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 El traumatismo de los miembros no es causa de mortalidad en edades pediátricas pero las lesiones asociados sí, a su vez, es motivo de invalidez  si no son tratadas correctamente.

Los peligros están en los sangramientos, fundamentalmente los que son silentes como la fractura de la pelvis, en donde se pierde gran volumen de sangre o el de  fémur, este ultimo en adolescentes de mas de 50  kilogramos; en los pacientes pediátricos de menos peso, la presencia de una fractura de fémur con shock hipovolemico nos hará sospechar otras lesiones sangrantes en pelvis, abdomen u otros sitios del organismo.  

Siempre que estemos frente a un trauma de extremidades, hay que tener en cuenta algunos aspectos por medio de la anamnesis y el examen físico, estos son:

- Mecanismo de la lesión o cinemática del trauma (accidente de tránsito, caída de altura, compresión)

 - Medio ambiente de la lesión (tierra, fragmentación de cristales)

 - Antecedentes patológicos del paciente. 

- Cómo quedó el paciente después del trauma (sangramiento, isquemia, exposición ósea) 

- Tiempo que demoró en recibir atención médica. 

Las extremidades reciben escasa atención durante el período de evaluación inicial, excepto por lo que se refiere al control  inmediato de la hemorragia y la comprobación de su perfusión, la evaluación secundaria es el momento de efectuar el examen cuidadoso de las extremidades.

Mediante el examen físico detallado y comparando siempre con el miembro contralateral, vamos a explorar la coloración, las deformidades, el aumento de volumen, heridas y  contusiones mientras que por medio de la palpación nos servirá para determinar el estado de los pulsos, la existencia de dolor, el llene capilar y  la crepitación por fractura, ya que posteriormente esta puede ser por otras causas. También se explora la movilidad de los miembros y el estado circulatorio (hemorragia o isquemia) así como el estado neurológico periférico siempre que el paciente coopere (parestesia o hipoestesia) 

Dentro de las afecciones traumáticas  del sistema osteomioarticular  ( SOMA) se encuentran la contusión, esguince, luxación y fractura.

CONTUSION:

Ocurre cuando un objeto duro nos golpea o cuando un movimiento nuestro hace que nos proyectemos sobre el mismo.

Síntomas y signos: dolor, aumento del volumen, tumefacción, formación de hematomas e impotencia funcional de mayor o menor intensidad.

ESGUINCE:

Los esguinces articulares se producen cuando hay un impacto o movimiento forzado, provocando que el ángulo de movilidad articular sea mayor que lo normal, originando lesiones en las estructuras capsulares o ligamentaria de las mismas. 

Inspección: Aumento de volumen de la articulación con pérdida de sus pliegues y depresiones normales producto del derrame de líquido sinovial. Si han pasado varias horas será visible la presencia de equimosis y de hematomas.

 Palpación: Habrá dolor exquisito en el sitio de ruptura ligamentaria o capsular. 

Es indicado la realización de examen radiográfico en posición  anteroposterior y lateral para descartar cualquier tipo de fractura.

LUXACIONES:

Cuando hay perdida de la relación anatómica de los huesos que conforman una articulación, se recogerá el antecedente de un violento trauma o movimiento que rebaza lo límites de la articulación.

La actitud que adopta el paciente es de protección, sosteniendo con su miembro sano el afecto, cuando ocurre en miembros inferiores no podrá estar de pie adoptan posiciones viciosas. El dolor será mantenido y aumenta cuando palpamos la extremidad, la cual tiene impotencia funcional absoluta.

El estudio radiográfico confirma el diagnóstico y descartar la presencia de fracturas que  ensombrecerían el estado del paciente.

FRACTURAS:

Se define  como la solución de continuidad o ruptura ósea.

Solamente mirando la deformidad del miembro y la movilidad anormal podemos diagnosticar con la clínica la fractura. Estos pacientes tienen dolor en el área fracturada. Es importante la exploración de los pulsos dístales y la sensibilidad de los troncos nerviosos.

El estudio radiográfico es por medio de la vista anteroposterior y lateral.

Por ser de gran importancia, hacemos mención al traumatismo grave de la pelvis, el cual  es una disrupción o dislocación del anillo pelviano, esta lesión no debe ser nunca olvidada en pacientes con trastornos de conciencia, ya que pueden ser la causa de muerte por exanguinación.
Las fracturas de pelvis se clasifican en estables o inestables, dependiendo de los hallazgos  físicos y  radiológicos.

Las fracturas estables son aquellas que incluyen fracturas aisladas del anillo pelviano, mientras las fracturas inestables, son aquellas en las cuales el anillo pelviano esta interrumpido en más de un lugar.

Existen diferentes formas de agrupar las complicaciones por lesiones traumáticas de los miembros: Inmediatas o tardías, locales o sistémicas, teniendo en cuenta lo anterior mencionaremos algunas de ella:

- Fractura conminuta o multifragmentaria          - Irreductibilidad o inestabilidad

- Sinovitis                                                           - Enfisema subcutáneo 

- Lesiones nerviosas                                         - Hemartrosis           

-Síndrome compartimental                                - Necrosis avascular

- Atrofia ósea aguda Sudeck                             - Pseudoartrosis

- Retardo de la consolidación                            - consolidación viciosa  

- Atrofia muscular                                              - Rigidez articular

- Afecciones tróficas de la piel                           - Anquilosis

-Osteomielitis                                                     - Gangrena gaseosa

- Neumonía hipostática                                     - Artritis séptica                             

- Escaras de decúbito                                         -  Tromboembolismo pulmonar  

- Embolismo graso                                            - Sepsis   y shock séptico      

- Trombosis venosa profunda                              - Muerte      

Tratamiento

Medidas generales 

- Garantizar las medidas básicas de soporte en la reanimación de cualquier paciente politraumatizado.

- Monitorización continúa de los signos vitales

- La profilaxis antitetánica, según el estado de inmunización del paciente,  pudiéndose llegar en ausencia de inmunización antitetánica, al uso de inmunoglobulina antitetánica humana. 

- Analgésicos: Se debe utilizar para combatir el dolor de la lesión y de las curas o procederes que se realicen. 

- Antibióticos: Deben administrarse por vía parenteral, si lesiones severas (haciendo consideraciones sobre heridas anaeróbicas, tejido isquémico y otras para la selección de la antibióticoterapia).

Medidas especificas

-- La hemorragia puede ser controlada habitualmente por presión directa digital o con  apósitos estériles.

- En la amputación traumática hay que cubrir la herida con apósitos  y colocar brazaletes o bandas insuflables de esfigmomanómetro por encima de la zona sangrante del miembro ( en forma temporal, hasta resolver la hemostasia definitiva). Al remitir estos pacientes, debe preservarse la parte amputada de preferencia conservada en una bolsa que se introduce en hielo y transportarla junto con el paciente. El reimplante de miembros puede hacerse en las 4 ó 6 horas subsiguientes, siempre que se cuente con la parte amputada conservada.

- Los esguinces requieren reposo, inmovilización, colocación de bolsa de hielo en su vecindad, no es bueno el masajear la zona con pomadas analgésicas y deben usarse medicamentos para el dolor.

- Las fracturas expuestas deberán ser descontaminadas evitar la infección y se colocaran apósitos estériles luego de lavarse por arrastre. 
- La inmovilización deberá usarse  en pacientes con fracturas y con lesiones articulares severas antes de ser trasladados, evitándose el empeoramiento de las lesiones que dan lugar al shock, disminuir el dolor, evitar daño a las partes blandas o lechos vasculares vecinas por los extremos óseos de la fractura y evitar las hemorragias.

 Traumatismos graves de extremidades

Hay que tener en cuenta aspectos de particular importancia:

· Lesiones por aplastamiento y el síndrome de aplastamiento.

· Lesiones vasculares y el síndrome compartimental.

· Síndrome de isquemia – reperfusión.

 Fisiopatología: El daño muscular es producido por la presión externa continua, como resultado de este daño, las células musculares pierden su capacidad de controlar los fluidos y se edematizan, causando la elevación de la presión compartimental, la cual es secundaria al daño muscular.

El restablecimiento del flujo sanguíneo luego de la isquemia prolongada agrava el daño tisular, ya sea por causar una lesión adicional o por desenmascarar la lesión producida durante el periodo isquémico. Este fenómeno, es lo que se conoce como injuria por isquemia – reperfusión.

Aunque es necesaria para la restauración de la actividad metabólica, la reperfusión produce un aumento de la magnitud de la necrosis.

La injuria por reperfusión involucra muchos factores, pero en la actualidad se responsabiliza de ella a la liberación de radicales libres de oxigeno, a la acumulación masiva de calcio en el interior de las células musculares isquémicas, y a la infiltración de neutrófilos en los vasos reperfundidos, con la consiguiente oclusión.

Lesión por aplastamiento

Las lesiones por aplastamiento son causadas por la aplicación de una presión prolongada y continua sobre una parte del organismo, solo aparece después de horas de presión, por lo que son exclusivas de los miembros, ya que en otro sitio es incompatible con la vida. Se observa fundamentalmente en situaciones de desastre.

Manifestaciones clínicas.

· Trastorno emocional.

· Déficit neurológico severo: parálisis flácidas, pérdida de la sensibilidad táctil y dolorosa.

· Inicialmente no hay edema pero después predomina.

· Pulsos distales presentes pero débiles por el edema.

· Deterioro hemodinámico.

· Orinas oscuras por la mioglobina.

El objetivo del tratamiento es evitar el síndrome de aplastamiento.

Síndrome por aplastamiento

El musculo esquelético libera el contenido de los miocitos en el plasma, apareciendo la rabdomiólisis traumática con hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, hiperuricemia, acidosis metabólica, aumento de la mioglobina y la CPK en la sangre.

Estos pacientes cursan con hipovolemia que puede llevar al shock y a la insuficiencia renal aguda.

La hemoconcentración y la trombocitopenia sugieren el inicio de una CID o la presencia de una coagulopatía dilucional ante un shock hipovolemico tratado con grande volúmenes de cristaloides sin ningún hemoderivado.

Dentro de las causas que dan lugar al síndrome compartimental de los miembros esta:

-     Actividad excesiva de los músculos  (ejercicio vigoroso, convulsiones)

· Quemaduras por calor o por frío

· Infiltración de líquidos infundidos

· Hemorragia, en particular por lesión de grandes vasos o en pacientes con tratamiento anticoagulante
· Pantalón antishock ( que no se utilizan en edades pediátricas)

· Quemaduras

· Cierre de defectos fasciales

· Férulas o yesos en zonas traumatizadas

Manifestaciones clínicas

· Parestesias        - Presión             - Parálisis

· Dolor                  - Palidez              - Ausencia de pulsos

Tratamiento profiláctico.

· Historia clínica y exploración de las fracturas (compromiso nervioso, vascular o muscular) 

· Reducción y fijación de las fracturas y poca movilización

· Correcta colocación de los yesos y drenajes

· Vigilancia por 48 horas del pulso, movilidad, dolor y el drenaje venoso

Los pacientes con un síndrome por aplastamiento se debe iniciar la corrección de la hipovolemia con cristaloides como la SSF 0.9%, antes de la maniobra de extricación.

Se debe infundir un volumen de liquido que estará establecida por las horas bajo presión y el peso del paciente, cuando la circulación sistémica se ha estabilizado y el paciente comienza a orinar, se debe forzar la diuresis con manitol 0.25gr/kr/ dosis y alcalinizar la orina con bicarbonato de sodio, el cual debe disminuirse gradualmente a partir de las 36 horas.

El ph urinario debe ser mayor de 6.5 ya que protege a las células renales de los efectos tóxicos de la mioglobina.la administración de bicarbonato debe disminuir gradualmente a partir de las 36 horas.
Estos pacientes deben tener un monitoreo de los signos vitales, ph y el volumen urinario, la osmolaridad, los electrolitos y los gases en sangre.

La fasciotomía se realiza para disminuir la presión dentro del compartimiento y ser un tratamiento de urgencia (existen equipos que son capacez de medir la presión dentro del compartimento ).

Lesiones vasculares

Son producidas fundamentalmente por traumatismos penetrantes, dentro de los hallazgos clínicos están: evidencia física de una oclusión arterial (ausencia de pulso, palidez, parestesia, dolor, parálisis), además de sangrado arterial y hematoma con expansión rápida.

El tratamiento requiere de la participación de un equipo multidisciplinario.

Síndrome de isquemia -  reperfusión

Cada tejido tiene un nivel de tolerancia a la isquemia; debido al gran volumen de sangre que recibe el músculo esquelético y su baja tolerancia a la isquemia, la necrosis muscular es el principal factor que contribuye al desarrollo del síndrome de revacularización. 

La rabdomiólisis es el hallazgo más importante del síndrome de posrevascularización, puede provocar el secuestro de gran cantidad de fluido, como consecuencia de ello se puede hacer evidente la oliguria, deterioro del nivel de conciencia y demás signos de hipovolemia.
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