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Politraumatismo infantil

CAPITULO XVIII
POLITRAUMATISMO INFANTIL

Garrido Torrecillas FJ, Uberos Fernandez J, Muiioz Hoyos A

Introduccion y definicion

Los politraumatismos o enfermedad-accidente representan en el mundo
“=<arrollado uno de los problemas sanitarios mds importantes tanto por su morta-
*22d como por su morbilidad, generando gran sufrimiento y un enorme costo. Se
~=de definir como aquel traumatismo que produce lesiones en mas de un organo
narato, aunque también deberfa incluirse en la definicién la lesion de un solo
-no cuando esta pone en peligro la vida del paciente. Siendo esta caracteristica

“= riesgo vital, més que el nimero de lesiones, la que da entidad al proceso.
El traumatismo mis frecuente es el cerrado o contuso, siendo el penetrante
n0s frecuente en nuestro medio. Es necesaria una actuacién rdpida, eficaz e
S 'rada para conseguir la mayor supervivencia posible y disminuir las secuelas.

Etiologia y epidemiologia

Los principales mecanismos de produccion en orden de frecuencia son: a)
. -identes de trifico, tanto como ocupantes del vehiculo como peatones, segin
.« diferentes series ocasionan entre el 50 y 70% de los politraumatismos. b)
“aidas o precipitaciones. ¢) Grupo heterogéneo: juegos. accidentes deportivos,
=altrato, maquinaria, etc.

En los nifios mas pequefios, hasta los 4 afios, predominan las caidas, atro-
~-1los entre 8 y 12 afios y accidentes de trfico principalmente con bicicletas a
—.riir de los 12 afios. En Espana los accidentes que requieren con mayor frecuen-
~<a asistencia sanitaria son las caidas.

Los accidentes constituyen la principal causa de muerte en los nifios dela
' afios, siendo el politraumatismo el principal responsable. La mortalidad sigue
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una distribucién trimodal, con una mortalidad inmediata, que representa mas de
Ia mitad de los fallecidos y es la que se produce inmediatamente después de ocu-
rrido el accidente por lesiones masivas y graves en SNC, corazén, grandes vasos,
etc. La mortalidad temprana, representa aproximadamente un tercio del total y es
Ia que ocurre desde las primeras horas hasta 438-72 horas después. Mientras que
la mortalidad tardia representa el 10-15% del total se produce dias-semanas tras
el traumatismo como consecuencia de sepsis o fallos multiorgénicos.

En Europa la mitad de los nifios fallecidos s¢ deben a traumatismos frente
aun 15% en el tercer mundo. En los ultimos afios existe una disminucion de la
incidencia del trauma infantil grave, en parte debido a la disminucién de la nata-
lidad, pero también como consecuencia de las campafias de prevencion.

Prevencién

Los politraumatismos infantiles generan un gran costo a la sociedad, por su
mortalidad y por las secuelas que dejan en los supervivientes, por lo que la pre-
vencion deberia jugar un papel mis importante dentro de las medidas de actua-
cién ante los politraumatismos. La podemeos dividir en prevencién primaria vy
secundaria: a) La prevencidn primaria constituye un conjunto de medidas y cam-
pafias destinadas a prevenir los accidentes o en caso de que ocurran tengan las
menores consecuencias posibles. Representan la tinica forma de evitar la morta-
lidad inmediata. Son de gran importancia y se deberian de promocionar de forma
mds enérgica ya que se ha demostrado que son la forma més eficaz de disminuir
la morbi-mortalidad por accidentes. Las campanas institucionales son de vital
importancia pero es obligacion de todo personal sanitario promover y difundir
las medidas de prevencidn primaria (seguir normas generales de la DGT, acon-
sejar que los nifios pequefios no viajen en brazos y lo hagan en sillas homologa-
das, nifios hasta 12 afios viajardn en sillones traseros con cinturén de seguridad
y asientos adecuados para su edad y altura, piscinas cubiertas con lonas y vallar,
etc). b) Prevencion secundaria: cadena de cuidados a realizar una vez producide
el accidente. destinada a disminuir la mortalidad temprana y tardia asi como las
posibles secuelas. Se divide en tres fases: prehospitalaria, hospitalaria, rehabili-
tacién. La etapa prehospitalaria es critica en el prondstico del politraumatizado
debe realizarse con rapidez y eficacia.

Atencion al paciente politraumatizado
Los cuidados y asistencia al nifio politraumatizado se inician en el

346




Politraumatismo infantil

womento de la produccién del accidente y finalizan con la completa recuperacion
2=l accidentado. El prondstico es directamente proporcional a la rapidez con la
2== se inicia el tratamiento en el propio lugar del accidente. Siendo la primera
“ora critica para la posterior evolucién del paciente, hora de oro. Se trata de
.=z asistencia integral que engloba: a) Tratamiento prehospitalario, b) Transporte
~oido y efectivo, ¢) Asistencia hospitalaria especializada y d) Rehabilitacion.

a) Asistencia prehospitalaria

Que podemos dividir en: 1) Evaluacién primaria y resucitacion inicial.
= objetivo es proporcionar un adecuado soporte vital bdsico-avanzado, lograr
: estabilizacion del paciente, identificar las situaciones de riesgo y aplicar un
smmer tratamiento inmediato de las urgencias vitales. Esta primera asistencia ini-
=2l se realiza siguiendo la secuencia ABCDE. Aunque debemos tener en cuenta
e algunas de las fases se realizan de forma simultdnea (por ejemplo mientras
= valora la via aérea se puede comprobar el estado de conciencia), se expondran
2= forma separada para crear una sistemética y por motivos diddcticos. (A = Via
screa y columna cervical). (B = Ventilacién). (C = Circulacién y control de la

“i51c0). 2) Categorizacion y triage. Una vez realizada la primera asistencia y esta-
~lizado el paciente, se valorard la gravedad del politraumatizado para decidir el
“=stino del paciente, en funcion de las actuaciones que demande y de las caracte-
~sticas asistenciales de los centros hospitalarios.

Fl paciente no debe recibir liquidos, medicacién ni alimentacion via oral
nasta que se descarte la necesidad de intervencion quirdrgica urgente. Todos los
cuidados del nifio politraumatizado deben ser continuados y coordinados e ini-
crarse de forma precoz. Los tres caballos de batalla que dafan al SNC y que debe-
=0s de tener presentes siempre en el tratamiento del traumatizado son la hipoxia,
= hipovolemia y la hipotermia.

1) Evaluacion primaria y resolucion inicial
a) Via aérea y columna cervical
El primer objetivo al tratar un paciente politraumatizado es conseguir una
12 aérea permeable v estable. Teniendo en cuenta que el manejo de la via aérea
Zzbe llevarse a cabo con un estricto control de la columna cervical, puesto que
znte un politraumatismo infantil debemos actuar como si existiera lesion cervical
mientras no se demuestre lo contrario.
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Consideraciones anatémicas. La via aérea es el espacio que tiene que
atravesar el aire para llegar a los pulmones, donde se producird el intercambio
gaseoso a nivel alveolar. Anatomicamente la via aérea del nifio es diferente a la
del adulto, presentando caracteristicas especificas:

- Es més pequeiia.

- La lengua es mas grande respecto al maxilar, principalmente en lactantes.

- Las amigdalas son hipertréficas.

- La laringe estd en posicién mas cefalica.

- La traquea es mas corta (5 cm. en el recién nacido, 7 cm. a los 18 meses
y 12 cm. en el adolescente) y de menor calibre que en el adulto.

- Los cartflagos estdn formadndose, por lo que son menos consistentes y
pueden obliterar la luz.

- Hasta los 8 afios, Ia zona mas estrecha se encuentra a nivel del cartilago
cricoides, en el nifio mayor de 8§ afios, por debajo de las cuerdas vocales y en el
adolescente adulto, a nivel de las cuerdas vocales.

Tratamiento de la via aérea. Debemos realizar una primera evaluacidn
rapida del estado de la via aérea: a) Nifio consciente, llora y habla. La via aérea es
permeable y la ventilacion es suficiente. b) Nifio inconsciente o no respira bien.
La via aérea y/o la ventilacion no son suficientes.

La existencia de estridor, ruidos altos, disnea, respiracién irregular, pausas
de apnea, cianosis, nos debe obligar a descartar obstruccidn de la via aérea. Todas
las maniobras sobre la via aérea deberdn ir precedidas de la correcta inmoviliza-
cién de la columna cervical, inicialmente con técnica bimanual y posteriormente
con collarin cervical y almohadillas laterales, seguidas de fijacién del cuerpo.

La primera medida en la asistencia a un politraumatizado es la apertura de
la via acrea, se debe realizar la técnica de traccion mandibular, que consiste en
traccionar hacia arriba de la mandibula, cogiéndola con el pulgar (dentro de la
boca) y el indice (por fuera), formando una pinza y manteniendo fija la cabeza en
una posicion estable, con la otra mano sobre la frente (Fig. 18.1). La maniobra
frente-mentén no se debe realizar mientras no se haya descartado lesién cervical.

Tras la apertura de la via aérea se procedera a la aspiracién de secreciones,
que debe llevarse a cabo mediante cdnula rigida y a ser posible transparente. La
colocacion de canula orofaringea (Guedel) no se aconseja de forma sistematica
en nifios politraumatizados y ain mas limitada est4 la colocacidn de cénula naso-
faringea, que es mejor tolerada en nifios despiertos, pero estd contraindicada en
presencia de epistaxis, rinolicuorrea, lesién maxilofacial y sospecha de fractura
de base del craneo. La administracion de oxigeno al 100 % se debe practicar de
forma inmediata una vez establecida una correcta via aérea.
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Fig. 18.1.- Apertura de la via aérea. Traccién mandibular (Ruano y Perales)

Maniobras avanzadas. Sc debe administrar oxigeno suplementario inme-
~ amente antes y despucs de proceder a cualquiera de estas maniobras: 1) Intu-
sacion endotraqueal. Indicaciones: cuando las maniobras elementales no son
~.ocientes para mantener permeable 1a via aérea; si el nifio presenta coma (Glas-
sow 8); si presenta inestabilidad hemodindmica progresiva; bradicardia severa;
spnea y shock. Es la mejor forma de proveer una via aérea a un nifio traumati-
.+ Permite independizar la via aérea del tracto digestivo. Facilita la aspiracion
~-tiva de l1a via aérea. En caso de urgencia permite la administracién de medi-
. i4n via intratraqueal (adrenalina, lidocafna, atropina y naloxona) mientras se
_~sigue otra via. Permite la ventilacién con presion positiva. En todo niflo que
Becue intubado al hospital, debe comprobarse la correcta situacion del tubo endo-
~aqueal. Preparacion: posicién del nifo en deciibito supino, con fijacién cervi-
~2 =n posicion neutra realizada por un ayudante. S6lo si se ha descartado una
sosible lesion cervical se puede emplear la posicion de olfatec con extension del
—-llo. Material: laringoscopio con palas de varios tamafios (pala recta para neo-
sat0s ¥ curva para ninos mayores), debe comprobarse su Juminosidad y correcto
~~cionamiento, pilas de repuesto, tubos endotraqueales de distinto tamario (sin
~anguito para menores de 8§ afios, con manguito para mayores de esta edad), sis-
\=ma de aspiracion, cénulas rigidas, fiadores semirrigidos, lubricante hidrosolu-
2i=. pinzas de Magyill, esparadrapo, bolsa autohinchable con vdlvula y conexion
~.indar a tubo endotraqueal, fuente de oxigeno. Técnica (Fig. 18.2): se selec-
~ona la pala, recta o curva. Se selecciona el tubo comparindolo con el diametro
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del mefiique o una narina del nifio, o bien de acuerdo a tablas establecidas (adul-
tos 8 6 8.5) y se eligen otros dos de didmetro por encima y por debajo del
escogido. En caso de no disponer de tablas se puede utilizar la siguiente regla
nemotécnica (en mayores de 2 afios) n® de tubo endotraqueal = edad/4 + 4. Lubri-
ficar el tubo endotraqueal para facilitar su desplazamiento. Se toma el mango
del laringoscopio con la mano izquierda, y con la mano derecha se abre la boca
empujando en direcciones opuestas sobre los incisivos superiores e inferiores. Se
introduce la pala del laringoscopio al lado derecho de la lengua, desplazando ésta
hacia la izquierda, y una vez que la punta pasa por detrds de la epiglotis calzdn-
dola (si se emplea pala recta), o bien se apoya en la vallécula epiglética (pala
curva), se ejerce una suave palanca en direccién craneal para exponer la glotis.
nunca se debe apoyar la pala en los dientes para ejercer palanca. La maniobra
de compresién cricoidea por parte de un ayudante (maniobra de Sellick), ayuda
a visualizar la laringe y al ocluir el eséfago disminuye el riesgo de intubacion
esofdgica y de aspiracién de contenido géstrico. Una vez visualizada la glotis.
se introduce el tubo con la mano derecha avanzando hasta introducirlo entre las
cuerdas vocales hasta que la dltima marca, o la tnica, si sélo tiene una, quede
justo por encima de las cuerdas vocales. Si se trata de un tubo con manguito, este
debe quedar por debajo de las cuerdas vocales y se infla hasta percibir, con la
ventilacién, una ligera fuga de aire por la laringe. En este momento se comprueba
la correcta situacién del tubo, cuya punta debe estar en la mitad de la traquea.
observando los movimientos simétricos del térax y mediante auscultacion pul-
monar. Una vez comprobada, se fija el tubo con esparadrapo alrededor de la boca.
maniobra de gran importancia para evitar la extubacién accidental. Cada intento
de intubacién no debe durar mas de 30 segundos, aproximadamente, y entre cadza
intento se debe ventilar al nifio con mascarilla y oxigeno. Se recomienda que
una misma persona no realice mas de dos intentos de intubacién y que ceda su
sitio a otra si no lo consigue. La intubacién nasotraqueal generalmente no se reco-
mienda en nifios por la dificultad técnica que entrafia y por supuesto estd con-
traindicada si existe sospecha de fractura de base del craneo. Complicaciones:
Lesiones orofaringeas, laringeas, traqueales o esofdgicas, reaccion vagal, aspira-
¢ién, intubacién incorrecta. En caso de intubacién esofdgica hay que retirar el
tubo e intubar de nuevo. Si se intuba un bronquio principal, se retira el tubo poco
a poco hasta que se comprueba su correcta ubicacién. Si el tubo estd poco intro-
ducido se le hace avanzar uno o dos cms.
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Fig. 18.2.- Técnica de intubacion endotraqueal (Ruano y Perales)

Técnicas quirirgicas. Deben reservarse para situaciones excepcionales
~ l=vadas a cabo por personal experto. La puncién cricotiroidea y la cricotiroi-
“otomia son las téenicas que podemos emplear ante un politraumatizado. La tra-
- ueotomia es electiva, por lo tanto, no adecuada para situaciones de emergencia
~ reguiere ambiente quirtdrgico. Indicaciones: obstruccién grave de la via aérea,
.= no puede solucionarse por otro medio; imposibilidad de intubar, por cual-
~ier motivo, cuando seria imprescindible para mantener una ventilacion ade-
—-=da. Especialmente cuando no hay posibilidad de traslado inmediato.
Puncion cricotiroidea. Constituye una maniobra de emergencia transito-
== gue posibilita una ventilacion adecuada sélo durante 30-45 minutos, debido a
“= retencidn de CO, y a la dificultad para mantener la aguja en posicion correcta.
¢ ello, antes de que transcurra ese tiempo hay que proveer otra via aérea o
s==olver la obstruccién. Preparaciéon: posicion del nifio similar a la descrita para
& intbacion. Preparacion del campo con povidona yodada. Material: aguja o
~oicter con camisa de material plastico de calibre 16-18, pieza en T, adaptador,
~=ringas, esparadrapo, fuente de oxigeno. Existen sets comercializados con todo
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el material necesario. En caso de no disponer de material especifico, se puede rez-
lizar con angiocatéter. Técnica (Fig. 18.3): se localiza mediante palpacion de ‘=
membrana cricotitoidea y se estabiliza con una mano. Con la otra se introduce &
catéter conectado a una jeringa y ejerciendo aspiracion, en el plano medio sagit=!
con una angulacién de 45° en direccién dorsocaudal. Al atravesar la membranz
cricotiroidea se percibe un resalte y se consigue aspirar aire con facilidad, lo que
confirma la correcta situacién del catéter. Se introduce el catéter a la vez que s=
retira la aguja y se conecta mediante el adaptador a la pieza en T, y estaa la vez 2
la fuente de oxigeno, lo que proporciona flujo de gas de 15 litros/minuto. Se fij2
el catéter a la piel con esparadrapo. Para realizar ventilacion intermitente o jer s<
ocluye la boca libre de la pieza en T durante un segundo y se destapa durante 4-3
segundos, ciclicamente. Complicaciones: penetracion de la pared posterior tra-
queal, perforacion esofdgica, hematoma, celulitis, enfisema subcutdneo, hipoxiz.
hipercapnia. Contraindicaciones: obstruccion completa a nivel glético.

Cartilago Cartilago
cricoides _tircides
/

Adaptador de set
3.0mm

Fig. 18.3.- Técnica de puncion cricotiroidea (Ruano y Perales)
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Cricotiroidotomia. Se trata de una maniobra muy poco comin en Pedia-
i, puesto que existe ¢l riesgo de lesionar el cricoides, que es el Gnico soporte
“ircunferencial solido de la via aérea. Preparacién: posicion del nifio similar
- ]a descrita para la intubacion. Preparaci6n del campo con povidona yodada.
Material: bisturi, tubos endotraqueales sin manguito, anestésico local, agujas,
ieringas, esparadrapo, fuente de oxigeno. Técnica: desinfectar la cara anterior
121 cuello, se procede a infiltrar con anestésico local la zona si el nifio estd cons-
~iente. Localizar el espacio cricotiroideo, pequefia depresion situada entre el car-
ilago tiroides y el cartilago cricoides. Se estabiliza el cartilago tiroides con una
mano, y con la otra se hace una incisién transversal de 2 cm en la piel y fascia
cubcutinea, después se realiza otra incisién horizontal de 1-2 ¢cm a nivel de la
membrana cricotiroidea. Agrandar el orificio con un dilatador, o con el mango
el bisturi. Introducir el tubo en el interior de la traquea. Se conecta el tubo al
<istema de ventilacién y se fijaala piel del cuello con esparadrapo. Complicacio-
nes: penetracion de la pared posterior traqueal, perforacion esofégica, creacion
4= falsa via, estenosis laringea y/o subgldtica, pardlisis de las cuerdas vocales,
nfisema mediastinico, neumotorax, hematoma, celulitis, enfisema subcutineo,
hipoxia, hipercapnia.

b) Ventilacién. Tras lograr una via aérea permeable y estable el siguiente
objetivo es conseguir y garantizar una adecuada ventilacion, siendo el trauma-
smo toracico la principal causa que ]a compromete. Primero comprobaremos
<i 1a funcién respiratoria es adecuada mediante una correcta exploracién clinica,
suscando la existencia de asimetrias en la movilidad tordcica, tiraje, polipnea,
Lumento del trabajo respiratorio, enfisemas en la base del cuello, crepitacion
-ostal, hemoptisis, alteraciones en la auscultacion (hipoventilacién, ausencia de
murmullo vesicular, ruidos patolggicos) y en la percusion.

gi el nifio respira espontineamente y de forma adecuada debemos garan-
sizar la permeabilidad de la via aérea. Si la respiracion del nifio no es adecuada
-ncontrindose comprometida la ventilacion, debemos identificar la causa (con-
(usi6n, neumotdrax, hemotorax, fractura costal, broncoaspiracion) y proceder
.1 tratamiento inmediato (ver seceién de traumatismo tordcico): a) Neumotorax
-hierto. Cierre parcial, colocar gasa himeda o vaselinada, sellando tres de sus
12dos. b) Neumotdrax a tension. Toracocentesis. ¢ ) Hemotorax. Evacuacion.

El tratamiento definitivo se establecerd una vez ingresado el paciente,
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realizado este primer tratamiento de urgencias procederemos a ventilarlo. La
ventilacién durante la resucitacidn se realizard con mascara conectada a bolsa
autoinflable (Fig. 18.4). a ser posible con reservorio para oxigeno, o si fuera nece-
sario con intubacién y en etapas posteriores mediante respirador controlado por
volumen o por presién y con presion positiva. El tamafio de la mascara debe ser
el adecuado para la edad del nifio, aquella que cubre sin holgura la boca. la nariz
y los surcos nasogenianos. La distensién abdominal puede comprometer la ven-
tilacion por lo que debemos colocar una sonda nasogastrica (6 meses: 8 Fr.; 2-3
afios: 10 Fr.: 6-8 afios: 10-12 Fr.; 8-10 afios14-18 Fr.), siempre que no exista con-
traindicacion. en caso de sospecha de fractura de base del crineo colocar sonda
orogdstrica. Tan pronto como sea posible se colocard pulsioximetro para monito-
rizar de forma continua la saturacién de oxigeno.

Fig.18.4.- Ventilacion con mascara conectada a bolsa autoinflable (Ifién)

¢) Circulacion y control de la hemorragia

El principal objetivo es conseguir una adecuada perfusion tisular de forma
precoz, para evitar, o en caso de que ya se haya instaurado, tratar el shock hipo-
volémico.

Valoracion clinica. Debemos realizar una rdpida valoracién clinica del
estado cardiocirculatorio basandonos en:

Frecuencia cardiaca. La taquicardia es un signo muy importante en la
valoracion hemodindmica, aunque se trata de una respuesta comtn ante distintas
situaciones por lo que no es un signo especifico de shock.

Presion arterial. La tension arterial puede mantenerse dentro de la nor-
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malidad, aunque el gasto cardiaco este disminuido, ya que s€ compensa con ¢l
.umento de las resistencias vasculares periféricas. Por consiguiente si aparece
hipotensién debemos sospechar que el paciente presenta una descompensacion
~ardiocirculatoria (en condiciones normales no aparece hipotension hasta que la
serdida sanguinea alcanza el 25-30%) La tension arterial varia en funcion de la
-dad del paciente y debe medirse con un manguito adecuado. En caso de urgencia
suede ser dificil el acceso a tablas e incluso determinar la edad del paciente por
'o que podemos utilizar algunas reglas nemotécnicas:

Evaluacion de los pulsos. Pulso radial palpable: PAS normal. Pulso femo-
-1 palpable sin pulso radial: PAS <90 mmHg y > 50 mmHg. Pulsos centrales no
palpables: PAS < 50 mmHg. Segin la edad del paciente. Percentil 50 (normal)
— 90mmHg + (edad en afios multiplicado por 2) Percentil 5 (hipotensién) = 70
mmHg + (edad en ahos multiplicado por 2).

Perfusién periférica. Si la perfusion es normal las extremidades permare-
-=n sonrosadas y calientes. La piel fria, sudorosa. pilida o moteada y con mal
~-lleno capilar indica mala perfusion, siendo signos relativamente tempranos de
shock. En la valoracion debemos asegurarnos que el paciente no presente hipo-
rermia.

Pulsos. Carotideo, axilar, braquial, radial, femoral, tibial posterior y pedio,
<on los pulsos que facilmente se palpan en los nifios. En el shock los pulsos
.= hacen blandos, rapidos, fliformes y finalmente desaparecen. siendo esta una
sitnacién critica.

Afectacion del sensorio. Signo clinico de hipoperfusion cerebral siempre
Jue esta afectacion no sea consecuencia de un traumatisimo craneoencefdlico.

Diuresis. La produccion de orina depende directamente de 1a perfusion del
Sa6n. La evaluacion inicial puede ser dificil, pero el control del gasto urinario
-< fundamental para valorar 1a evolucién del shock y debe ser monitorizada en
~uanto sea posible (normalmente €n 1a fase de tratamiento hospitalario) Debemos
-slocar una sonda urinaria (6 meses: 8 Fr.; 7.3 afios: 10 Fr.; 6-8 afos: 10-12 Fr.;
2-10 afios: 12 Fr.) Contraindicada si sangre en el meato, escroto y resistencia al
paso de la sonda. La diuresis debe ser 2 ml/kg/hora en lactantes ¥ 1 ml/kg/hora
=n los mfios.

valorando estos pardmetros se realizard una rdpida aproximacion del
-<tado hemodinamico del paciente, clasificando la gravedad del shock, en caso
de que exista (Tabla 18.1) No debemos perder el tiempo e iniciar la reposicion de
volumen tan pronto como existan signos de hipovolemia sin esperar a que dismi-
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nuya la tensién arterial.
Tabla 18.1 Clasificacion del shock hemorrdgico pedidtrico basada en los
signos clinicos.

Sistemna Clase T Clase 1 Clase IT1 Clase 1V
Pérdidas <15 % Pérdidas 15-253% Pérdidas 26-39% Pérdidas > 40%
Respiratorio [Frec. normal Taquipnea + Taquipnea | Taquipnea +++
pil normal pH normal Acidosis met. Acidosis met.>
Circulatorio Frec. normal Taquicardia — Taquicardia ++ Taquicardia +++
pulse perif normal Pulso perif < Pulso perif << Pulso perif. 0
P A normal PA normal Hipotenso ++ Hipotense +——+
S.N.C. Ansioso [rritable Irritable, Letargico Letérgico
Confuso Comatoso
Piel Caliente rosada Tibia. meleada Tibia pélida Fria ciandtica
Rell. cap <57 Rell. cap 3-10” Rell. cap 10-157 Rell. cap =157
Urinario 1-3mlkg 0.5-1mlkg < 0.5 mlkg Anuria

Tratamiento. En primer lugar debemos controlar la hemorragia activa
mediante compresién con gasas directamente sobre la herida (no utilizar compre-
sas muy voluminosas ya que poseen gran capacidad de absorcion) Los tornique-
tes estan contraindicados salvo en casos de amputacion o sangrado incontrolado.
Pueden utilizarse férulas inflables bajo un estricto control de la presion para
evitar la isquemia y también los pantalones antishock que solo estan indicados en
nifios ante fracturas inestables de pelvis. Las fracturas abiertas o cerradas pueden
sangrar de forma abundante por lo que debemos inmovilizarlas en posicién ana-
témica y con férulas adecuadas.

Inmediatamente después de controlar el sangrado se han de conseguir dos
accesos venosos (extraer sangre para hemograma completo, grupo sanguineo,
gases, electrolitos, urea, glucemia).

Material: el dispositivo de eleccion es el catéter sobre aguja o angiocatéter
ya que garantiza mayor estabilidad y duracién. EI calibre serd el mayor posible
para la edad del paciente (neonato: 22G; lactante: 20G; nifio de 1-5 afos: 18G;
nifio de 5-10 afios: 16G; adolescente: 14G).

Técnica de puncion: colocar bisel hacia abajo, en contra de lo que se rea-
liza de forma habitual puesto que las venas del paciente en shock estan colapsa-
das. Una vez canalizada la vena se debe fijar.

Venas de eleccion: periféricas, y de forma preferente basilica, mediana
basilica o ceflica. En estados de shock se deben canalizar dos venas y se pueden
realizar varios intentos sin sobrepasar los 5 minutos salvo que el paciente esté
en parada cardiorrespiratoria en cuyo caso no se deben sobrepasar 90 segundos.
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Si no se puede canalizar acceso venoso se recurrird a la via intradsea (Fig. 18.5)
Se realiza con agujas especificas para la puncion dsea si no se dispone de estas
utilizar aguja de puncion lumbar o aguja de biopsia 4sea. Colocar la empufiadura
-1 el talén interno de la mano y pinzar la aguja con los dedos pulgar e indice.
La presion se realizard de forma perpendicular y rotatoria hasta notar un plop 'y
~encer bruscamente la resistencia. Comprobar la colocacién aspirando con una
jeringa cargada con suero heparinizado. El lugar de puncién serd la cara antero-
interna de la extremidad proximal de la tibia entre 1.5 y 3 cm por debajo de una
Iinea imaginaria que prolongaremos desde la tuberosidad anterior de la tibia, en
1os mayores de 6 afios también se puede puncionar 2 cm por encima del maleolo
‘nterno, en la crestailiaca o en el esternon. La via intradsea permite la infusion de

~randes volimenes de cristaloides, coloides 0 derivados sanguineos y cualquier

“irmaco. Debe sustituirse por una vena central tan pronto como el estado del

naciente lo permita.

3
3
3
3

Fig. 18.5.- Via intraésea (Iiién)

Las vias centrales no s¢ instaurardn hasta que el paciente se encuentre esta-
~tizado. normalmente en el hospital, o cuando no haya sido posible establecer
= nziin otro tipo de acceso. Siendo preferible la vena femoral.

Una vez establecida la via de infusi6n, ante la mds minima sospecha de
ock o inestabilidad hemodindmica, se deberdn ‘nfundir de forma ripida 20
~1 %z de cristaloides isoténicos (SSF o Ringer lactato) Si no existe mejoria repe-
oo bolo a 20 ml/kg. Si tras estos dos bolos continta con signos de shock
- —sinuar con seroalbimina al 5%, hemoce o concentrado de hematies. La sangre

“- ser isogrupo y cruzada, en caso de extremada urgencia se transfundird con
sanere del grupo 0 negativo.
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Si el shock persiste tras el control de la hemorragia externa y de la correciz
reposicion de volumen, descartar la posibilidad de sangrado interno y valorar 1=
indicacitn de intervencion quirdrgica inmediata una vez ingresado el paciente en
el centro hospitalario.

d) Valoracion neurologica

Una vez que hemos efectuado la actuacidén necesaria sobre la via aérea
ventilacién y circulacién, realizaremos un primer examen neurolégico breve.
en el que valoraremos principalmente el nivel de conciencia y la funcién pupi-
lar, posteriormente durante la exposicion y examen fisico (E) realizaremos uzn
examen neurolégico mads completo valorando también la existencia de focalidac
motora, tono, reflejos y sensibilidad.

Nivel de conciencia: distinguiremos tres situaciones, consciente, obnubi-
lado y coma o descerebrado. También podemos utilizar la escala de coma de
Glasgow.

Funcién pupilar: debemos valorar tres aspectos, tamafio, simetria y reac-
tividad. El tamafio normal de la pupila oscila entre 1 y 4 mm, si el tamailo es
mayor nos encontraremos ante una midriasis, y en caso contrario, miosis. Las
pupilas deben tener un tamafio similar o una diferencia de 1 mm., en ese casc
hablariamos de pupilas simétricas. Si la diferencia es de 1-2 mm. estamos ante
una situacién dudosa, y si es mayor de 2 mm. representa una situacioén patolégica
denominada anisocoria. La anisocoria o midriasis unilateral es un signo grave de
HT craneal con compresién del tercer par.

Las pupilas normales reactivas reaccionan con contraccidén 0 miosis ante
estimulos luminosos, de no ocurrir esto se tratard de pupilas arreactivas.

La midriasis bilateral fija es signo de dafio cerebral severo por isquemia.
anoxia o enclavamiento. La reactividad pupilar lenta orienta hacia compromiso
intracraneal.

La evaluacién neurolégica tiene como principal objetivo descartar lesio-
nes ocupantes de espacio que requieran tratamiento quirtirgico inmediato. Debe
realizarse de forma repetida y sistemdtica, papel fundamental del personal de
enfermeria puesto que son los que estdn mas en contacto con el enfermo, ya que
cualquier cambio o deterioro debe ser detectado de forma precoz para un correcto
tratamiento.

¢) Exposicion y primer examen fisico

Una vez estabilizado el paciente, se realizard un primer examen fisico
completo, desnudando al paciente y de forma sistemdtica se valorard desde la
cabeza a los pies, para detectar todas las posibles lesiones. La ropa debe ser cor-
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+2da mediante una tijera apropiada siguiendo el eje longitudinal de los miembros
v del tronco.

Si el accidentado lleva casco, éste debe retirarse entre dos personas
Fig. 18.6) Unafijala columna cervical en forma bimanual situando una mano en
12 regi6én occipital y 1a otra en la mandibula. Mientras la otra, sitda ambas manos
- Tos lados del casco con los dedos en el interior y con movimientos suaves de
lateralizacién, remueve el casco. Una vez retirado el casco, se aplica la inmovi-
lizacién bimanual habitual y si es posible se coloca collarin y tabla de inmovi-
lizacién cervical. Si por alguna razon, esto no pudiera hacerse y el diseno del
-asco asf 1o obligara, es necesario cortar el casco con instrumentos de fuerza. Si
~xisten heridas lavar con SSF y cubrir con apositos estériles hasta que se realice
iratamiento definitivo de las mismas. Se retiraran anillos, pulseras, relojes puesto
que pueden provocar compromiso circulatorio distal. También se aprovechard el
final de la secuencia ABCDE, para estabilizar totalmente al paciente. Es muy
importante prevenir la hipotermia mediante los medios necesarios (retirar ropa
himeda, mantas, ldmparas) Y serd el momento de colocar un collarin (Fig.18.7)
=n caso de no haberse realizado antes, inmovilizar fracturas. Este primer examen
fisico pretende poner de manifiesto las lesiones evidentes del paciente para poder
realizar una categorizacion de la gravedad del paciente y realizar el tratamiento
inmediato de las lesiones que asi 10 requieran.

Fig. 18.6.- Técnica de retirada del casco (Ruano y Perales)
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Fig. 18.7.- Collarin tipo Philadelphia. Primero se coloca
la mitad posterior A 'y después la mitad anterir B (Iiion)

2) Categorizacion y triaje

Una vez realizada la asistencia inmediata, estabilizado al paciente y com-
pletado el examen fisico, se valorard la gravedad y el prondstico del traumatismo.
Existen distintos sistemas, pero el mds utilizado es el propuesto por Tepas y cols.
denominado ITP (Indice de Traumatismo Pediatrico), que analiza seis variables
puntt las de +2 a —1 (Tabla 18.2): Peso. A menor peso, mayor potencial de
gravedad de las lesiones. Via aérea. Revela el nivel de atencién que requiere el
paciente. Presion Arterial Sistdlica. Permite evaluar la respuesta hemodindmica
del trauma, es importante utilizar un brazalete de tamafio adecuado a la edad del
paciente. Si no se dispone de brazalete, se puede estimar mediante la valoracion
de los pulsos. SNC. El nivel de conciencia es el signo global mds importante para
la evaluacion inicial. Heridas y Fracturas.

Tabla 18.2 Indice de traumatismo pedidtrico

Componente Categorias
+2 +1 -1
Peso 20 kg 10-20 kg <10kg
Via aérea Normal Sostenible [nsostenible
P.A.S. =>90mm Hg ¢ pulso radial 90-30 mm Hg o pulse <50 mm Hg o pulsos
S.N.C, palpable femoral palpable ausentes
Heridas Consciente Obnubilado Coma o descerebrado
Fracturas No Menores Mayor o penetrante
No Cerradas Abierta o multiple

La puntuacién méxima es 12 y se corresponde con lesion traumitica
minima y la puntuacién minima es —6 que expresa lesién extremadamente grave.
Siendo la puntuacién critica donde comienza la mortalidad 7-8 puntos. La mor-
talidad estimada es: 1% si 7-8 puntos; 10% si 5-6 puntos; 30% si 3-4 puntos y
asi progresivamente. El objetivo del ITP es establecer un prondstico y ayudar a
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decidir el destino del paciente, segiin la gravedad 'y las necesidades de tratamiento
que requiera, al centro Hospitalario mas adecuado.

b) Transporte rapidoy efectivo

Una vez realizada la resucitacion inicial y resueltas las principales priori-
dades terapéuticas el politraumatizado se debe encontrar en una situacion estable
que permita un adecuado transporte al centro hospitalario mas adecuado. La elec-
ci6n del centro hospitalario depende tanto de las Jesiones y gravedad del paciente
como de la infraestructura del Hospital. Estando demostrado que la supervivencia
del politraumatizado qumenta si se traslada a centros preparados, por lo que debe-
mos valorar correctamente al enfermo, ayudéndonos del [TP, para evitar tomar
decisiones precipitadas que nos hagan llevar al paciente al centro mds cercano,
que no siempre es el mas adecuado. También es de vital importancia transpor-
tarlo en un vehiculo apropiado que cuente con el equipamiento adecuado, espe-
cialmente en cuanto a tamafio y calibre para los diferentes grupos de edad.

Se debe identificar a los pacientes que deben ser trasladados a centros de
tercer nivel y elegir la modalidad de transporte mds adecuada. Para un correcto
transporte debemos tener en cuenta: a) El paciente debe encontrarse €n una situa-
ci6n estable. b) Acondicionar y asegurar bien el paciente ala camilla y estructura
del vehiculo. ¢) Mantener y asegurar la via aérea (tubo endotraqueal bien fijado)
d) Accesos VENosos, bien fijos. e) Monitorizar las constantes. f) Profilaxis de la
hipotermia. g) Fracturas nmovilizadas y heridas cubiertas. h) Calmar el dolor,
analgesia (intravenosa) Y si es necesario sedacion. 1) Calmar ansiedad y miedo,
si es posible que 1o acompafie un familiar directo. Durante el transporte s¢ podrd
iniciar la valoracién secundaria si 1a situacion del paciente lo permite.

¢) Asistencia hospitalaria

En la que se realizard una valoracién secundaria mas completa y el tra-
tamiento definitivo. De forma esquematica la podemos dividir en: 1) Optimiza-
cién del soporte vital y monitorizacion del paciente. 2) Historia clinica detallada.
3) Examen fisico completo. De forma exhaustiva y sistematica se valorard al
paciente por 0rganosy aparatos desde la cabeza a los pies. 4) Reevaluacion per-
manente. Las lesiones del politraumatizado, asi como el estado hemodindmico y
neurolégico, pueden ser evolutivas, agravindose en un corto espacio de tiempo,
por lo que es necesaria una valoracion clinica continuada y frecuente. 5) Procedi-
mientos diagnosticos en funcién de la sospecha clinica. 6) Tratamiento definitivo
de las lesiones. 7) Rehabilitacion inicial.
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Al centro Hospitalario debe llegar el paciente estabilizado, valorada su
gravedad (ITP) v con una aproximacién diagnéstica de las principales lesiones
que presenta. Una vez ingresado se realizard una valoracién secundaria y el tra-
tamiento definitivo de las lesiones, para llevar a cabo estas dos etapas la pauta de
actuacion hospitalaria incluye:

1) Optimizacion del soporte vital y monitorizacion del paciente. Nada
mds ingresar el paciente en el centro hospitalario se debe asegurar la estabiliza-
cion y optimizar el soporte vital iniciado en la fase prehospitalaria, Debemos ase-
gurar la via aérea, controlar la colocacidon del tubo endotraqueal si el paciente
se encuentra intubado, optimizar la ventilacidn, si es necesario se conectard al
respirador. Serd el momento de asegurar los accesos venosos y coger una via cen-
tral. También se monitorizardn las funciones vitales del paciente en funcién de la
gravedad: TA, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, diuresis, saturacién de
oxigeno, PVC, temperatura, ECG, escala de coma de Glasgow.

2) Historia clinica detallada. Obtener la maxima informacién posible
con una completa Historia Clinica. Datos de filiacién, alergias, tratamientos
médicos que recibe, enfermedades agudas o crénicas, estado del calendario vacu-
nal (iltima dosis de tétanos), tltima comida, ingesta de alcohol o drogas, y datos
del accidente: hora y tiempo transcurrido, tipo de accidente (posicién en el vehi-
culo, atropello, heridas por arma, altura de la caida y superficie de impacto),
posicion en la que se encontrd, estado de conciencia, asistencia que ha requerido
incluyendo tratamientos inmediatos (intubacidn, toracocentesis, infusién de liqui-
dos), aplicacién de medicacion.

3) Examen fisico completo. Realizar un exhaustivo y metddico examen
fisico por érganos y aparatos. Valorar desde la cabeza hasta los pies y buscar
posibles lesiones no conocidas hasta ese momento. Cabeza y cara: 0jos, conjunti-
vas y pupilas; cara y macizo facial; nariz y oidos (buscar otolicuorrea y hemotim-
pano); pares craneales; hematomas (periorbitarios, en anteojos, retromastoideo)
y equimosis; lesiones maxilofaciales, malares. Cuello: cara anterior incluyendo
trdquea y cara posterior, buscando deformidades, edemas, equimosis, dolor a la
palpacion. Aspecto de las yugulares distendidas o colapsadas. En casos de TCE,
trauma maxilofacial. lesiones supraclaviculares, sospechar lesién de columna
cervical (la ausencia de signos neurolégicos iniciales no presupone la integridad
medular) La movilizacién del cuello ha de ser cuidadosa, inmovilizando a la
menor sospecha. Examen neurologico completo: escala de coma de Glasgow,
pupilas, pares craneales, sensibilidad, reflejos fisiolégicos y patolégicos, tono y
fuerza muscular (paresias, parélisis), movilidad miembros, marcha, dismetrias.
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Buscar signos de focalidad neurolégica que nos hagan sospechar lesion medular,
delimitar nivel de la lesién. Térax: inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion
de forma sistemdtica tanto en campos anteriores y posteriores. Buscar deformida-
des, enfisemas, equimosis, dolor de palpacién costal de claviculas o de columna
dorsal. Valorar asimetrias en la movilidad torécica, ritmo respiratorio, signos de
dificultad respiratoria. Frecuencia y ritmo cardiaco (extrasistoles, bradiarritmias).
Abdomen: valorar de forma cuidadosa ante la posibilidad de lesiones graves
internas, que pueden cursar con escasos signos clinicos (grandes traumatizados,
<hock mantenido) Realizar inspeccion, palpacion y auscultacién. Buscar hemato-
mas, equimosis, abrasiones, signos de distension abdominal, dolor a la palpacion,
sangre en el aspirado nasogdstrico, marcas del cinturén de seguridad, especial
atencién de heridas penetrantes. Pelvis y recto: buscar signos de fracturas de
pelvis mediante la palpacion y compresioén, recordando que dolor, mas crepita-
¢i6n y posicion anémala de la pierna o movimientos anormales significa fractura
de pelvis. Tacto rectal, valorar existencia de sangre y tono del esfinter rectal.
Genito-urinario: sospechar lesién si fractura de pelvis, hematuria franca, edemas
o hematomas perineales, dolor en flancos, sangre en el meato. Extremidades. Ins-
peccion: coloracion, perfusion, heridas, buscar signos de contusiones, hemato-
mas y deformidades. Palpaci6n: pulsos, relleno capilar, temperatura, sensibilidad.
Movilidad activa y pasiva, reflejos.

4) Reevaluacién permanente. En la asistencia al paciente politraumati-
sado son necesarias continuas reevaluaciones, puesto que las lesiones traumati-
cas suelen ser evolutivas, variando la situacion clinica en muy corto espacio de
tiempo.

5) Procedimientos diagnéstico. Orientados segiin la sospecha clinica del
=nfermo. Muestras de sangre: grupo sanguineo, pruebas cruzadas, hemograma
completo, gasometria, electrélitos, urea, glucemia, estudio de coagulacién, ami-
lasemia y enzimograma hepitico. Muestra de orina: sedimento, detectar hematu-
ria macro o microscépica, cilindros hemdticos. Estudios de imagen: esenciales en
=] estudio del politraumatizado para confirmar las sospechas clinicas. Se deben
realizar con equipos portitiles especialmente si el paciente no estd totalmente
estabilizado. Radiografia de crdneo y lateral de la columna cervical, donde se
visualice desde C1 a C7 (el nifio puede presentar lesiones medulares sin ano-
malfas radidlogas en el 40-50% de los casos) Radiografia AP de térax y abdo-
men, debe incluir pelvis completa. Radiografias de miembros, intentar realizar
dos proyecciones para valorar correctamente posibles fracturas. TC craneal, si
traumatismo craneoencefdlico, coma, déficit o deterioro neurologico, convulsio-
nes postraumaticas. TC abdominal y/o tordcico con contraste, procedimiento mas
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efectivo para identificar las lesiones de drganos sdlidos y retroperitoneales. Eco-
grafia abdominal, valoracién del estado de las visceras sélidas abdominales vy
detectar liquido libre en la cavidad abdominal (hemoperitoneo) Resonancia mag-
nética, localizacion y extension de las lesiones medulares. Pielografia i.v. y ure-
terocistografia, indicada si existe micro o macrohematuria o sangre en el meato
uretral y para descartar las lesiones de vias urinarias inferiores, especialmente
si hay fracturas de pelvis asociadas, Se realizardn otras pruebas diagndsticas en
funcién de la localizacion de las lesiones y la sospecha clinica: lavado peritoneal,
laparoscopia abdominal, ecocardiograma, fibrobroncoscopia.

6) Tratamiento definitivo de las lesiones. Se realizara segin la prioridad
de las mismas, atendiéndose primero aquellas lesiones que implican riesgo vital.
En algunos casos el tratamiento ya se inicid en la fase prehospitalaria debiendo
ser completado. Para facilitar la exposicién las desarrollaremos por apartados,
aunque en muchas ocasiones el tratamiento se realiza de forma simultdnea. El
tranmatismo craneoencefilico v el abdominal son expuestos en otros capitulos.

Shock hipovolémico. El tratamiento del shock hipovolémico se inicia con
la administracion de liquidos, empezando en la etapa prehospitalaria (Ver apar-
tado de circulacién) Se comenzard con la infusién de cristaloides isoténicos (SSF,
Ringer-lactato) 10-20 ml/kg, si no se produce mejoria se repetird un segundo bolo
de cristaloides a 10-20 ml/kg.

Si continua sin mejorar la situacién cardiocirculatoria, se monitorizard la
PVC: a) -PVC > 10. Liquidos con precaucion, considerar apoyo farmacolégico
con drogas inotrdpicas. b) -PVYC < 10. Coloides (seroalbimina al 5 %, Hemoce)
a 5 ml/keg, si PVC < 6 a 10 ml/kg. Algunos autores aconsejan utilizar en este
momento concentrados de hematies o sangre total, pero la mayoria prefieren pri-
mero reexpander con coloides isoténicos y después pasar a utilizar concentrados
de hematies o sangre total, especialmente si Hb < 10 g %, Hcto < 30%. La sangre
serd isogrupo y cruzada, solo en casos de extremada urgencia se utilizara 0-nega-
tivo. Se pueden repetir varios bolos hasta conseguir PVC 10-12, que pasaremos
a la situacién a).

Debemos valorar la posibilidad de hemorragia interna, especialmente en
los casos en que persista el shock a pesar del control de la hemorragia externa
y de la correcta reposicién de volumen, v si se confirma proceder a tratamiento
quirtrgico urgente.

Traumatismo toracico. La mayoria de las lesiones toricicas deben de
haber sido diagnosticadas en la valoracién inicial del traumatizado e iniciado el
tratamiento de forma urgente, procediéndose en la fase hospitalaria al tratamiento
definitivo (Fig. 18.8).
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Fig. 18.8.- 1) Localizacién para toracocentesis, 2) Localizacion para tubo de
drenaje pleural, 3) linea medioclavicular, 4) linea medioaxilar (Iiion)

Neumotérax abierto: de forma inmediata se debera transformar en cerrado,
sellando la herida con una hoja de pldstico 0 una gasa himeda o vaselinada
pegada a la piel por tres de sus lados (nunca por los cuatro) Asi lo transforma-
mos en un neumotdrax simple. Posteriormente se realizard puncién en 5° espacio
intercostal linea medioaxilar. El {ratamiento definitivo serd el cierre quirdrgico
del defecto.

Neumotdrax a tension: descompresion inmediata, toracocentesis (Fig. 18.9
v Fig. 18.10), puncion en 2° espacio intercostal linea medioclavicular, transfor-
méndolo en neumotérax simple. Tratamiento definitivo, tubo de drenaje pleural
en 5° espacio intercostal linea medioaxilar, con o sin aspiracion.

Fig. 18.9.- Toracocentesis. Puncion en linea medioclavicular
2° espacio intercostal (Ifion)
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Fig. 18.10.- Toracocentesis.
La aguja debe reshalar por el borde superior de la costila. (Ifién)

Neumotdrax simple: si tamafio pequefio v correcta ventilacion tratamiento
conservador en caso contrario, tubo de drenaje pleural en 5° espacio intercostal
linea medioaxilar, con o sin aspiracién.

Hemotérax: drenaje, tubo del mayor didmetro posible en 5° espacio inter-
costal linea medioaxilar. En algunas ocasiones estard indicada Ia toracotomia.

Volet costal: ocurre cundo un segmento de la pared tordcica pierde la con-
tinuidad como consecuencia de miultiples fracturas costales. El tratamiento con-
siste en la inmovilizacién del segmento inestable (apoyo manual, bolsas de arena,
decubito sobre el lado afecto). En casos graves es necesaria la intubacion y ven-
tilacidén con presién positiva al final de la espiracién

Taponamiento cardiaco: sospechar ante pulso paraddjico, caida de TA sis-
tolica, distension de la venas del cuello y alejamiento de los ruidos cardiacos.
Tratamiento inmediato, pericardiocentesis (Fig. 18.11), dngulo costo-xifoideo
izquierdo dirigiendo la aguja hacia la punta de la escipula izquierda. Posterior-
mente se recurrird a la cirugfa.

Contusion pulmonar: aportar oxigeno y restringir liquidos, si saturacién
de oxigeno < 50% 6 PPCO2 >45mmHg, intubar. En caso de contusién pulmonar
grave puede ser necesaria la toracotomia.
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Fig. 18.11.- Pericardiocentesis

Lesiones traqueobronquiales: leves, tratamiento conservador; graves, repa-
racién quirdrgica

Hernia diafragmdtica traumatica: tratamiento quirdrgico, salvo lesion
pequefia. Si se localiza en hemidiafragma derecho puede que el defecto sea tapo-
nado por el higado.

Contusién cardiaca: tratamiento de sostén y sintomatico (analgésicos y
antiarritmicos).

Lesiones esofdgicas y adrticas: reparacién quirdrgica precoz.

Fracturas costales y escdpula: tratamiento sintomatico

Fractura de clavicula: inmovilizacién.

Traumatismo raquimedular. El tratamiento debe iniciarse nada més pro-
ducirse el accidente, el 15% de los déficits neurolégicos son consecuencia de un
defectuoso cuidado en la escena del accidente y en el transporte. La actuacion serd:

Inmovilizacién del paciente: tablas de inmovilizacion, tablero rigido, man-
tener la cabeza en posicion neutra. Estabilizacién del cuello con collarin semirri-
gido, en caso de no disponer de collarin mantener la cabeza en posicién neutra
con sacos de arena laterales y fijar con cinta adhesiva a través de la frente al
tablero o soporte rigido. Si fuera necesaria la intubacién se realizard orotraqueal.

Explorar motilidad, nivel sensitivo, reflejos. Ante sospecha de lesion
medular contactar con servicio de neurocirugia. Instaurar tratamiento con esteroi-
des a dosis altas. Metilprednisolona 30 mg/kg en bolo y después Smg/kg/Hora
durante 24 horas. La mayorfa de los casos de lesion raquimedular pueden ser
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tratados con reduccién mediante traccion, seguida de estabilizacion externa. En
determinadas ocasiones estard indicada la descompresion quirdrgica, que debe
realizarse de forma precoz.

Traumatismo en extremidades. Heridas abiertas: habitualmente lavado,
desinfeccién y sutura directa. Las heridas mayores se tratardn en quiréfano. Valo-
rar profilaxis antibidtica y antitetdnica segiin estado vacunal y tipo de herida.

Sindrome compartimental: interconsulta quirdrgica inmediata, descompre-
sion externa.

Fracturas vy lesiones articulares; interconsulta servicio traumatologia. Las
luxaciones se deben reducir de forma precoz, puede ser necesaria anestesia. Trata-
miento definitivo de las fracturas, reduccidn, férulas, traccion, osteosintesis,etc.

7) Rehabilitacién iniciel. El correcto tratamiento del politraumatizado
debe incluir las medidas de rehabilitacion que demanden las lesiones del paciente.
Estas medidas de rehabilitacion no sélo deben incluir la esfera fisica sino que
también incluirdn el Ambito psicolégico, proporcionande apoyo psicolégico al
paciente y a su familia si fuera necesario.

Sedacién y analgesia. El dolor es ignorado en muchas ocasiones y espe-
cialmente cuando se atiende a nifios que no son capaces de hablar. Ante un
paciente traumatizado con dolor se debe proceder a su tratamiento.

El dolor produce efectos nocivos en el nifio: ansiedad; aumento del tono
simpdtico provocando taquicardia, HTA y aumento del trabajo miocardico; dis-
minuye el trabajo respiratorio lo que favorece la retencion de secreciones y dis-
minuye la capacidad vital; hiperglucemia; respuesta hormonal aumentada. Se
debe valorar cuidadosamente, calificando su intensidad e identificando las causas
que lo producen. Para el tratamiento del mismo se empleardn farmacos sin olvi-
dar otros métodos como entretenimiento, juegos, distraccién, calmar ansiedad
y miedo, presencia de familiares, etc. Los principales firmacos utilizados son:
a) Analgésicos no opiodes: Paracetamol, AAS v AINE, indicados en el caso
de dolor leve y moderado, se empleard aquel con el que tengamos mds experien-
cia. b) Analgésicos centrales: Opidceos, presentan efectos secundarios a tener en
cuenta, depresion respiratoria, vasodilatacion y sedacion (en ocasiones puede ser
beneficiosa) Indicados en casos de dolor grave. La via de administracion es la
intravenosa hasta que se descarte la necesidad de intervencion quirtrgica y se
inicie tolerancia. En determinadas circunstancias se utilizara la via intramuscular
y subcutdnea.

En el caso de existir fracturas la principal medida antidlgica es la correcta
inmovilizacion. Ante la realizacion de técnicas diagndstico-terapéuticas (sutu-
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ras, via central, cricotiroidotomia, etc.) se empleard anestesia local. La sedacién
puede ser necesaria para: traslado del paciente, realizacién de pruebas diagnodsti-
cas, procedimientos terapéuticos dolorosos que no requieran anestesias general
(canalizar vias, tracciones, limpieza y suturas de heridas, drenajes toracicos)

Debemos valorar cuidadosamente la situacion hemodindmica neurolégica
y respiratoria del paciente antes de utilizar farmacos sedantes y siempre deben
manejarse por personal experto. Los principales farmacos empleados se exponen
en la (Tabla 18.3).

Tabla 18.3 Fdrmacos usados en la sedacion pedidtrica

Farmaco Dosis mg/kg Repercusién hemodinimica Respiracion SNC
Midazolan 0,1-0,5TV Minima depresian Disminucion Disminucidn de
nasal Aumento FC conciencia
Ketamina 2-3 TV Nasal Aumento TA Manticne Disminucién
Alucinaciones
Etomidato 0,31V No altera cardiovascular Disminucion Disminucion de
Hiperventilacion conciencia
Mioclonias
Pentotal 2-51V Alteracién minima Depresidn Disminucion de
respiratoria conciencia
Propofol 0,5-2 1V Depresion Disminucién Disminucion de
conciencia
Fentanilo 1-2 microg./kg  Bradicardia Disminucién de
v conciencia

I.a ketamina estd contraindicada ante TCE, convulsiones, hipertension y
aumento de la presion intracraneal prefiriéndose en estos casos el pentotal. En
caso de TCE el farmaco de eleccién es el pentotal. En Espafia todavia no esta
autorizado el uso de propofol en la infancia, aunque es utilizado de forma satis-
factoria en muchos paises.

d) Rehabilitacién

Como ya se indicaba con anterioridad, ésta debe iniciarse desde el inicio
del tratamiento. Con posterioridad y superada la fase aguda se debe contactar con
los servicios de rehabilitacién para lograr una recuperacion funcional del mayor
nivel posible.
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