ASPECTOS ANATOMICOS Y
FISIOLOGICOS EN EL NINO

HUESOS POROSOS Y FLEXIBLES

LIGAMENTOS MAS RESISTENTES QUE
HUESOS Y CARTILAGOS

PROCESO DE CICATRIZACION RAPIDO
GRAN CAPACIDAD DE REMODELACION

EN ADOLESCENTES LAS LESIONES
ORTOPEDICAS SON IGUALES A LAS DEL
ADULTO




ANATOMIA DEL HUESO
LARGO DEL NINO

EPIFISIS-METAFISIS-DIAFISIS

FISIS: es la responsable del crecimiento
en longitud del hueso. zona mas débil en el
nifio.Esta vascularizada por la
epifisis.Lesiones a este nivel pueden
provocar acortamiento o angulacion del
hueso.

PERIOSTIO: estructura de tej. conjuntivo

que rodea al hueso de fisis a fisis. Permite
que fracturas aln desplazadas se puedan reducir en
forma externa.

METAFISIS- hueso inmaduro con pobre
organizacion.




ETIOPATOGENIA

e 1.- FRACTURA TRAUMATICA AGUDA
e 2.- FRACTURA PATOLOGICA

* 3.- FRACTURA POR STRESS(FATIGA)



FRACTURA TRAUMATICA
AGUDA

* HUESO PREVIAMENTE SANO

« ANTECEDENTE CLARO DE MEDIANA
ENERGIA CINETICA

* DIRECTOQO: trazo transverso con mayor
dano tisular.

 INDIRECTO: trazos oblicuos- espiroides o
en vara verde.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
cuando sospechar maltrato?




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
cuando sospechar maltrato?

Fracturas diafisarias antes del ano

Lesiones metafisarias multiples

Discordancia entre la lesion y el mecanismo
Retraso en la consulta de una lesion importante
Fracturas costales

Hogar de riesgo



FRACTURAS

EL 80% SE PRODUCEN POR ENCIMA DE LOS
6 ANOS DE EDAD

LA LOCALIZACION EN MMSS ES 3 VECES
MAS FRECUENTE QUE EN MMI|I

F. DE ANTEBRAZO Y CLAVICULA-
DIAFISARIAS MAS FRECUENTES.

F. CODO- 85% DE LAS FRACTURAS DE MMSS
F. SUPRACONDILEA DE HUMERO (75%)




LESION DE MMII

* El mecanismo mas frecuente es el accidente de transito
e |esiones por rueda bicicleta/moto

-El grado de lesion es variado-

e Fractura de pierna

-son las f. diafisarias mas frecuentes de mmii-

 Femur

-detectar existencia de lesiones asociadas-

-las lesiones vasculares son raras-

-considerar el hematoma fracturario en muslo-




LESIONES DE LA PLACA DE
CRECIMIENTO

I-FRACTURAALO LARGO PERO NO A
TRAVES DE LAPLACA

I[I-FRACTURAA LO LARGO DE LAPLACA,
CON EXTENSION METAFISARIA.

I1I-FRACTURA INTRAARTICULAR.

IV- FRACTURA ATRAVES DE LAPLACAY
LA ARTICULACION.

V- APLASTAMIENTO DE LAPLACASIN
FRACTURA APARENTE.







OBJETIVOS DE LA VALORACION DE
ENFERMERIA EN EL TRAUMATISMO DE

EXTREMIDADES.:
 Control de la hemorragia

* ldentificar lesiones vasculares antes que se
desarrolle isquemia irreversible.

 Prevenir mayor dano tisular.
e Asegurar la perfusion periférica.



RECEPCION

Historia clinica
Balance lesional
Evaluacion del SME

Evaluacion neuro-vascular del miembro
lesionado

Evaluacion tipo de fractura.



HISTORIA CLINICA

 Datos patronimicos y sicosociales
* Antecedentes patologicos previos
* Mecanismo lesional:
e pasajero- peaton-
e Caidas desde altura: terreno- contaminantes
. Caidas “de parado”, con mmss en hiperextension
ANTECEDENTES
Enfermedades previas-
En adolescentes investigar consumo drogas/alcohol
Posicion-
tratamiento in situ




BALANCE LESIONAL

* En el contexto de politrauma:

— =

Descartar lesiones graves por metodo de
ABC’s



INTEGRIDAD- compromiso de partes blandas-
PERFUSION- compromiso vascular
ALINEACION- compromiso 0seo-

MOVILIDAD- compromiso de los plexos
nerviosos






SEMIOLOGIA DE UNA
FRACTURA

DOLOR LOCALIZADO
HUNDIMIENTO
HEMATOMA

IMPOTENCIA FUNCIONAL

DESVIACION DEL EJE
OSEO

CREPITACION SOBRE EL
AREA




SEMIOLOGIA DE UNA
FRACTURA




EXAMEN FISICO

INSPECCION

« DETECTAR ALTERACIONES DEL EJE

« COLOR (moteado, cianosis, palidez)
 PEFUSION

e EDEMAS

« HEMATOMAS (tamano, aumento)

- HERIDAS

e CONTRACTURAS MUSCULARES

« ROTACION INTERNA/EXTERNA

« EXPOSICION DE ESTRUCTURAS INTERNAS



EXAMEN FISICO
MOVIMIENTO

* ESTIMULAR AL NINO A QUE REALICE
MOVIMIENTOS ACTIVOS.

e MOVILIZACION PASIVA CORRESPONDE
AL ESPECIALISTA



EXAMEN FISICO

PALPACION

PRESENCIA'Y AMPLITUD DE PULSOS

LA REEVALUACION DE LOS PULSOS SE HARA
DESPUES DE CADA MANIOBRA QUE IMPLIQUE
MODIFICACION DEL EJE DEL HUESO

TEMPERATURA
RELLENO CAPILAR
ENFISEMA SUBCUTANEO
SENSIBILIDAD

DOLOR



DOLOR

VALORAR:
Caracteristicas (agudo, sordo, irradiado)

Localizacion (General en un area, localizado en un
area, en un punto especifico.)

Intensidad

Comienzo: Inmediatamente del accidente,
posterior a una maniobra ortopedica (colocacion
de ferulas)

Posiciones 0 movimientos que mejoran 0
empeoran el dolor.




LA EVALUACION DE UN MIEMBRO CON
SOSPECHA DE FRACTURA DEBE
INICIARSE DESCARTANDO EN 1°

LUGAR LESIONES ASOCIADAS GRAVES

COMO SER ESTADO NEURO-VASCULAR

DEL MIEMBRO Y LA PRESENCIA DE UNA

FRACTURA EXPUESTA




VALORACION VASCULO-NERVIOSA DE UN
MIEMBRO REGLA DE LAS “5 P”

PADECIMIENTO

DESPROPORCIONADO Y EN AUMENTO

PALIDEZ EL RELLENO CAPILAR NO PODRA SE MAYOR DE 3
SEG.
DESCRATAR OTRAS CAUSAS.

PARALISIS INSTAR A RESLIZAR MOV. ACTIVOS PARA

COMPROBAR MOVILIDAD.

PARESTESIAS

VALORAR EN BUSCA DE CAUSAS EXTERNAS QUE
ESTEN COMPRIMIENDO LA CIRCULACION.

VALORAR EDEMA COMO CAUSA DE
COMPRESION.

PULSOS

COMPARAR CON EL CONTRA LATERAL.
VALORACION HORARIA.
LA AUSENCIA ES UN HALLAZGO TARDIO.




CLINICA DE LAS LESIONES
VASCULARES

SANGRADO

HEMATOMA EN EXPANSION
ALTERACION DE LOS PULSOS
RELLENO CAPILAR ENLENTECIDO
DISMINUCION DE LA SENSIBILIDAD
INCREMENTO DEL DOLOR



EVALUACION DE LA
FRACTURA

* CERRADA

« EXPUESTA

* DESPLAZADA

* NO DESPLAZADA




FRACTURA CEFR

* DEFORMIDAD
PLASTICA

* FRACTURA EL
TALLO VERDE



FRACTURA ABIERTA

« ES AQUELLA EN LA
CUAL SE ENCUENTRA
COMUNICACION DEL
FOCO DE LA
FRACTURA CON EL
MEDIO AMBIENTE A
TRAVES DE UNA
HERIDA EN LA PIEL




FRACTURA EXPUETA

NO MENOSPRECIAR EL TAMANO DE
LA HERIDA.

PRESENTA SANGRADO VENOSO
CONSTANTE.

CUBRIR CON GASAS Y VENDAS
ESTERILES.

INVESTIGAR TERRENO.



FRACTURA EXPUESTA

GRADOS DE GRAVEDAD

PNON®

RADO I- LESION PUNTIFORME

RADO II- LESION 1-3 CM.

RADO I11- LESION +10 CM.
LESION PERIOSTICA
DANO MUSCULAR
COMPROMISO VASCULAR




FRACTURAS NO DESPLAZADAS

« SON DE BUEN
PRONOSTICO

FRACTURAS DESPLAZADAS

* LA GRAVEDAD VA A
DEPENDER DEL DANO
DE ESTRUCTURAS
ADYACENTES (VASOS-

NERVIOS)



http://2.bp.blogspot.com/_2Qvf_au--ig/STKW5x4GahI/AAAAAAAABb4/e7k7ws3utS4/s1600-h/fr_cub_rad.jpg
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* 1.- CON RIESGO POTENCIAL PARA LA
VIDA.

* 2.- CON RIESGO POTENCIAL PARA EL
MIEMBRO.

* 3.- CON RIESGO POTENCIAL PARA LA
FUNCION.



1.- CON RIESGO POTENCIAL
PARA LA VIDA

LESIONES ASOCIADAS

AMPUTACIONES TRAUMATICAS

FRACTURAS EXPUESTAS MULTIPLES

LESIONES POR APLASTAMIENTO



S. APLASTAMIENTO

LESION MUSCULAR//ISQUEMIA

HEMOCONCENTRACION
HIPOVOLEMIA
ACIDOSIS METABOLICA

POCALCEMIA
PERKALEMIA

PERFOSFATEMIA




S. APLASTAMIENTO

|

RABDOMIOLISIS |. RENAL

——

1|IPERKALIEMIA ARRITMIAS




S. APLASTAMIENTO

ANTECEDENTES:

e Atrapamiento prolongado

 Lesion traumatica de masa muscular
 Circulacion comprometida en zona afectada
VALORACION:

_esiones de piel

Perdida de pulso

Palidez/frialdad

Parestesia

~lebre

nipotension

NN NN NS



TRATAMIENTO

e Reanimacion precoz y agresiva con fluidos
(SF)

 Alcalinizacion de la orina (HCO3)

* Diuréeticos osmoticos




FRACTURA E PELVIS

* Representa el 3% del total de fracturas en la
Infancia.

e Por traumatismos menores:

Por arrancamiento (contraccion muscular violenta)
Choque directo (caidas desde altura)

Por traumatismos mayores:

El anillo pelviano esta comprometido en mas de un
punto.

L J




FRACTURA ESTABLE DE
PELVIS

Tile Al Tile A2 Tile A3

Tile Al: Sin compromiso del anillo pelviano. Avulsiones de espina o tuberosidad
Isquiatica
Tile A2:  Fractura del ala iliaca o compromiso del anillo pelviano, sin
desplazamiento

Tile A3:  Fracturas transversales del sacrocoxis sin compromiso del anillo
pelviano



FRACTURAS INESTABLES

Tile B2 Tile B3

Tile B:

Inestabilidad rotacional, estabilidad vertical.
Tile B1: Libro abierto, rotacion externa.
Tile B2: Compresion lateral, rotacion interna.
Tile B3: Bilateral



FRACTURA DE PELVIS

Signos sugestivos de lesion uretral:

Salida de sangre a traves del meato
Incapacidad para orinar
Hematoma perineal.




INTERVENCIONES

VALORAR SIGNOS DE HIPOVOLEMIA

COLOCACION DE 2 ACCESOS VASCULARES
PERIFERICOS/CLASIFICAR

REPOSICION
CIERRE EXTERNO DEL ANILLO PELVIANO
EVALUAR POSIBLE LESION URETRAL



2.- CON RIESGO POTENCIAL
PARA EL MIEMBRO

FRACTURAS EXPUESTAS
FRACTURAS SUPRACONDILEA DE
HUMERO

AMPUTACION TRAUMATICA

SINDROME COMPARTIMENTAL



AMPUTACION
TRAUMATICA

EN LA ATENCION INICIAL SE
CUIDARA:

AL PACIENTE
‘MUNON
‘MIEMBRO

MUNON: COHIBIR LA HEMORRAGIA CON APOSITOS ESTERILES O COMPRESION
DE LA ARTERIA PROXIMAL

SE LAVA CON S.F. Y SE ACONDICIONAC/GASAS ESTERILES Y HUMEDAS.

MIEMBRO AMPUTADO: ENVOLVER EN COMPRESA HUMEDA Y ESTERIL. BOLSA
DE PLASTICO SELLADAY SE SUMERGE EN HIELO.




AMPUTACION TRAUMATICA

EL MIEMBRO AMPUTADO NO DEBE SER CONGELADO.
NO COLOCAR EN HIELO SECO

SOBREVIDA:

6-8 HORAS A TEMPERATURA AMBIENTE

18 HORAS A BAJAS TEMPERATURAS (4°C)

ROTULAR: NOMBRE- FECHA Y HORA.




SINDROME
COMPARTIMENTAL

SINAeMe OO Compartameanio com Hrocedmanio o Fasoolonmss

A. DUAS GRANDES INCISOES

COMPARTIMENTO OSSO TIERAL SAO FEITAS NA PERNA
ANTERIOR INFERIOR, UMA LATERAL
A o [ A TIBIA E UMA MEDIAL.

COMPARTINENTO

G e - O CAUSE AUMENTO DE
R | LA PRESION
TISULAR DENTRO
| DE UN ESPACIO

7 | LIMITADO PUEDE
LLEVAR A LA
APARICION DE ESTA

NOXA.

SINDROME DO COMPARTIMENTO: INCHACO
DOS MUSCULOS CAUSANDO COMPRESSAO el
DOS NERVOS E VASOS SANGUINEOS S




CAUSAS

HEMATOMA
EDEMA MUSCULAR TRAUMATICO

COMPRESION POR VENDAJES
CIRCULARES

COMPRESIONES POSTURALES
PROLONGADAS

INFUSION DE SOLUCIONES ,
PARENTERALES (EXTRAVASACION)




SINDROME
COMPARTIMENTAL
datos semioldgicos:

Dolor desproporcionado y en aumento
Paralisis de los musculos involucrados
Palidez distal/relleno capilar mayor a 3 seg.
Edema progresivo a tension

Disminucion de la sensibilidad



TENER PRESENTE QUE EN
PACIENTES HIPOTENSOS ESTE
SINDROME SE INSTALARA MAS
RAPIDAMENTE QUE EN PACIENTES
NORMOTENSOS



TRATAMIENTO

* ELIMINAR
COMPRESIONES
EXTERNAS

« FASCIOTOMIA




FASCIOTOMIA

SIrArome Compartmardal Con prooed meeno do Rsootomi

S"\'DRO’-‘E A, B2 HACEN DOA MCBICAR R B, A Thands Om LA MRON LATIRAL A =}

ARSAS BN LA PRHTE IWFasis MALE SNAMCESOM A LA PASCW O8 L

COMPARTIMENTAL BE LA PIANA, NA LATERAL & COMPS RTACNTOS LATCAAL ¥ ANTLROS LLG COMPARTM O

WA T Y USA BN Y PROPADD POSTY
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CUIDADOS DEL NINO
SOMETIDO A FASCIOTOMIA

EVALUAR CARACTERISTICAS DE LA
HERIDA Y SIGNOS DE INFECCION.

CONTROLAR PERFUSION DE LA
ZONA DISTAL.

VALORAR NIVEL DE DOLOR.

VALORAR LAS CARACTERISTICAS
DE LA ORINA (MIOGLOBINURIA)



3.- CON RIESGO POTENCIAL
PARA LA FUNCION

* LESIONES NERVIOSAS

(OBJETOS CORTO-PUNZANTES-ARMAS
DE FUEGO)

 LUXACIONES CODO (contractura
Isqguemica de Volkmann)

 LESIONES EN EL CARTILAGO DE
CRECIMIENTO



OBJETIVOS DE LA ATENCION
INICIAL DEL MIEMBRO
LESIONADO

* COHIBIR HEMORRAGIAS
* TRATAR LAS HERIDAS

* RESTABLECER LA PERFUSION
e RESTAURAR LA ALINEACION

* INMOVILIZAR EL MIEMBRO
* CALMAR EL DOLOR
* MITIGAR EL TEMOR



COHIBIR HEMORRAGIAS

e Por compresion directa en el sitio de la lesion y
elevacion del miembro.

* Por compresion directa sobre la arteria que
Irriga esa zona.




COHIBIR HEMORRAGIAS
recomendaciones

Ejercer presion sobre la arteria braquial, cara interna
del tercio medio del brazo.

Disminuye sangrado de: brazo, antebrazo y mano.

Ejercer presion sobre la ingle, comprimiendo la
arteria femoral

Disminuye el sangrado de : muslo, piernay pie.



COHIBIR HEMORRAGIAS

* Las pinzas hemostaticas estan contraindicadas por el
riesgo de lesionar vasos y nervios.

 El torniquete se utilizara solamente si han fallado los

metodos anteriores, y estamos frente a un sangrado
arterial que pueda comprometer la vida del paciente

en minutos.

UTILIZAR MANGUITO DEL
TENSIOMETRO.

INSUFLAR HASTA LA DETENCION
DEL SANGRADO

AFLOJAR C/10 MIN.




INMOVILIZACION



INTERVENCIONES

RESPETAR EL EJE ADQUIRIDO
INMOVILIZAR LAS 2 ARTICULACIONES

EN F. EXPUESTA CUBRIR LA ZONA CON
MATERIAL BLANCO ESTERIL

EN INCRUSTACIONES- INMOVILIZAR EL
OBJETO EN FORMA SOLIDARIA AL
CUERPO



No Intentar retirar objetos
Incrustsados




INMOVILIZACION

OBJETIVOS:
 CALMAR EL DOLOR

* EVITAR AGRAVAR LAS LESIONES
EXISTENTES.

* MEJORAR LA COMODIDAD DEL
NINO.



INMOVILIZACION




PANTALON ANTISHOCK

PANTALON ANTISHOCK PANTALON ANTISHOCK COLOCADO




REQUISITOS

FACIL COLOCACION
RIGIDEZ SUFICIENTE

ECONOMICA



VALORACION DURANTE EL

PROCEDIMIENTO
ANALGESIA

NIVEL 1:rechazo vigoroso
NIVEL 2: rechazo no vigoroso
NIVEL 3:no rechazo pero llanto
NIVEL 4: no rechazo, no llanto

NIVEL 3 Y 4 COMENZAR PROCEDIMIENTO

UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR DEL HOSPITAL NINO
JESUS DE MADRID



VALORACION DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

SEDACION
e NIVEL 1:Alerta
NIVEL 2:letargico

* NIVEL 3:responde a estimulos simples
 NIVEL 4:no responde

« NIVEL 1Y 2 ANSIOLISIS SI NO HAY AGITACION
« NIVEL 3Y 4 HIPNOSIS

UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR DEL HOSPITAL
NINO JESUS DE MADRID



VALORACION DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

 MONITORIZACION CONTINUA DE:
* Nivel de conciencia
e Oxigenacion (oximetria de pulso)

* Ventilacion pulmonar
(observacion/auscultacion)

M. Hemodinamica (T.A. Registro ECG)
*mantener el acceso venoso hasta el alta




RECUPERACION POST
PROCEDIMIENTO

OBJETIVOS

* EVITAR COMPLICACIONES
RELACIONADAS A LA FIJACION
EXTERNA

* EVITAR COMPLICACIONES
DERIVADAS DEL PROCEDIMIENTO
DE SEDOANALGESIA







HERIDAS

LIMPIEZA MECANICA POR ARRASTRE MECANICO
CON SOLUCION SALINA ESTERIL Y A. S SEGUN
PROTOCOLDO.

REMOVER RESTOS DE SUCIEDAD O CUERPOS
EXTRANOS NO INCRUSTADOS Y TEJ.
DESVITALIZADO.

CUBRIR CON GASAS/COMPRESAS ESTERILES.

COHIBIR HEMORRAGIAS (A NIVEL DE LA HERIDA
O COMPRIMIENDO LA ARTERIA PROXIMAL AL
FOCO DEL SANGRADO)

F. EXPUESTAS- LAVADO PROFUSO C/ SUERO
SALINO ANTES DE LAS 6 HS. DE LA LESION.

POR AGENTE PENETRANTE; CON OBJETO
DENTRO DEL CUERPO- SE INMOVILIZA
SOLIDARIO AL CUERPO DE LA VICTIMA.

CONTROLAR PROFILAXIS ANTITETANICA.



TETANIGENA NO TETANIGENA
6 O MAS HS. DE 6 O MENOS HS. DE
EVOLUCION EVOLUCION
DESGARRADA- LINEAL
ANFRACTUOSA

MAS DE 1CM. DE
PROFUNDIDAD

MENOS DE 1CM DE
PROFUNDIDAD

PENETRANTE (BALA-ARMA
BLANCA)

CORTANTE

CON TEJIDO
DESVITALIZADO

SIN EVIDENCIAS DE TEJ.
DESVITALIZADO

CON CONTAMINANTES
AMBIENTALES

SIN CONTAMINACION




HERIDA NO TETANIGENA
Ultima dosis mas alla de los 10 afios
0.5mlI DT IM

HERIDA NO TETANIGENA
0.5mID.T IM

HERIDA TETANIGENA
Ultima dosis entre los 5-10 afios
0.5mID.T.IM

Ultima dosis mas alla d los 10 afios
05mID.TIM

HERIDA TETANIGENA

250 UI TIG IM
+

0.5mID.T IM




RECORDAR

EL R. N ADQUIERE LA INMUNIZACION MEDIANTE LA
VACUNACION MATERNA DURANTE LOS 6 PRIMEROS MESES.

EL R. N DE MADRE NO INMUNIZADA DEBE RECIBIR 250 Ul DE
TGl

LA VACUNACION PUEDE GENERAR REACCIONES ADVERSAS,
GENERALMENTE LOCALES DURANTE LAS PRIMERAS 24-48
HORAS.

LAS CONVULSIONES U OTROS COMPROMISOS NEUROLOGICOS
CRONICOS, NO CONTRAINDICAN EL USO DE VACUNAS DOBLES.

LA VACUNACION ESTA CONTRAINDICADA EN LA ETAPA DE
CONVALESCENCIA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
IMPORTANTES, ENFERMEDAD NEUROLOGICA AGUDA PREVIA
O ANTECEDENTES DE HIPERSAENSIBILIDAD A LAS VACUNAS.



REPETAR LAS NORMAS
ESTANDARES DE PREVENCION
DE INFECCIONES



INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA EN EL CONTOL DE

INFECCIONES

EVAI,_UACIC')N REPETIDAY TRATAMIENTO
SEGUN PAUTAS RESPECTO A LA CURACION DE
HERIDAS, REMOCION DE FOCOS NECROTICOS
Y CUERPOS EXTRANOS.

DEFINIR LA HERIDA DE ACUERDO AL TIPO;
LIMPIA O CONTAMINADA.

EVALUAR EL ESTADO INMUNITARIO DEL NINO.

CONOCER ANTECEDENTES DE
ENFERMEDADES PREVIAS.

ESTABLECER REGISTRO SOBRE EL TRAUMA
EN SI'Y ANTECEDENTES DEL PACIENTE.



ANTIBIOTICOTERAPIA

FRACTURA EXPUESTA
HERIDAS CONTAMINADAS
GERMENES:

S. AUREUS

S. EPIDERMIDIS

CEFALOSPORINA 1°-2°(CEFALEXINA-
CEFUROXIME)

PENICILINA (STREPTOCOCCUS-Gram.+)
AMINIGLUCOSIDOS) Gram.-



