TEMA: VI Traumatismo.

Clase No. 4 Lesiones de las extremidades y Síndrome por aplastamiento  prolongado.

Sumario.

I.  Lesiones de los miembros. Diagnóstico y conducta.

II. Síndrome de Aplastamiento Prolongado. Diagnóstico y conducta.

Objetivos de la clase.
 1. Identificar las lesiones traumáticas  de las extremidades y determinar la conducta adecuada  en la 1era Asistencia Médica ante éstas.

2. Profundizar en  el Síndrome de aplastamiento prolongado  y determinar la conducta adecuada  en la 1era Asistencia Médica.

Tipo de clase: Conferencia .Método Explicativo

Tiempo de Duración: 2 horas.

Lugar: Aula.

Base Matrial de Estudio: Pizarrón, esquemas, pancartas y en  soporte magnético.

Literatura: Tomo II  PPD Cirugía en Situaciones de Contingencia. Pág. 242 a  264.
· Pase de Asistencia.

· Preguntas de Control de la clase anterior.

INTRODUCCIÓN:

En Situación de Contingencia el número de heridos en Miembros inferiores oscila entre 50 y 85%. Los accidentes en la vía son la causa más frecuente en tiempos normales, predominando estas afecciones en los politraumatizados. Los  miembros inferiores son los más afectados y las lesiones de partes blandas son las más frecuentes con un 52% y el 48% presentan fracturas. El 10% presentan compromiso vasculonervioso, es por esto que se debe explorar los pulsos periféricos (cubital, radial, poplíteo, pedeo y tibial posterior) así como explorar la sensibilidad superficial, la motilidad activa de los dedos de las manos y de los pies. En un paciente politraumatizado se deben sospechar lesiones asociadas abdominales,  torácicas, o craneofaciales.

Los lesionados, los miembros inferiores (45%) predominan sobre los miembros superiores (28%)
· El profesor aplicará el contenido partidista a lo largo de la introducción.

I. Lesiones de los miembros. Diagnóstico y conducta.

En las lesiones de las extremidades hay dos afecciones que comprometen la  vida del lesionado: el shock y la hemorragia externa aguda.


Las lesiones de las extremidades se clasificación en:     - Fracturas diafisiarias  

                                                                                                -Lesiones articulares.

Fracturas Diafisiarias:

En situaciones de Contingencia se producen lesiones en las diáfisis de los huesos largos por agentes vulnerables directos (proyectiles primarios o secundarios), por acción de objetos romos pesados, por caídas desde alturas o por acciones de transporte motorizado del personal, entre otros.


Las fracturas diafisiarias pueden ser:       - Cerradas.

                                                                     - Abiertas

	FRACTURAS  CERRADAS
	DIAGNÓSTICO
	CONDUCTA A SEGUIR

	La incidencia de esta lesiones es alta en la guerra. 

Se debe diagnosticar lo antes posible para poder inmovilizarlo precozmente, con lo que se realiza la profilaxis del shock traumático.
	Se basará en:

1. Antecedentes de traumatismo.

2. Dolor espontáneo o provocado al presionar el sitio de la lesión.

3. Tumefacción y a veces, flictenas.

4. impotencia funcional absoluta.

5. Deformidad que estará en relación con la angulación que sufren los fragmentos y con contractura muscular.

6. Alteraciones de la línea axil del miembro, con rotación externa  en las fracturas del miembro inferior.

7. Acortamiento del miembro.

8. Movilidad anormal dolorosa en el sitio de la fractura.

9. Crepitación a causa del roce de los fragmentos óseos. Este signo no se debe buscar  porque se corre el riesgo de aumentar la lesión de las partes blandas vecinas.

10. Signos tardíos, como equímosis e hipertemia.

· Se debe descartar presencia de alguna lesión vascular, buscando los pulsos periféricos: Pulso Radial para los miembros Sup.y Pulsos Medios y Tibial posterior en el Miembro Infer.  

· Para descartar la lesión nerviosa, se explorara con aguja hipodérmica o fragmento de algodón y la movilidad activa de los dedos, las manos o los pies.

· Es de suma importanc. la posibilidad de alguna lesión abdominal, torácica o craneoencefálica asociadas, ya que lo que nos llama la atención es la lesión de los miembros y pasan inadvertidas otras lesiones de mayor gravedad que pueden comprometer seriamente la vida del lesionado.
	En la Zona de Defensa, CMF o PMBON será:

1. Aplicar las medidas para conservar la vida.

2. Inmovilizar adecuadamente el miembro lesionado, si viene inmovilizado, revisarlo.

3. Calmar el dolor con 1 gramo de Dipirona  por vía intramuscular.

4. Prepara al lesionado para la evacuación en el orden siguiente:

· Primera Prioridad: Fracturas que presentan compromiso vascular o nervioso.

· Segunda Prioridad: Fracturas de los miembros inferiores.

El tto fundamental de los traumatizados con fracturas cerradas es la inmovilización adecuada del miembro lesionado siendo necesario el dominio de los principios de las inmovilizaciones.


RECORDEMOS LOS PRINCIPIOS DE LAS INMOVILIZACIONES:

1- Forrar las férulas con espuma de goma, huata, tela o hierba para no lesionar las partes blandas que cubren la eminencias óseas.

2- Colocar almohadillas en la eminencias óseas. 

3- Realizar reducción de la fractura.

4- Inmovilizar la articulación proximal y la distal de la diáfisis fracturada.

5- Inmovilizar la diáfisis proximal y la distal de la articulación fracturada.

6- Inmovilizar las articulaciones en posición funcional.

7- Aplicar las vendas con la tensión requerida.

8- Al pasar las vendas por los pliegues de flexión de las articulaciones, se entrecruzará en forma de ocho para evitar la compresión de vasos y nervios.

9- Sí existe herida, cubrirla previamente con un apósito o con la cura individual.

· Las inmovilizaciones para las fracturas del Húmero se realiza con férulas de KRAMER (de alambres), férulas maleables e aluminio o con tablillas unidas en bisagras, que se extenderán desde los nudillos o articulaciones metacarpofalángicas por la cara posterior del antebrazo, el codo y el brazo, y se continuaran por la espalda hasta llegar al hombro del lado sano, con el brazo adosado al tronco.(fig. 16.52). Si no se tienen estos medios de inmovilización se usará un  VENDAJE DE VELPEAU.

· La inmovilización para las fracturas del Cúbito y Radio se efectúa con FÉRULA MALEABLE O MEDIANTE EL USO DE DOS TABLILLAS. Se coloca el codo en el ángulo recto y el antebrazo en supinación; una tablilla debe extenderse desde los nudillos hasta el codo y la otra desde el codo hasta el tercio superior del brazo. (Fig. 16.53)

· Para l
· a Inmovilización de la f
· ractura del Fémur, el medio de la inmovilización ideal es la férula Dieterick o la férula de Thomas, 
· que ade
· más para lograr una buena inmovilización mantiene una tracción  adecuada del miembro. (Fig. 15.54 y 16.55) Si no se tienen estas férulas se inmovilizará
·  mediante dos tablillas, una colocada desde axila hasta el borde externo del pie y otra desde la región
·  inguinal hasta el borde interno del pie.
· La inmovilización
· para las fracturas de Tibia y Peroné se realizará por medio de Dos Tablillas, Férulas Kramer o Férulas maleables, que se extienden una desde el borde externo del pie hasta el tercio superior del muslo, y la otra, desde el borde interno del pie hasta el mismo nivel que la anterior.
	FRACTURAS ABIERTAS
	DIAGNOSTICO
	CONDUCTA A SEGUIR

	Constituye una de las mas graves  lesiones traumáticas de los miembros. Se considera que una fractura es abierta cuando la herida comunica el foco con el medio exterior. 
	Se basará:

1. Antecedentes del traumatismo.

2. Dolor, que se acompaña de tumefacción e impotencia funcional absoluta.

3. Deformidad con alteración de la línea axil y acortamiento del miembro.

4. Herida a través de la cual se pueda observar el hueso fracturado o sangre con goticas de grasa proveniente del canal medular.

Debe destacarse la presencia de lesiones vasculonerviosas.


	El éxito del tto dependerá de:

· La temprana inmovilización  del miembro lesionado,

· Del cubrimiento precoz de la herida. 

· Del descubrimiento primario.

· La prevención de las complicaciones inmediatas.

El tto local de las lesiones de partes blandas y de las fracturas  debe aplicarse simultáneamente.

La Conducta a seguir en Zona de defensa, CMF o PMBOM es:

1. Aplicar las medidas  para conservar la vida. Realizar el Control de la hemorragia , mediante el uso del vendaje compresivo; es excepcional la necesidad de utilizar un torniquete.

2. Tratamiento inicial del Shock.

3. Revisar la inmovilización que trae de la etapa anterior. la cual debe cumplir los requisitos .

4. Profilaxis del Tétano  y de la Infección.

5. Administrar Analgésicos, Acupuntura o Digitopuntura.

6. Prepara al lesionado para su evacuación  en el siguiente orden:

· Primera Prioridad: Fracturas abiertas que presenten compromiso vascular o nervioso.

· Segunda prioridad: Fracturas abiertas que no presenten compromiso vascular o nervioso.


Cuidados de Enfermería:

1. Medidas para conservar la vida. Realizar el control de la hemorragia externa aguda mediante el uso del vendaje compresivo o excepcionalmente el torniquete.

2. Revisar la inmovilización o retirarla, cumpliendo con los principios de las fracturas cerradas; Si son abiertas cubrir las heridas con apósito.

3. Si estado de Shock canalizar vena o prepara set para disección.

4. Profilaxis del tétenos y de la infección.

5. Aplicar analgésicos, acupuntura o digitopuntura.

6. Observación del paciente( pulso, TA y FR).

7.  Brindar apoyo emocional.

8. Prepararlo para la evacuación.

Lesiones articulares.

Las lesiones articulares de los miembros revisten extraordinaria importancia por las secuelas funcionales  que pueden producir.

En situaciones e contingencia las heridas articulares son siempre graves, sobre todo las producidas por proyectiles de alta velocidad, que dan lugar a estallidos  de las articulaciones, asociados a extensos desgarros de las partes blandas, con amplias zonas de necrosis hísticas y a la inclusión de cuerpos extraños. El déficit circulatorio que se establece crea las condiciones anaerobias propicias para el desarrollo de la gangrena gaseosa y el tétanos.


Se consideran grandes articulaciones:   - La del HOMBRO

                                                                - el Codo

                                                                - la Cadera y 

                                                                - la Rodilla.


Se consideran pequeñas articulaciones:  - la de la Muñeca y

                                                                  - la del Tobillo

                                                                           Abiertas

 Las lesiones articulares pueden ser                    

                                                                           Cerradas 
Lesiones articulares cerradas:

Son aquellas lesiones articulares en que la cavidad articular no se comunican con el medio exterior. Entre ellas tenemos:

· La contusión

· El esguince

· La luxación

· La fractura

· La luxofractura.

La Contusión: Por tratarse de una lesión articular simple, generalmente, solo se encuentra dolor de poca intensidad, aumentando de volumen y equimosis de presentación precoz, que se localiza en el sitio del tratamiento y una discreta impotencia funcional.

Esguince: El dolor tiene característica de exacerbarse a las 3 o 4 horas siguientes al traumatismo y se intensifica al realizar la palpación sobre la interlinea articular o sobre el ligamento lesionado. Produce impotencia funcional relativa.

Luxación: El dolor es intenso y no se acentúa con la inmovilización. Produce un aumento de volumen considerable, acortamiento del miembro, pérdida de los puntos de reparo articulares e impotencia funcional absoluta.

Fractura: El dolor es intenso, se incrementa al movilizar pasivamente el miembro o al palpar la lesión, pero tiene la característica de disminuir con la inmovilización.

Existen además todo el cuadro clínico característico de la fractura, como impotencia funcional absoluta, aumento de volumen, deformidad y acortamiento del miembro.

Diagnóstico diferencial de las lesiones articulares cerradas.

	TIPO DE LESION
	DOLOR
	DEFORMIDAD
	AUMENTO DE VOLUMEN
	IMPOTENCIA FUNCIONAL
	ACORTAMIENTO

	Contusión
	Discreto
	No
	Localizado en el sitio del traumatismo
	Discreto
	No

	Esguince
	Aparece 3 o 4 h después del traumatismo intenso sobre la interlínea articular o ligamento
	No
	Discreto
	Relativa
	No

	Luxación
	Intenso. No se calma con la inmovilización
	Marcada pérdida de los puntos de reparo articular.
	Si
	Absoluta
	Si

	Fractura
	Intenso. Se calma con la inmovilización
	Marcada. 

Los puntos de reparo articular conservan sus relaciones normales.
	Si
	Absoluta
	Si


Lesiones articulares abiertas:

Son aquellas lesiones articulares en las cuales la cavidad articular se pone en comunicación con el exterior  a  través de una herida, independientemente de su forma o extensión. 

Pueden clasificarse en tres tipos: 

Tipo I: Herida penetrante en la articulación sin lesión ósea ni cartilaginosa.

Tipo II: Herida penetrante en la articulación con discreta zona de maceración. Necrosis o presencia de cuerpos extraños intraarticulares y lesión de las estructuras osteocartilaginosas.

Tipo III: Herida con extensa destrucción de partes blandas, que muestra zonas desgarradas y necrosadas, destrucción de la cápsula sinovial, lesión del hueso y cartílago y gran cantidad de cuerpos extraños intraarticulares.

La conducta que se debe seguir en la zona de defensa, CMF o PMBON es la siguiente:

1. Aplicar las medidas para conservar la vida. Si existiera hemorragia, se controlará mediante un vendaje compresivo.

2. Inmovilizar el miembro lesionado. Si hay heridas, recordar que se deben cubrir previamente con apósitos estériles. Revisar si el lesionado viene inmovilizado de la etapa anterior.

3. Realizar profilaxis del tétanos y administrar 1 000 000 de unidades de penicilina por vía intramuscular en las lesiones abiertas.

4. Calmar el dolor: inyectar 1 g de dipirona por vía intramuscular, acupuntura o digitopuntura.

5. Realizar una correcta inmovilización de la articulación lesionada en posición funcional, cumplimentando los principios establecidos.

· En el hombro la inmovilización es a través del Valpeau. (fig.16, 56)

· En el codo se coloca el miembro en ángulo recto en suspensión y se fija con dos tablillas que se extenderán, una desde los nudillos del codo hasta el tercio superior al brazo. (fig. 16, 57.)

· En la muñeca se inmoviliza con una tablilla que vaya por el plano anterior desde los dedos hasta el codo.

· En la cadera se inmoviliza con una férula de Dieterick o, en su defecto, con dos tablillas, una externa que se extiende desde la axila hasta el pie y otra en la región inguinal hasta el borde interno del pie. (fig.16.58)

· En la rodilla se inmoviliza mediante dos férulas laterales que se extienden desde el tercio de la pierna hasta el tercio superior del muslo. (fig.16.59)

· En el tobillo se inmoviliza con dos férulas laterales que se extiende  desde el borde del pie hasta el tercio superior de la pierna. 

Para la correcta evacuación se establece un orden de prioridad:

Primera prioridad: Todas las lesiones abiertas de las grandes articulaciones (hombro, codo, cadera, rodilla)y todas las lesiones articulares con compromiso vascular o nervioso.

Segunda prioridad: Todas las lesiones abiertas de las pequeñas articulaciones (muñeca y tobillo), excepto las que presentan compromiso vasculonervioso.

Tercera prioridad: Todas las lesiones cerradas excepto las que tienen compromiso vasculonrvioso.

Cuidados de Enfermería:

1. Medidas para conservar la vida. Si hemorragia externa, vendaje compresivo.

2. Si estado de Shock canalizar vena o prepara set para venidisección.

3. inmovilización del miembro en posición funcional o revisar inmovilización. S existe herida, cubrirla con un apósito estéril.

4. Profilaxis del tétenos y de la infección.

5. Aplicar analgésicos, acupuntura o digitopuntura.

6. Observación del paciente( pulso, TA y FR).

7.  Brindar apoyo emocional.

8. Prepararlo para la evacuación.

Lesiones de la mano.

Las heridas en situación de contingencia producen graves alteraciones en el delicado mecanismo de la mano, ya que las articulaciones estallan, los huesos sufren fracturas, los tendones se destruyen y los nervios sufren distintos tipos de lesiones que ocasionan parálisis.

Las lesiones de la mano necesitan un serie de cuidados especiales que comienzan desde la atención inicial de urgencia hasta la cirugía reparadora ulterior. Cuando no se sigue adecuadamente, ensombrecen mas su pronóstico. 

Las lesiones de la mano pueden ser:  1) Lesiones Óseas.

                                                                 2) Lesiones Tendinosas.

                                                                 3) Lesiones de los Nervios.

 Lesiones Óseas: - Fracturas de los Metacarpianos. (ver fig. 16.60 y 16.61)

· Fractura de la base del primer metacarpiano. (ver fig. 16.62)

· Fractura de la Falanges. (ver fig. 16 .63)

Lesiones Tendinosas: - Sección de los tendones flexores.

                                       - Sección de los tendones extensores.

Lesiones de los Nervios: - Lesión del nervio Radial. ( parálisis motora)

· Lesión del nervio Mediano.(parálisis mixta)

· Lesión del nervio Cubital. (parálisis mixta)

Conducta a seguir en las lesiones de la mano en la zona de defensa (CMF o PMBON) será:

En los traumatismos Cerrados:

1. Aplicar las medidas necesarias para la conservación de la vida.

2. Inmovilizar en posición funcional. Si ha sido realizada la inmovilización en etapa anterior, revisarla.

3. Calmar el dolor, inyectar 1 gramo de dipirona por vía intramuscular.

En los traumatismos Abiertos:

1. Aplicar las medidas necesarias para la conservación de la vida. Si hay hemorragia, realizar la hemostasia con Vendaje compresivo. Es excepcional el uso del torniquete.

2. Cubrir la herida con apósito estéril e inmovilizar la mano en posición funcional. Si ha sido realizada anteriormente, revisarla.

3. Reactivar el toxoide tetánico.

4. Administrar 1000 000 de unidades de penicilina por vía intramuscular.

5. Calmar el dolor, inyectar 1 g de dipirona por vía intramuscular.

Orden de Prioridad para la evacuación:

Primera prioridad: Lesiones Abiertas o Cerradas con compromiso vascular o nervioso.

Segunda prioridad: Lesiones abiertas cerradas sin compromiso vascular o nervioso.

Tercera prioridad: Lesiones cerradas sin compromiso vascular o nervioso.
Tenemos que señalar que en situaciones de contingencia también existe la posibilidad de INFECCIONES DE LAS MANOS, a causa de heridas o excoriaciones que se sufren, sirviendo de puerta de entrada a los microorganismos patógenos.

 De acuerdo a la localización de la INFECCIÓN de la Mano puede ser:

· Paroniquia.

· Panadizo.

· Absceso subepitelial y subcutáneo.

· Tenosivitis.

· Infección de los espacios aponeuróticos.

Conducta a seguir ante la infección de las manos en la zona de defensa (CMF o PMBON)  

1. Inmovilizar la mano en posición funcional.

2. Reactivar el toxoide tetánico.

3. Administrar 1 000 000 de unidades de penicilina por vía intramuscular.

4. Calmar el dolor, inyectar 1 g de dipirona por vía intramuscular.

5. Preparar al lesionado para su evacuación en Segunda o Tercera  Prioridad. En transporte sanitario.

· Se orientará que se revise en su estudio individual todo lo relacionado con las lesiones de la mano, así como la revisión del torniquete. Su contenido esta en la literatura orientada en la pág. 252-261.

Revisión del torniquete:

Un torniquete no puede estar colocado indefinidamente, debe ser aflojado cada cierto tiempo y retirado lo más pronto posible. 

Este proceder tiene como finalidad comprobar si el procedimiento a sido efectivo para detener a hemorragia  y valorar la posibilidad de sustituirlo por un vendaje compresivo.

El torniquete se revisará cada vez que el herido llegue a una nueva etapa del tratamiento y evacuación. Si existe demora para el traslado, es necesario revisarlo cada tres horas.

Al efectuar la revisión debe seguirse estrictamente las indicaciones siguientes:

1. Sin aflojar el torniquete, quitar el apósito que cubre la herida y observar si el sangramiento se ha detenido.

2. Si el sangramiento no se ha detenido es señal de que el torniquete no está bien aplicado por lo que se colocará correctamente.

3. Si la herida no sangra es evidente que el torniquete esta cumpliendo su objetivo, o obstante debe valorarse sustituir por un  vendaje compresivo. Es necesario tener presente que en los miembros que hayan permanecido con una isquemia durante un tiempo prolongado, se producen alteraciones metabólicas como las acumulaciones de grandes cantidades de mioglobina, histamina, factores tromboplástico. Cuando se retira bruscamente la compresión del miembro, estas sustancias irrumpen en la circulación general y producen de inicio un estado grave de shock. Por otra parte, también puede ocurrir que al aflojar el torniquete no se haya detenido la hemorragia y se produzca una pérdida adicional de sangre, en un herido que viene arrastrando un déficit apreciable. Para disminuir el riesgo al aflojar el torniquete se adoptarán las siguientes aplicaciones:

a) Revisar el torniquete en la sección de curaciones.

b) Administrar rápidamente por vía endovenosa, solución Salina con bicarbonato de sodio o Solución Ringer-lactato.

c) Infiltrar circularmente el miembro, por encima (proximalmente) del torniquete con una solución de Novocaina al 0.5 %. Este proceder se realiza solo al inicio ( No se repite).

d) Administrar antihistamínicos y dipirona por vía endovenosa o intramuscular.

e) Efectuar compresión digital de la arteria principal antes de aflojarlo.

f)  Aflojar lentamente el torniquete.

g) Si al aflojarlo reaparece la hemorragia, apretarlo de nuevo y anotar en la tarjeta del herido la hora en que revisó.

h) Administrar antibióticos.

i)  Restituir el volumen sanguíneo perdido.

j) Si al aflojar el torniquete la herida no sangra o sangra poco, dejarlo puesto sin apretar y colocar sobre la herida un vendaje compresivo. Mantener la observación durante una hora y si no vuelve a sangrar,  retirar el torniquete definitivamente, que se realizaría en la tercera etapa donde se presta asistencia especializada.

· Se hará un breve resumen de la primera cuestión de estudio y se preguntará y aclaran las dudas.

· Se harán preguntas de comprobación.

II SÍNDROME DE APLASTAMIENTO PROLONGADO.

Esta grave afección observada, por primera vez, en ocasión de los bombardeos de Londres durante la segunda Guerra Mundial y descrita por los autores ingleses como Cruz Syndrome y por los franceses como síndrome de compresión, se caracteriza por un estado de shock con anuria, que generalmente, termina con la muerte.

Este síndrome es originado por una prolongada compresión de los miembros inferiores o del tronco, generalmente por derrumbes de edificaciones como consecuencia de los bombardeos, en tiempo de paz se presenta por catástrofes masivas, accidentes industriales y de transporte, derrumbes de edificios y estructuras.

En los terremotos de 3,5 al 5 % del total de lesionados presentan SAP, sin embargo, se observó en el 20% del total de lesionados que sobrevivieron a la explosión. 

El daño celular en los músculos comprimidos desencadena al ser estos liberados, una secuela de hechos, cuya gravedad dependerá del estado de salud previo del lesionado, de su desarrollo muscular, de la severidad del trauma compresivo(duración, extensión, peso recibido), temperatura ambiente, asociación con otras lesiones, precocidad y calidad del tratamiento médico impuesto.

Cuadro clínico: 
Esta afección se presenta de la forma siguiente:

Un sujeto queda presionado entre los escombros durante un tiempo prolongado sin sufrir herida en las partes comprimidas, es liberado y en los primeros momentos, salvo su estado psíquico por el hecho angustioso ocurrido, no manifiesta sintomatología alguna, o esta es imprecisa y poco llamativa.  Algún tiempo después, presenta marcado edema en las regiones comprimidas y estado de shock del cual posiblemente se recupere, pero, posteriormente, hace una oliguria que termina en anuria, exponente de una insuficiencia renal aguda, frecuentemente mortal. El herido puede tener otras lesiones asociadas que hacen más sombrío su pronóstico.

Al retirarse la compresión y restablecer la circulación en los músculos dañados estos absorben cloruro de sodio se edematizan y vierten a la circulación general miolglobina, ácido láctico, creatinina, creatinoquinasa, fosfato y potasio.

El marcado aumento de volumen de la región dañada se caracteriza por un edema duro, frío e insensible, la piel pálida y con petequias y filictenas, después, viene el shock que responde a la administración de plasma y electrolitos. El cuadro clínico se acompaña de oliguria y progresiva uremia con hiperpotasemia por la insuficiencia renal aguda hipercatabólica. 

El síndrome cursa tres períodos:

1. Primer Período: Está presente el shock y los trastornos hemodinámicos. Dura 3 días.

2.  Segundo Período intermedio: Predomina la insuficiencia renal aguda. Desde el 3ero al 12 mo días después del traumatismo.

3. Tercer Período de restablecimiento: Los que sobreviven a partir de la 2da semana y pueden durar hasta 2 o mas meses.

La conducta a seguir es la siguiente:

Una reanimación temprana y un tratamiento efectivo desde el inicio disminuye la gravedad del cuadro clínico, la frecuencia e intensidad de las complicaciones y la mortalidad.

Independientemente de las medidas que sean necesarias adoptar por existir otras lesiones, se procederá de la siguiente forma:

En el lugar del accidente:

1. Quitar la compresión lentamente siempre que sea posible.

2. Inmediatamente después de rescatado el lesionado, aplicarle vendajes compresivos en los miembros que estuvieron aprisionados y colocarle un torniquete, lo más alto posible encima de la parte que estuvo comprimida.

3. Los vendajes compresivos y el torniquete nunca se aplicarán algún tiempo después de la compresión.

 En el CMF o PMBON:

1. Realizar el tratamiento inmediato del shock. Administrar soluciones electrolíticas por vía endovenosa, preferiblemente Ringer-lactato al 2 % si no tiene bicarbonato y 1 gramo de dipirona por vía intramuscular.

2. Administrar  antihistamínicos por vía intramuscular, se puede repetir a las 4 horas. Si ha pasado 3 hs de aplicado el torniquete se comenzará a aflojarlo paulatinamente, adoptando todas las medidas establecidas para este proceder. Recordar que si aflojamos el torniquete después de tenerlo chocado varias horas y no tomamos las medidas establecidas puede desencadenar un shock por supresión del torniquete. Lo primero es la administración por encima del torniquete en forma circular de Novocaína al 0.5%. Administrar por vía endovenosa en otro miembro si no se ha hecho Ringer-lactato o bicarbonato, dipirona y antihistamínicos intramuscular y se procede a aflojar el torniquete.

3. No calentar las regiones afectadas.

4. No quitar los vendajes compresivos.

5. Observar si se presenta oliguria.

6. Preparar al lesionado para su evacuación en primera prioridad si se mantiene en estado de shock o presenta oliguria; de lo contrario, en segunda prioridad acostado y en ambulancia. 

Cuidados de enfermería: (En los grupos poblacionales)

1. Quitar la compresión lentamente y colocar vendaje compresivo o torniquete.

2. Administrar antihistamínicos y dipirona.

3. Canalizar vena y administrar Ringer-Lactato o bicarbonato.

4. Observación del paciente, diuresis, pulso, TA, FR, 

5. Brindarle apoyo emocional.

6. Prepáralo para la evacuación, si está en estado de shock en la Primera prioridad.

· Se hará un breve resumen de la segunda cuestión de estudio y se preguntará y aclaran las dudas.
· Se hará un breve resumen de la clase y se harán preguntas de comprobación.
· Se motivará la próxima actividad que corresponde a la clase  TVI C5 El quemado en Situaciones de contingencia. Se orientará el estudio  independiente  y la bibliografía  pág.  299 a 321.

Preguntas de control.
1. ¿Cómo usted realiza el diagnóstico clínico de una fractura diafisaria cerrada en el CMF O PMBON?

2. Explique El tratamiento de los lesionados con fractura diafisaria cerrada en el CMF O PMBON?

3. ¿Cómo se inmoviliza una fractura del húmero?

4. ¿Qué es una fractura abierta y como usted la diagnostica?

5. ¿De que depende el éxito del tratamiento del lesionado con una fractura abierta?

6. Explique la conducta a seguir en el CMF OPMBON ante un lesionado con una fractura diafisiaria abierta.

7. ¿Cómo usted realiza el diagnóstico  clínico diferencial entre una contusión articular y un esguince?

8. ¿Cuál es el diagnóstico clínico diferencial entre una luxación y una fractura articular?

9. ¿Cómo se clasifican las lesiones articulares abiertas?

10.  Explique el orden de prioridad establecido para la evacuación de los traumatizados con lesiones articulares.

11.  ¿Cómo se realiza la revisión de un torniquete que lleve 2 horas de colocado?

12.  ¿En que consiste el síndrome de aplastamiento prolongado y cuál es el cuadro clínico?

13.  ¿Cuáles son los períodos por los que cruza el síndrome por aplastamiento prolongado?

14.  ¿Cuál es la conducta que se debe seguir inmediata y mediata en la zona de defensa (En CMF o PMBON), en el síndrome por aplastamiento prolongado?
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