objetivo de realizar compresion sobre la espalda para lograr la
espiracion y con la traccion de los codos la expansion del torax y de este
modo la inspiracion.




Métodos de Schafer (1903):

Se coloca al afectado en decubito prono con la cara haciaun lado y
la mejilla descansando sobre una mano, el reanimador se situa con
una rodilla en tierra entre las piernas del lesionado, coloca sus
manos con sus dedos unidos por debajo de la parrilla costal y con

sus brazos extendidos ejerce presion con su peso sobre el tronco
del lesionado, seguidamente afloja la presion regresando a su
posicion original, estos procedimientos se realizan de 12 a 15 por
min. con el objetivo de realizar compresiones sobre el abdomen y
las visceras abdominales, y sobre el diafragma para lograr un
movimiento de ascenso y descenso del este.




Hemorragia externa aguda.

La hemorragia externa aguda es aquella en que la
sangre fluye al exterior por una herida de los
tegumentos o por alguno de los orificios naturales del
organismo.

En situaciones de contingencia por la accion de los
mas diversos agentes vulnerables se producen
frecuentemente rupturas vasculares que dan lugar a
hemorragia cuyo volumen por unidad de tiempo
dependera, en un inicio, del calibre del vaso lesionado
y, posteriormente, de los mecanismos puestos en
juego por el organismo para compensar esta
situacion. Si estos mecanismos no son suficientes
para yugular el sangramiento y el volumen perdido es
superior al 30 %, se traducira clinicamente por estado
de shock mas o menos grave.



VOLUMEN DE SANGRE

PERDIDA (mL) (%) SINTOMATOLOGIA

500 10 Por lo regular, el lesionado esta asintomatico

Cuando el lesionado se encuentra acostado presenta
1 000 20 pocos sintomas. Cuando hace ejercicios o esta de pie se
aprecia taquicardia y leve hipotension arterial.

El lesionado presenta hipotension y taquicardia, pulso
1 500-2 000 30-40 débil y piel fria y pegajosa. Con frecuencia manifiesta sed,
disnea, cefalea y pérdida del conocimiento.

2 500 50 El lesionado presenta los sintomas del shock grave.




Clasificacion de las hemorragias:

. Hemorragia arterial: La sangre es de color rojo rutilante y fluye en
forma pulsatil, a chorros.

. Hemorragia venosa: La sangre es oscura y fluye en forma
babeante, continua. Si ocurre en un miembro y se hace
compresion por encima (proximamente) de la herida, aumenta el
sangramiento, siempre y cuando la compresion no interrumpa la
circulacion arterial.

. Hemorragia mixta: Se observa una mezcla de las caracteristicas
descritas en los dos tipos anteriores.

Hemorragia capilar: Es denominada también sangramiento en
sabanas 0 hemorragia parenquimatosa Yy se observa,
principalmente, en las superficies desprovistas de epitelio como,
por ejemplo, en las erosiones de la piel. Es un sangramiento
difuso, lento, de sangre mas bien oscura.
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Lesion maxilofacial

A/
g

L.
R — - Hernida del cuello
= - Obstruccion de las vias aéreas

“

Traumatismo loracico
Taponamiento cardiaco
Hemorragia interna
Lesion uretral

-
-

.
o

Pulso 7
L(\.:x - E 5 -‘:;%;
- Fractura =X
Quemadura hE ‘§f“
T N F .

Lesion vascular

5.2 Clasificacién de los lesionados por indices vitales



Los métodos de hemostasia
provisional aplicables a la
hemorragia externa

1.Comprension digital o manual.
2.\Vendaje compresivo sobre |la herida.
3.Elevacion del miembro lesionado.
4.Aplicacion del torniquete.




Comprension digital o manual:

Por las referencias anatomicas se localizara el sitio donde se hara la

compresion de la arteria tributaria de la zona sangrante y se procedera
de la forma siguiente:

1.

En el cuero cabelludo y la frente. Compresion con el pulgar sobre la
arteria temporal y superficial contra el arco cigomatico por delante
del tragus.

En la cara. Compresion con el pulgar sobre la arteria facial, en el
borde inferior de la mandibula, por delante del borde anterior del
masetero. Cuando el sangramiento es profundo se comprime la
arteria caroétida primitiva en el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, sobre el tubérculo de Chassignac, apofisis
transversa de la sexta vértebra cervical.

En el hombro y la parte superior del brazo. Compresion con el
pulgar sobre la arteria subclavia, contra la primera costilla.



Comprension digital o manual (Continuacidn)

4. En la parte baja del brazo, codo y antebrazo. Compresion con el
pulgar sobre la arteria humeral, en la cara interna del brazo,
desplazando hacia delante el biceps y realizando la presion contra el
humero.

5. En el miembro inferior. Compresion de la arteria femoral con el
puio en la parte media de la raiz del muslo, reforzando la presidn
con el auxilio de la otra mano, si fuera necesario.

6. En la pierna. Compresion de la arteria poplitea en el rombo
popliteo.

7. En el pie. Compresion de la arteria tibial anterior o de la arteria
tibial posterior en el tobillo entre el maléolo interno y el tendon de
Aquiles. Ambas arterias se pueden comprimir, al mismo tiempo, con
una sola mano, utilizando el pulgar para la arteria y el indice y el
dedo medio parala otra.
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Vendaje compresivo sobre la herida:

La compresion digital o manual puede ser sustituida por el vendaje
compresivo. Este método consiste en colocar un aposito esteril
sobre la herida, y realizar un vendaje apretado con gasa.

Este vendaje resulta muy efectivo, por lo cual es el método de
eleccion. Puede mantenerse sin serias consecuencias durante un
tiempo prolongado, lo que permite el traslado del lesionado para la
realizacion de la hemostasia definitiva.

En los vasos del cuello es dificil realizar el vendaje compresivo. No
obstante, es factible de hacer siguiendo los pasos siguientes:
-Colocar un aposito sobre la herida.

-Levantarle al lesionado el brazo del lado contrario alalesiony
flexionarle el antebrazo sobre la cabeza.

-Realizar un vendaje apretado que abarque el aposito, el cuello y el
brazo levantado.




Elevacion del miembro lesionado:

Colocando laregion herida en plano superior al resto del cuerpo
podemos disminuir el flujo de sangre. En hemorragias pequenas
este método facilita que los mecanismos naturales del organismo
las detengan por si solos. Su aplicacion en forma aislada es poco
efectiva, por Io cual se comblna con otro, en las herldas de los
miembros. | —




Torniquete

 Recibe el nombre de torniquete la banda o
vendaje de compresion gue se aplique a
un miembro, de manera que pueda
apretarse y detener la sangre.

 Es el método mas seguro para detener la
hemorragia en las extremidades. Las
hemorragias en las partes blandas de la
cabeza y el tronco se contienen mediante
vendajes compresivos



(Continuacion)

El principio del torniquete es una almohadilla u
otro objeto sobre la arteria, una banda alrededor
del mismo y algun dispositivo para apretar la
banda.

La almohadilla se puede improvisar con un
aposito y como banda puede usarse cualquier
material plano de unos 5 cm. de ancho, como un
panuelo, un cinturdén, una tira de la ropa del
nerido, etc. No debe usarse cordel, alambres ni
nada fino que pueda dafnar las arterias y lesionar
oS tejidos.

El torniquete se situara lo mas cerca posible (de 3
a 4 dedos por encima de la herida), no debiéndose
aplicar en el codo ni en la rodilla




(Continuacion)

Para proteger los tejidos blandos el torniguete no
debe situarse directamente sobre la piel, sino
sobre los pafnos para lo cual se puede utilizar la
tela de laropa del herido, luego se coloca el objeto
duro (almohadilla), sobre el punto a presionar
(arteria). Si el torniquete no es elastico y es
suficientemente largo, se puede dar una primera
vuelta bastante cenida sobre el miembro y una
segunda vuelta que se anuda. Debajo de |la
segunda vuelta se coloca una ramita, varilla, lapiz,
etc. que se torcera para que el torniquete cifia el
miembro que sangra. Hay que oprimir soélo lo
Indispensable para detener |la salida del chorro de
sangre



Aplicacion del torniquete
en el hombro y en el brazo







Precauciones generales en el uso del
torniquete

El torniquete debe ser usado para controlar la hemorragia solo si el
sangramiento pone en peligro la vida y no puede ser controlado por
otros medios.

Debe recordarse que:
Un torniquete bien aplicado puede salvar una vida.
Un torniquete mal aplicado puede acelerar la muerte.

Debe anotarse la localizacion del torniquete y la hora en que fue
aplicado, haciendo resaltar la presencia del torniquete para que
éste sea facilmente visto, ya que al pasar desapercibido puede
conducir a la pérdida innecesaria de un miembro

una extremidad gravemente lesionada, que arriesgar la vida por
hemorragias adicionales debido a la supresion temporal del
torniquete.

Los heridos a quienes se les apligue el torniquete deben atenderse
lo mas rapidamente posible.

LA HEMORRAGIA ES LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE DEL
HERIDO EN EL CAMPO DE COMBATE



Aplicacion del torniquete:

Consiste en larealizacion de una presion circular en el miembro
mediante la aplicacion de unatira de cualquier material. La presion
dependera de las propiedades del material utilizado como, por
ejemplo, de la elasticidad de un tubo de goma o de la tension
ejercida con una banda de tela.

La compresion circular interrumpe tanto la circulacion arterial
como lavenosay, por consiguiente, la hemorragia.
El torniquete se debe aplicar y mantener solo en los casos
estrictamente necesarios, cuando la hemorragia externa aguda no
puede ser controlada con los métodos explicados anteriormente.

ot
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Reglas para la aplicacion del torniquete.

El torniquete se coloca lo mas cerca posible de la herida sangrante,
con el objetivo de evitar una isquemia exagerada o innecesaria del
miembro.

De acuerdo con la region afectada, el torniquete debe aplicarse en
los lugares siguientes:
*En |la parte media o superior del brazo, con una almohadilla en la
cara interna, en los lesionados de los miembros superiores (excepto
la mano).
‘En la mano se aplicara un vendaje compresivo y si no resultara
efectivo, se aplicara también un torniquete por encima de la
articulacion de la mufieca, con una almohadilla en la cara anterior.
Unos 3 6 4 cm por debajo de la ingle, con una almohadilla sobre el
triangulo de Scarpa, en los lesionados de los miembros inferiores
(excepto el pie).
Por encima del tobillo, sin necesidad de almohadilla, en los
lesionados del pie.



El torniquete no debe aplicarse:

» Sobre las articulaciones.

» En la porcidon distal del brazo, por el peligro de lesionar el
nervio radial.

> Sobre laregion poplitea.

» En el tercio superior del antebrazo y en el tercio medio del
muslo, porque las arterias principales de estas regiones se
encuentran profundas.




Cuidados en la aplicacion del torniquete:

> Ejercer solo la presion necesaria para detener el
sangramiento.

» Colocar la almohadilla sobre el trayecto de la arteria principal.

» El torniquete debe quedar bien visible, para que pueda
Inspeccionarse facilmente.

» Especificar claramente en la tarjeta del lesionado o ficha
clinica, la horay laregion en que fue colocado.

» No calentar el miembro afectado porque el calor aumenta las
necesidades metabolicas y con ello el peligro de necrosis.

» Vigilar estrechamente a estos lesionados y priorizar su
evacuacion.

» Revisar el torniquete en cada etapa de tratamiento para
valorar la posibilidad de retirarlo y sustituirlo por un vendaje
compresivo.
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Peligros del torniquete:

. Aumento de la hemorragia por compresion insuficiente que solo

colapse las venas y no las arterias.

. Lesiones arteriales, desde un vasoespasmo, que pueden persistir

aun después de retirar el torniquete, hasta una trombosis por
lesion de la intima, con el consiguiente peligro de isquemia
mantenida y necrosis. Estas lesiones son mas frecuentes cuando
se utilizan torniquetes delgados o demasiados ajustados de
tubos de goma o tiras de tela.

Lesion de los nervios periféricos por compresion directa.
Retraccion musculoaponeurotica por isquemia mantenida.
Necrosis isquémica de los tejidos por aplicacion prolongada.
Infeccion, que es frecuente y se extiende con mas rapidez en los
tejidos isquémicos que en ellos con irrigacion normal.
Hipotension arterial al retirar el torniquete, la cual aumenta en
proporcion directa al tiempo de colocado y al grado de isquemia
alcanzado.



I os torniquetes no funcionan .



[ 2 médula sea esta sangrando a
pesar del torniquete.




El resultado final después el 7
dias con un torniquete puesto.
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Observe su mano inflamada

y azulada. El torniquete solo
bloquea las venas.
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A pesar de dos torniquetes
Ssangre oscura contlnua

de la herlda.
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Tipos de torniquete
Existen fundamentalmente dos tipos de torniquete

1. Torniquete no elastico:

Este modelo es el mas utilizado en situacion de contingenciay
consiste en una banda de tela o pafnuelo triangular en corbata que se
tuerce con un pequeno pedazo de madera para ejercer presiony
comprimir la arteria.

Se coloca la almohadilla sobre el punto de compresion de la arteria
principal, se pasan los cabos hacia atras y de nuevo hacia delante, se
anudan de forma que quede espacio para introducir el pedazo de
maderay se comienza a ejercer la presion. La torsion debe realizarse
observando el sangramiento y tan pronto este se detenga, cesar la
torsion. Después se fija uno de los extremos de la madera mediante el
propio torniguete o con un vendaje de gasa.

Ventajas: De facil conservacion, pues apenas se deteriora con el
tiempo; puede construirse con la almohadilla fija; la presion que
realiza es mas uniforme y controlada perfectamente de acuerdo con la
necesidad. Se aflojay se quita con facilidad.
Desventajas: Poca rapidez en su aplicacion.
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Fig. 4. —Torniguete de tela.

A . —Varilla de madera.
B —Gaza.

C.—Tirilla para ajustar 1a varilia-
D.—Anillo.

E.—Pieza hemicilindrica de madera.
F . —Hebilla.

G.—Cinta gque cierra SO re cf S ceovu o




2. Torniguete elastico:

Consiste en un tubo o banda de goma cuya elasticidad ejerce
presion que comprime la arteria. Para su aplicacion se tensiona la
gomay se coloca por su parte media sobre el lugar donde pasala
arteria; se llevan ambos extremos hacia atras y, tratando de no
perder la tension, se cambian de mano los cabos haciendo en la
primera parte un nudo corriente y se tira de este con fuerza para
gue el torniquete quede apretado al maximo de tension. Despues
deben atarse los cabos por detras para evitar que queden sueltos
y se afloje el torniquete. Se utiliza preferentemente en los
miembros superiores. (fig. 14.104).

Ventajas: Rapidez en su aplicacion.

Desventajas: Facil deterioro con el tiempo, compresion variable,
unas veces muchay otras poca, dificil de quitar o aflojar
lentamente.




La ““herida oculta”: .La onda

Taponar firmemente en lo mas
profundo de la herida con
cualquier tela que se tenga a
mano.




