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Tema  VII: Primera Asistencia Médica en situaciones excepcionales y de desastres.

1.1 Lesiones  de las extremidades. Síndrome por aplastamiento prolongado. Cuadro clínico, diagnóstico y conducta a seguir. 

1.2 Lesiones por onda expansiva. Cuadro clínico, diagnóstico y conducta a seguir. 

1.3 Quemado. Clasificación, diagnóstico y  conducta a  seguir.
Objetivo:

· Caracterizar los traumatismos de las extremidades y el síndrome por aplastamiento prolongado, lesiones por onda expansiva y el quemado precisando diagnóstico y conducta a seguir en la primera asistencia médica ante víctimas de situaciones excepcionales o de desastres.  

Tareas para el logro del objetivo:

1. Determinar el diagnóstico clínico de las entidades traumáticas de los miembros así como las quemaduras.
2. Explicar la conducta a seguir en cada entidad traumática de los miembros en la primera asistencia médica.

Introducción: 
Interrogante que te ayudara a verificar lo aprendido anteriormente. 
1. ¿Cuál es el diagnóstico clínico que aparece en el síndrome perforativo por un traumatismo abdominal cerrado? Explique su conducta a seguir en la  Primera asistencia médica.
Enfatizar que en situaciones de contingencia el número de los heridos de los miembros oscila entre el 50 y el 85 % del total de los lesionados. En tiempos normales los accidentes de tránsito son las causas más frecuentes de estas lesiones, predominando estas afecciones en los pacientes politraumatizados. 
Así mismo se producen lesiones en las diáfisis de los huesos largos por agentes vulnerantes directos (proyectiles primarios o secundarios), por la acción de objetos romos pesados, por caídas desde alturas o por accidentes de transporte motorizado del personal, entre otros.
También se reporta en la guerra que de las lesiones de los miembros, el 52 % son de partes blandas y el 48 % presenta lesiones óseas (fracturas). En el 10 % de los casos se producen también lesiones vasculonerviosas. En los lesionados, los miembros inferiores (45 %) predominaron sobre los miembros superiores (28 %).

Desarrollo: 
LESIONES DE LOS MIEMBROS
La clasificación de las fracturas de los miembros: 
Las fracturas diafisiarias pueden ser cerradas o abiertas
· Fracturas cerradas
-Cuadro clínico 

· Dolor espontáneo o provocado 
· Tumefacción y, a veces, flictenas 
· Impotencia funcional absoluta 
· Deformidad y acortamiento 
· Alteraciones de la línea axil del miembro, con rotación externa en las fracturas del miembro inferior 
· Movilidad anormal dolorosa 
· Crepitación 
· Equimosis e hipertermia 
-Conducta a seguir en ZD ò CMF

· medidas para conservar la vida 
· Reducir, afrontar e inmovilizar la fractura
· Calmar el dolor 
· Colocar bolsas de hielo
· Evacuación según prioridad
   Primera prioridad: Fracturas que presentan compromiso vascular o nervioso.

   Segunda prioridad: Fracturas de los miembros inferiores

· Fracturas abiertas
-Cuadro clínico
· Dolor, 
· Tumefacción 
· Impotencia funcional absoluta.
· Deformidad con alteración de la línea axil y acortamiento del miembro 
· Herida a través de la cual se puede observar el hueso fracturado o sangre con góticas de grasa provenientes del canal medular.
-Conducta a seguir en ZD ò CMF

· medidas para conservar la vida 
· vendaje compresivo para el control de la hemorragia 
· Inmovilización adecuada
· Tratamiento inicial del shock 
· Desinfectar y cubrir la herida con apòsito estéril
· Profilaxis del tétanos y de la infección.
· Analgesia.
· evacuación según prioridad
Primera prioridad: Fracturas abiertas que presentan compromiso vascular y nervioso 

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

Las lesiones articulares pueden ser cerradas y abierta
· Cuadro clínico de las lesiones articulares cerradas



· Cuadro clínico de las lesiones articulares abiertas

Se clasifican en tres tipos:

Tipo l. 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 intra/articulares 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 intra/articulares.

Conducta a seguir en ZD ò CMF

· medidas para conservar la vida 
· vendaje compresivo 
· Tratamiento inicial del shock y calmar el dolor 
· Inmovilizar el miembro lesionado 
· Realizar el desbridamiento y colocar apósito estéril
· profilaxis del tétanos y la infección
· evacuación según prioridad
Primera prioridad: Todas las lesiones abiertas de las grandes articulaciones (hombro cadera, codo y 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 vasculonervioso.

Resumen parcial haciendo énfasis en las lesiones de las extremidades abiertas y cerradas, así como de las diafisiarias y articulares.

Preguntas de comprobación útiles para verificar lo estudiado:
1. ¿Cuál es la conducta a seguir en el Consultorio Médico de las fracturas diafisiarias abiertas con compromiso vascular y nervioso?

2. ¿Cuál es el cuadro clínico de las fracturas complicadas?

Continúa con el Síndrome por aplastamiento prolongado.

SÍNDROME POR APLASTAMIENTO PROLONGADO
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 Crush Syndrome y por los franceses como síndrome por comprensión, se caracteriza por un estado de shock con anuria, que, generalmente, termina con la muerte.

La primera experiencia en SAP la tuvo ByWaters el 16 de septiembre de 1940 en el Hospital "Hammersmith" al oeste de Londres.

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 representa en grandes catástrofes masivas, accidentes industriales y de transporte, derrumbes de edificios y estructuras.

Se ha demostrado que si la descompresión se lleva a cabo, lentamente, y se toman las medidas para contrarrestar la acción de las sustancias referidas, el fenómeno no se produce o se atenúa considerablemente.

Las lesiones del tronco y región glútea pasan inadvertidas, por eso hay que examinar debidamente a estos lesionados y se debe sospechar por la aparición de flictenas en la piel vecina.
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El síndrome cursa en tres periodos:

· Primer período: Está presente el shock y los trastornos hemodinámicas, dura tres días.
· Segundo período intermedio: Predomina la insuficiencia renal aguda, desde el 3ro al 12mo días después del traumatismo.
· Tercer periodo de restablecimiento: Los que sobreviven a partir de la 2da. semana y pueden durar hasta dos meses o más.
Cuadro clínico

· angustia

· edema, duro, frío e insensible, la piel pálida y con petequias y flictenas 

· estado de shock 

· oliguria y anuria 

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 cuando ha transcurrido algún tiempo después de la descompresión.

· 4. Hidratar al paciente.
En el consultorio del médico de la familia:

· Realizar el tratamiento inmediato del shock. Administrar soluciones electrolíticas por vía endovenoso, ClNa al 0.9% y analgesia IM. 
· Antihistamínico IM, se puede repetir a las 4 h. 
· De 30 a 45 minutos de aplicado el torniquete se comenzará a aflojar paulatinamente, adoptando todas las medidas establecidas para este proceder. 
· No calentar las regiones afectadas 
· No quitar los vendajes compresivos 
· evacuación en 1ra prioridad si se mantiene en estado de shock o presenta oliguria; de lo contrario, en 2da. Prioridad: acostado y ambulancia. 
Lesiones por onda expansiva
· En las detonaciones de alta potencia, tanto de armas convencionales como de las nucleares, se origina una onda de presión, que se desplaza radialmente a través de la atmósfera.

· La magnitud de la presión positiva de la onda que avanza es elevadísima (onda incidente). 

· Al paso de esta onda de hipertensión por un punto dado, le sigue una hipo/presión, de magnitud mucho menor, más prolongado que la anterior.

· Se consideran efectos explosivos primarios a las lesiones producidas por las variaciones de la presión ambiental. Las lesiones son más grandes en los órganos que contienen aire: Pulmones, vísceras huecas intestinales, oídos y senos peri/nasales. 

· Igualmente, pueden ocurrir lesiones a distancia. 

· Los efectos explosivos secundarios son los producidos por proyectiles secundarios a causa de la destrucción de las estructuras circundantes. Los efectos explosivos terciarios resultan de la proyección del cuerpo humanos contra los objetos duros.

Mecanismos de acción

l. Por explosión de bombas, granadas, minas terrestres y la onda expansiva aérea.

2. Por explosión de torpedos o minas acuáticas, la onda expansiva acuáticas.

3. Por explosión de bazucas, minas, granadas de artillería y antitanques, la onda expansiva sólida.

· En condiciones normales las presiones exteriores e interiores están equilibradas pero si la presión exterior aumenta rápida y brutalmente (como ocurre en las explosiones), se romperá este equilibrio y se originan diversos trastornos biofísicos en el organismo.

· Según sea lento o rápido el aumento de la presión externa, se producen más o menos lesiones, lo cual nos permite diferenciar distintas variantes.

Diagnóstico

· En todo herido cuyas lesiones hayan sido producidas por los efectos de cualquier artefacto explosivo, es obligado sospechar la posibilidad de haber sido alcanzado por la onda expansiva y, tanto, haber sido más o  al menos afectado por ella, aunque en los primeros momentos no presentes signos clínicos relevantes.

· Puede también ocurrir en caso contrario.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS:
1. Obnubilación o franco estado de conmoción que puede haber sido pasajero.

2. Sordera con otorragia más o menos intensa.

3. Opresión y dolor en la región precordial, con los demás signos que evidencian un infarto del miocardio.

4. Esputos hemoptoicos o una hemoptisis franca.

5. Abundantes estertores húmedos a la auscultación del aparato respiratorio.

6. Dolores musculares que se acompañan de trastornos de la actividad motora, que pueden traducirse tanto por una parálisis fláccida como por  contracturas y convulsiones.

Además si existen trastornos de la visión con hemorragia de la cámara anterior del ojo, así como hemorragias conjuntivales, también lesiones óseas, sobre todo, de los miembros inferiores por la onda expansiva sólida fundamentalmente.

La muerte de estos lesionados se debe fundamentalmente a:

· Embolias gaseosas, principalmente en los vasos coronarlos y cerebrales;

·  hemorragia

· y edema pulmonar.

Conducta a seguir

1. Colocar de inmediato al lesionado en decúbito lateral izquierdo, con la cabeza en posición declive. Mantenerlo en esa posición reduce al mínimo los efectos de las embolias gaseosas intravasculares y su migración a los vasos coronarios y cerebrales.

2. Reposo absoluto. Es esencial para evitar en lo posible la hemorragia y el edema pulmonar tardío.

3. Analgésicos y sedantes. Hay que utilizarlos cautelosamente, pues pueden resultar peligrosos.

4. Oxigenoterapia. Puede ser útil en los casos en que exista un compromiso respiratorio; se debe ser cauteloso durante su administración. En estos casos, en el CMF o PMBON se hará la traqueotomía o cricotiroidotomia.

5. Administrar volumen. En general, es peligrosa la administración por vía endovenoso, por lo cual se utiliza, únicamente, en los casos estrictamente necesarios y con mucha cautela.

6. Administrar cafeína en solución parenteral en los primeros momentos, por los efectos cardiotónicos y diuréticos.

7. Preparar al lesionado para la evacuación en 1ra prioridad, en decúbito lateral izquierdo y en ambulancia:

De ser posible, las intervenciones quirúrgicas deben postergarse 24 horas, pues estos lesionados soportan muy mal la administración de anestésicos.

Preguntas de comprobación intermédia:
· ¿Cuál es la conducta a seguir en el Síndrome por aplastamiento prolongado?

· En el sitio del desastre.

· En el consultório médico.

Pasando a la orientación de las quemaduras son lesiones traumáticas que conducen a una necrosis  hística de  variable   extensión   y profundidad,  causadas por  diferentes agentes físicos, químicos y biológicos, que provocan alteraciones hística-humorales  capaces  de conducir a la muerte o dejar secuelas invalidantes o deformantes al paciente  que las  sufre.

En los últimos años, las naciones imperialistas han seguido desarrollando la tecnología de las armas incendiarias, con el objetivo de incrementar la cantidad de calor y el tiempo de combustión de los agentes incendiarios que les permite aumentar su poder destructivo. De ahí la importancia y la frecuencia de las quemaduras en los conflictos bélicos.

La clasificación de las quemaduras con ejemplos que puede recordar casos que has tenido oportunidad de ver en las unidades de salud durante tu rotación.

Se clasifican según 

· Agente Causal
· Extensión 
· Profundidad
· Pronóstico de Vida
Según el Agente causal

· Quemaduras Térmicas 
· Quemaduras por Radiaciones
· Quemaduras Químicas 
· Quemaduras Eléctricas
Según su 
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De acuerdo con su profundidad  o grado, las quemaduras se clasifican en: epidérmicas, dérmicas A, dérmicas AB e hipodérmicas B.

En un segundo momento se tratará de las quemaduras por agentes metálicos como el magnesio y la termita, el profesor expondrá sus principales características y conducta a seguir en la primera asistencia primaria.

Quemaduras por agentes metálicos.

· MAGNESIO.

· TERMITA. 

Las quemaduras por magnesio:

· Se caracterizan por su alta temperatura. 

· Esparcen pequeñas partículas fundidas e incendiadas sobre la víctima que causan pequeñas quemaduras, pero profundas.

·  Y producen pequeñas úlceras que aumentan gradualmente hasta formar lesiones extensas.

· Inmediatamente después de producida la lesión:

· Los planos más superficiales de la piel deben ser desbridados bajo anestesia local para remover el magnesio. 

·  Si una gran cantidad de partículas están más profundas

· Se extraerán quirúrgicamente. 

Las quemaduras por termita:

· Se producen por partículas de hierro fundido a la temperatura de combustión.

· Aunque no estén incendiadas, estas partículas son capaces de producir quemaduras pequeñas, pero graves y profundas.

· Hasta que se enfríen y solidifiquen, estas partículas deben ser removidas quirúrgicamente. 

Características de los agentes incendiarios con el Napalm y el fósforo blanco.

Quemaduras por Napalm:

· El Napalm es un agente incendiario derivado del petróleo, que produce quemaduras por la adhesión al cuerpo o por combustión de la ropa, las casas o la vegetación.

· Durante la combustión produce un humo negro, gran cantidad de monóxido de carbono y un calor considerable (800-1200 grados).

Quemaduras por Napalm en su cuadro clínico:

1-Hipertermia.

2-Quemaduras pulmonares.

3-Envenenamiento por CO.

4-Shock.

5-Quemaduras.

6-Infección.

7-Otra: pérdida de peso.

Conducta a seguir en las Quemaduras por Napalm:

· En primer lugar, siempre que sea posible, las llamas se extinguirán cubriéndolas, con una frazada. 

· Cuando el Napalm está ardiendo sobre la piel, debe tenerse gran cuidado al cubrirlo para no esparcir la gruesa gelatina. 

· Una vez  que las llamas se han extinguido, el Napalm simple no se incendiará espontáneamente, como ocurre con el compuesto. 

· En el CMF se le retira la gelatina hacia arriba, se cura, se coloca apósito estéril y se cubre con un vendaje húmedo.

Quemaduras por fósforo blanco.

· Las partículas de fósforo blanco son esparcidas por una carga explosiva que las hace penetrar, profundamente, en la piel.

· Donde producen una quemadura térmica, porque pueden estar ardiendo durante horas y días, hasta que sean, completamente, neutralizadas. 

· Son solubles en las grasas (quemadura química), se diseminan, muy rápido, a través del tejido celular subcutáneo.

· Y los derivados ácidos del fósforo que se liberan durante la combustión pueden causar lesiones hística lejanas. 

Conducta a seguir en las Quemaduras por fósforo blanco:

· Si existieran fragmentos de fósforo blanco, deberán sumergirse las partes afectadas en agua o cubrirlas con paños húmedos, hasta que dichos fragmentos puedan ser extraídos. Esto se realiza en el sitio del evento.

· Una vez en el CMF se colocará al paciente en un cuarto oscuro, de ser posible con una luz fluorescente y se le retira partícula a partícula de fósforo, a través del desbridamiento primario y se lavan las quemaduras con abundante agua.

Auto preparación para el tratamiento médico de las quemaduras en el foco del desastre que se encuentra en el LT enunciado.

Tratamiento médico de las quemaduras. En el foco del desastre.

1-Extinguir las llamas.

2-Cubrir las quemaduras y abrigar al paciente.

3-Abrir la vía aérea y ventilar si hay compromiso ventilatorio.

4-Administrar analgésicos si dolor.

5-Evacuar en primera prioridad.

Se describirán la conducta en el consultorio.

En el consultorio del médico de la familia:

1-Hidratar.(4cc/kg/área de superficie quemada)

2-Analgesia.

3-Oxigenar, ventilar.

4-Prevención y tratamiento de la infección.

5-Cubrir las quemaduras.

6-Preparar al paciente para la evacuación. 

Por último se darán algunos consejos sobre tener presente al atender a un quemado:

TENER PESENTE

· CUBRIR al quemado con sábanas limpias
· NUNCA antibióticos de urgencia en las  Quemaduras
· ELEVAR los miembros edematizados para evitar Síndrome compartimental
· COLOCAR en posición semisentada para disminuir el edema facial
· ADMINISTRAR protectores gástricos, para evitar la úlcera de stress 
Conclusiones: 

Es importante el diagnóstico acertado ante estos tipos de lesiones y la necesidad de actuar en tiempo y oportunamente para evitar el shock, el fallo hemodinámico y su corrección en tiempo si se establece.

Preguntas que te ayudan a comprobar lo estudiado.

l. ¿Cómo se clasifican las quemaduras de acuerdo con la profundidad de las lesiones? Explique cada una de ellas.

2. Señale por qué es importante la extensión de las quemaduras.

3. Explique la regla de Wallace como método para el cálculo de la superficie corporal quemada.

4. ¿Cómo se clasifican los quemados de acuerdo con los estados pronósticos?

5. ¿Cuál es la etiopatogenia del shock en el quemado?

Bibliografía: L/T Preparación para la defensa T-II. Cirugía en Situaciones de Contingencias. Pág. Pág.299-321. Pág.242-252 y 261-264.
El próximo tema relacionado con la Doctrina única de tratamiento en el cual se integran las conductas en cada caso elemento importante para la clase integradora.

 Recordar el estudio de cada tema con vista al seminario integrador y evaluación final.

Firma del profesor:
Esguince


 dolor 


 impotencia funcional relativa 


 Inflamación





Contusión


 dolor


 aumento de volumen 


 equimosis 


impotencia funcional discreta 





Fractura


 dolor intenso


 impotencia funcional 


 aumento de volumen


 deformidad 


 acortamiento  





Luxación


 dolor intenso


 aumento de volumen considerable 


 acortamiento del miembro 


 pérdida de los puntos articulares


 impotencia funcional absoluta.








