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GENERALIDADES

El paciente atrapado cursa por diferentes condiciones
patologicas dentro de ellas el ya conocido sindrome de
aplastamiento y compartimental.

El sindrome de CRUSH INJURY o rabdomiolisis traumatica
es una lesion frecuente en pacientes atrapados en
estructuras colapsadas, vehiculos, maquinaria agricola,
entre otras como el ejercicio excesivo la electrocusion vy el
reposo prologado(ulceras por presion).

Su frecuencia de presentacion oscila entre un 20 - 50% vy
tiene una mortalidad que llega hasta el 40%.

Guias Medicas de Atencion Prehospitalaria 2012



UN POCO DE HISTORIA

* Fue reconocida inicialmente
después del terremoto de
Messina en 1.909 y durante la
| guerra mundial por médicos
alemanes.

e Se describié por primera vez
en 1.941 por Bywaters y Beall,
quienes encontraron gue
ciertos pacientes atrapados en
las ruinas después de los
bombardeos NAZ| en Londres,
posteriormente morian a
causa de falla renal aguda.




CONCEPTOS

Lesion por aplastamiento: Atrapamiento de partes del cuerpo debido
a una fuerza de compresion que resulta en lesion fisica y / o lesion
isquémica en el musculo del area afectada

Sindrome de aplastamiento: Una afeccion sistémica potencialmente
mortal que puede ocurrir después de la liberacidon de una fuerza de
compresion que se ha aplicado a una masa muscular.

El periodo de tiempo del aplastamiento es uno de los factores mas
criticos, este periodo ha sido establecido como 1 hora de
compresion severa 6 4-6 horas de compresion moderada.
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Lesionde lafibramusculary su
consiguiente descomposicion yla

liberacion de los constituyentes
de esta fibraa la circulacion

Concentracidon de laorina, que
junto con los altos niveles de
mioglobinay acido Urico
permiten la precipitacion de estas
sustanciasllevando alafallarenal
aguda

FISIOPATOLOGIA

Los mediadores celulares de
respuestainflamatoriacomo
leucotrienos y prostaglandinas
desencadenan alteraciones que
puedeninducirfallaventilatoria
por SDRAYy lesidn celular
hepatica.

Cambios metabdlicos sistémicos
como acidosis, mioglobinemia,
mioglobinuria, hiperkalemia

Hiperfosfatemia, hipocalcemia,

hiperuricemiay coagulopatia por
liberacion de tromboplastina

El volumen de liquido
secuestradoinduce unadeplecién
intravascular con hipoperfusion
tisulargenerando un estadode
shock, < GC, hipotension arterialy
disminucidn delflujo renal.

Retencion de liquidos en los
tejidos atrapados generaun
sindrome compartimental, la
presionllevaamayorisquemia
musculary lesidon de nervios
periféricos (neuropatia).

Excessive, prolonged or repetitive exercise may overstretch
the sarcoplasmic reticulum.

sarcoplasmic
reticulum

increase in Ca?+ leakage into muscle cells

activation of sarcolemma (cell

\

| increase in sarcolemma permeability

1 release of harmful proteins in blood, potentially leading to renal failure,

| blood clotting and heart arrhythmias

Source: Adapted from Landau et al. 2012.
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CORREGIR

Hipovolemia que puede provocar shock.

Desequilibrios electroliticos incluyendo
hipercalemia que puede dar lugar a arritmias
cardiacas agudas

Acidosis metabalica.
Insuficiencia renal.
SDRA

Coagulopatia.
Sepsis severa.



CLINICA

PRELIBERACION POSTLIBERACION

~

1. Disestesia (por ejemplo, 1. Piel moteada o ampollada
parestesia, hipoestesia,

hiperestesia) 2. Edema progresivo.

3. Pulsos disminuidoso
ausentes en las extremidades
3. Dolor: La presencia y el afectadas.

nivel de dolor pueden no
reflejar el nivel de
gravedad de la lesidn, 5. Agitacion
puede ser exacerbado en 6. Anuria.
el movimiento/ liberacidon \ /

2. Anestesia.

4. Signos generales de shock.
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INTERVENCION

THUMANO

e Medico
e Personal de enfermeria
e Cuerpos de socorro

Equipo de monitoreo de signos vitales
Ventilador de transporte.
Equipo de manejo avanzadode via

aérea.
= ‘ g e Equipo de pequeiia cirugia. (empleado
A%‘?, v - solo por médicos con entrenamiento).
. @ gy = * Equipo de asepsia y antisepsia.

Medicacion de reanimacidén avanzada.

Analgésicos y sedantes, Bicarbonato
Manitol, Furosemida.

Insulina cristalina, Coloides y
cristaloides.

g8 EL MEDICO LAUREANO QUINTERO LIDERA
- GRUPO DE RESCATISTAS EN ECUADOR.




ABORDAIJE

1. Protocolo de Manejo SEGURIDAD DE LA ESCENA. El métodoy el momentode la
eliminacidon de la fuerza de compresion deben coordinarse estrechamente entre
los técnicos de rescate y el personal médico.

2. Manejar adecuadamentela via aéreay seguir los protocolos de manejo de
acuerdo con las caracteristicas de frecuencia y profundidad de la respiracion.

3. Brindar soporte psicologico si el paciente esta consciente.
4. Confirmar la presencia de signos y sintomas de aplastamiento.

5. Establecer accesos venosos apropiados periféricos (idealmente lineas centrales)

6. Aislardel frio y prevenir hipotermia.

Crush Injuries: Pathophysiology and Current Treatment. April/June 2007,
Volume :29 Number 2, page 145 - 150
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ABORDAIE...

7. Realizar monitoreo cardiaco ( ondas T picudas, QRS ancho, FV)

8. Administrar solucion salina isoténica 1 — 1.5L/hora mientras la victima esta todavia atrapada,
después de 2 |, la administracion debe reducirse a 500 ml/h para evitar la sobrecarga de
volumen. En caso de presentarse signos de shock posterior a la liberacidon lenta, iniciar
reanimacion agresiva con solucion salina normal o solucién salina hipertonica (el Lactato de
Ringer puede agravar la hiperkalemia).

9. En caso de presentarse falla renal, se debe maximizar la perfusion con uso de cristaloides,
forzar la diuresis y alcalinizar la orina con bicarbonato.

10. Se debe realizar apropiada inmovilizacion de la extremidad evitando areas de presion,
mantener la extremidad a nivel del corazén (no elevarla) y controlar el dolor de acuerdo con las
recomendaciones establecidas para analgesia prehospitalaria.

11. Se debe monitorear frecuentemente la perfusion distal y la presencia de pulsos.




LOS PRINCIPIOS DE LA
REANIMACION CON
CONTROL DE DANOS

(POR EJEMPLO,

HIPOTENSION
PERMISIVA) PUEDEN
NECESARIAMENTE NO

APLICARSE.




MEDICAMENTOS

Evitar medicamentos con efectos nefrotoxicos
conocidos, por ejemplo; medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE’S).

Bicarbonato 50 mEqg en 500 ml SSN. (2C)

Manitol 50 ml en 500 ml SSN (contraindicado en
oligoanuria). (2C)

Antibioticos: preferiblemente de amplio espectro
(incluidos los anaerobios) por via intravenosa o
intramuscular en el tejido no danado; evitar los
antibioticos nefrotodxicos. ( ciprofloxacina,
cefalosporinas)
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AMPUTACION PREHOSPITALARIA

Implicaciones legales.

Imposibilidad de remocion de estructuras y situaciones de
riesgo para el personal de rescate y para evitar tiempos
prolongados en |la escena.

Solo debe realizarse por parte de personal médico
especializado y entrenado.

Debe tenerse en cuenta que la amputacion puede
presentar complicaciones como dolor severo por analgesia
inapropiada, hemorragia incontrolable e infeccion y sepsis
tardia.







CONCLUSIONES

* El conocimiento de los fundamentos
fisiologicosy de las estrategias basicas del
tratamiento de campo en los casos de lesiones
por aplastamiento deberia ser habitual entre
el personal prehospitalarioy el personal
medico.



PHTLS

Prehospital
Trauma Life Support

STOP

THE BLEED

SAVE A LIFE



