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Manejo inicial del politraumatismo pediatrico (III)

Situaciones especiales en el paciente politraumatizado
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QUEMADURAS

Las quemaduras son lesiones producidas en un tejido
vivo por la accién de agentes fisicos o quimicos, que pro-
vocan alteraciones que varfan desde el simple cambio de
coloracion hasta la destruccion de las estructuras afectadas.
Constituyen la tercera causa de muerte accidental en Esta-
dos Unidos y afectan con frecuencia a nifios. Se producen
sobre todo en el domicilio, siendo la escaldadura el meca-
nismo mads habitual.

Los niflos presentan unas caracteristicas especiales que
hacen que la respuesta frente a las quemaduras sea distin-
ta a la de los adultos.

- Labilidad térmica: tienen una mayor superficie corpo-
ral con relacién a su peso, por lo que las pérdidas de calor
son mas importantes.

- Labilidad hidrica: el riesgo de shock hipovolémico es
mayor en los nifios por las mayores pérdidas hidricas.

- Labilidad dérmica: la piel es mas fina, por lo que un
mismo agente produce en el nifio quemaduras mds pro-
fundas que en el adulto. Su tejido subcutaneo es mas
laxo y se edematiza con mayor facilidad.

- Labilidad respiratoria: los pulmones tienen menos
capacidad para responder a las alteraciones sistémicas,
siendo necesaria la ventilacion asistida con més fre-
cuencia.

Clasificacién

Profundidad
La profundidad de la quemadura determina la evolu-

cion clinica (Fig. 1).

- Superficiales (1 grado): afectan al epitelio. Presentan
un aspecto enrojecido y no exudativo, son dolorosas y
curan sin secuelas.

- Grosor parcial superficial (2¢ grado): afectan a toda la
epidermis. Presentan hiperemia, ampollas y exudacién
y una intensa sensibilidad (Fig. 2).

- Grosor parcial profundo (3 grado): destruyen la epi-
dermis y una profundidad variable de la dermis. Son
himedas y de color rojizo o céreo y presentan ampollas
(Fig. 3). Solo presentan sensibilidad a la presién y pue-
den curar espontdneamente en varias semanas, con
secuelas cicatriciales y en ocasiones contracturas.

- Grosor total (4° grado): destruyen totalmente la epi-
dermis, dermis y apéndices dérmicos. Son secas, de color
carbonaceo o nacarado. No tienen sensibilidad por la
destruccién de terminaciones nerviosas. Precisan tra-
tamiento quirdrgico precoz.

Extension

Se expresa como el porcentaje de superficie corporal que-
mada (SCQ) y determina el prondstico vital. En adultos, la
férmula mas utilizada para calcularla es la “regla de los
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Figura 1. Esquema representativo de la afectacion cutanea segiin
la profundidad de la quemadura.

Figura 3. Quemadura de grosor parcial profundo de color naca-
rado.

Figura 2. Quemadura de grosor parcial superficial con ampollas
y zonas exudativas.

TaBLA L. TABLA DE LUND Y BROWDER PARA VALORAR LA SUPERFICIE
CORPORAL QUEMADA.

Edad (afios) 0 1 5 10 15  Adulto

Cabeza 19 17 13 11 9 7

Cuello 2 2 2 2 2 2

Tronco anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13

Nalgas 2,5 2,5 2,5 25 25 2,5
Genitales 1 1 1 1 1 1
Brazo 2,5 25 2,5 25 25 2,5
Antebrazo 3 3 3 3 3 3
Mano 2,5 2,5 2,5 25 25 2,5
Muslo 55 6,5 8 8,5 9 9,5
Pierna 5 5 55 6 6,5 7
Pie 35 35 35 35 35 35

nueve”, que asigna valores de nueve o multiplos de nueve
a las distintas zonas del cuerpo. Esta regla no puede ser apli-
cada a los nifios ya que la superficie de los segmentos cor-
porales varia con la edad. En Pediatria el método mas exac-
to para calcular la SCQ es la utilizacion de las tablas de Lund
y Browder (Tabla I), aunque también se puede tomar como
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referencia la palma de la mano del paciente, que corresponde
al 1% de su superficie corporal.

Localizacion
La localizacion determina el prondstico funcional. Existen
“zonas especiales” en las que una lesion profunda generara



Figura 4. Quemaduras profundas en la cara con importante afec-
tacién funcional.

retraccién y secuelas funcionales: los pliegues de flexion, cara
(Fig. 4), manos y pies. Quemaduras profundas en estas zonas
son graves desde el punto de vista funcional o estético.

Clasificacion por gravedad
La gravedad de las quemaduras determinara el trata-
miento necesario (Tabla II).

Manejo inicial de las quemaduras
Alerta y via aérea
- Seguridad del reanimador vy del paciente: se debe extin-

guir o eliminar la ropa inflamada o contaminada con
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Inmovilizacién cervical: si se sospecha lesion craneo-cer-

vical.
Permeabilidad de la via aérea: los pacientes con que-

maduras faciales, por inhalacion o por aspiracion de
liquidos calientes pueden precisar intubacién precoz
para evitar complicaciones por edema secundario en
la via aérea. Son signos indicativos el hallazgo de mate-
rial carbonizado en via aérea superior, las vibrisas cha-
muscadas o los signos inflamatorios incipientes en la via
aérea.

Ventilacion

Oxigeno: se debe administrar oxigeno a la mayor con-
centracion posible (mascarilla con reservorio), sobre todo
si existe sospecha de intoxicacion por mondxido de car-
bono.

Ventilacién: puede existir broncoespasmo o laringoes-
pasmo secundario a la inhalacién de sustancias irritan-
tes.

Circulacion

Accesos vasculares: se deben canalizar dos vias perifé-
ricas, preferentemente en zonas no quemadas, aunque
la piel quemada no contraindica el uso de venas subya-
centes que no estan trombosadas. En nifos pequefios en
los que se prevea una gran dificultad para canalizar una
via periférica puede utilizarse una via intradsea como
primera opcion.

Expansiones de volemia: segtin la valoraciéon hemodi-

productos quimicos. namica.
TaBLA II.  CLASIFICACION DE QUEMADURAS SEGUN LA GRAVEDAD EN NINOS.
Leves Moderadas Graves
Extension y profundidad 2¢ grado < 10% 2¢ grado 10-20% 2° grado > 20%
326 4°grado <2% 326 4° grado 2-10% 326 4% grado > 10% SCQ
Especiales Quemaduras alto voltaje Quemaduras alto voltaje
Inhalacién de humo Inhalacién de humo
Quemaduras circunferenciales Quemaduras en zonas especiales
Patologias asociadas Politraumatismos
Tratamiento Ambulatorio Hospitalario Unidad de quemados

SCQ: superficie corporal quemada.
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TaBLA III. REPOSICION HIDROELECTROLITICA DEL PACIENTE QUEMADO.

Indicaciones Administracion de liquidos
<24h Nifios < 20 kg Ringer lactato: 3-4 ml/kg/SCQ (1* mitad en las 1% 8 h)
Ringer lactato + glucosado 5%: NB
Nifios > 20 kg Ringer lactato: 2-4 ml/kg/SCQ (1* mitad en las 1% 8 h) + NB
>24h SCQ 0-30% Sueros con glucosa, sodio, potasio y calcio: 150% NB
SCQ 30-50% Sueros con glucosa, sodio, potasio y calcio: 150% NB
Albtimina 5% en Ringer lactato: 0,3 ml/kg/SCQ/dia.
SCQ 50-70% Sueros con glucosa, sodio, potasio y calcio: 150% NB
Albimina 5% en Ringer lactato: 0,4 ml/kg/SCQ/dia.
SCQ 70-100% Sueros con glucosa, sodio, potasio y calcio: 150% NB

Albtimina 5% en Ringer lactato: 0,5 ml/kg/SCQ/dia.

NB: necesidades basales; SCQ: porcentaje de superficie corporal quemada.

Valoracién neurologica

- Estado de conciencia: la agitacién puede ser secundaria
a hipoxia, hipovolemia o dolor.

- Analgesia: se deben administrar analgésicos iv que no
interfieran con la valoracién neurolégica: paracetamol,
metamizol o ketorolaco.

Exposicion y reconocimiento secundario

- Exposicion: se deben retirar las ropas con la mayor asep-
sia posible y en un ambiente caldeado, irrigando las heri-
das con suero o agua templada; no deben utilizarse liqui-
dos o compresas frias por el riesgo de hipotermia. La
limpieza inicial se realiza con solucién jabonosa suave.
Se deben cubrir las quemaduras con apdsitos o paiios
estériles para disminuir la pérdida de calor y liquidos.

- Estudios complementarios: analitica sanguinea completa

incluyendo pruebas cruzadas, carboxihemoglobina y
gasometria. Analitica de orina con densidad y bioqui-
mica.

- Sondaje géstrico y vesical: en quemaduras > 15% se pre-

cisa sondaje gastrico por el desarrollo de ileo paralitico,
asociando profilaxis de la tilcera gastrica con ranitidina
iv. El sondaje vesical se precisa para el control estricto
de la diuresis.

- Rehidratacién: es el plan terapéutico mas importante en
las primeras 24 horas. Para una SCQ < 15% se admi-
nistra el 150% de las necesidades basales (100 ml/kg/dia
los primeros 10 kg + 50 ml/kg/dia los segundos 10 kg
+20 ml/kg/dia a partir de 20 kg). Para una SCQ > 15%

288 VOL. 48 N° 205, 2008

se deben aplicar férmulas de reposicién para calcular el
volumen a administrar, siendo las més aceptadas la for-
mula de Parkland en nifios < 20 kg o quemaduras gra-
ves y la de Brooke en nifios > 20 kg con quemaduras
moderadas. Se debe administrar el 50% del volumen cal-
culado en las primeras 8 horas desde el accidente y el
50% restante en las siguientes 16 horas. El liquido de
rehidratacion recomendado es el Ringer lactato, mez-
clado con suero glucosado al 5% en nifios < 20 kg por
sus menores reservas de glucosa. El objetivo es mante-
ner una diuresis > 1 ml/kg/hora. Si el volumen de liqui-
do a administrar debe ser > 6 ml/kg/SCQ, se debe valo-
rar el uso de dopamina en perfusion. Tras las primeras
24 horas se recomienda el uso de albtimina segtin la SCQ
(Tabla III).

Escarotomia: en las quemaduras circunferenciales de 3¢
y 42 grado en miembros, torax y cuello debe realizarse en
las primeras 24 horas una descompresion quirtirgica, con
escarotomia o fasciotomia para evitar restriccion respira-
toria o alteraciones circulatorias por el edema (Fig. 5).
Quimioprofilaxis: en todos los pacientes debe actuali-
zarse la profilaxis antitetanica. Las quemaduras super-
ficiales no precisan antibioterapia topica, pero ésta sera
necesaria en el resto de los casos, con sulfadiazina argén-
tica o bacitracina. La aplicacién tépica debe renovarse
cada 24-72 horas, segtin la profundidad de la lesién. En
quemaduras de grosor parcial puede utilizarse la cober-
tura con materiales bioldgicos o sintéticos, que se adhie-
ren a la herida, no precisando recambio hasta que se
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Figura 5. Escarotomia en quemadura en mano.

Figura 6. Paciente con quemadura eléctrica por fulguracion.

ha producido la cicatrizacion, evitando el dolor de cada
cura y siendo mas rapida la epitelizacion.

- Nutricién: la tasa metabdlica en pacientes quemados se
incrementa 1,5- 2 veces cuando la SCQ > 25-40%, por lo
que el soporte nutricional debe iniciarse precozmente y
por via enteral. La frecuente presencia de ileo paralitico
puede hacer necesario el uso de nutricion parenteral

Quemaduras eléctricas

La mayoria de las quemaduras eléctricas en nifios son
causadas por corrientes de bajo voltaje. El paso de la corrien-
te por los tejidos produce lesiones internas ademds de la
quemadura en el punto de entrada.

- Acceso a la victima: no se debe contactar con el pacien-
te hasta que la corriente eléctrica haya sido cortada o se
haya rescatado al paciente con el equipo apropiado.

- Inmovilizacién cervical: debe realizarse siempre, ya que

la corriente eléctrica puede provocar una contractura mus-
cular capaz de romper o luxar las vértebras cervicales.

- Estudios complementarios: la analitica debe incluir prue-
bas de funcion hepatica, pancredtica y renal, asf como enzi-
mas musculares y cardiacos y medicién de mioglobinuria.

- Valoracién de las lesiones: es mas dificil, ya que las lesio-

nes internas no se corresponden con las lesiones exter-
nas, que pueden incluso faltar.

- Rehidratacién: las quemaduras externas junto con el dafio
visceral provocan un incremento de las necesidades liqui-
das por el aumento de las pérdidas insensibles y el desa-
rrollo de un tercer espacio. Ademas, la destrucciéon mus-

cular por la electricidad puede provocar mioglobinuria y
fallo renal secundario. Por ello, el objetivo de la rehidra-
tacion es mantener una diuresis > 2 ml/kg/hora.

- Monitorizacién: las arritmias cardiacas tardias suelen
deberse a necrosis del musculo cardiaco. Por ello las vic-
timas de una electrocucion de bajo voltaje o fulguracion
(Fig. 6) sin parada cardiaca, pérdida de conciencia o que-
maduras externas y con un electrocardiograma normal
no precisan monitorizacion. El resto deben recibir vigi-
lancia intensiva.

LESIONES POR INHALACION DE HUMO

Las alteraciones respiratorias producidas por la inhala-
cion aguda de humo dependen de los materiales que se han
quemado y del tiempo de exposicion. La inhalacién de humo
produce dafio pulmonar por la irritacién quimica de la via
aérea y dafio directo por el calor. Los irritantes mas comunes
y la sintomatologia que ocasionan se muestran en la Tabla IV.

Clinica
- Lesion via aérea alta: obstruccion por edema e infla-

macion (estridor, dificultad respiratoria), mds grave si
presenta quemaduras asociadas.

- Lesién via aérea distal: hipoxia, dificultad respiratoria
y broncoespasmo.

- Lesién pulmonar: insuficiencia respiratoria, sindrome
de distrés respiratorio, traqueobronquitis, neumonia.
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TABLA IV. SUSTANCIAS IMPLICADAS EN LA INHALACION DE HUMO Y

ALGUNOS SINTOMAS ASOCIADOS

Sustancia Combustion  Clinica

Mondxido de  Carbono Cefalea, nduseas, vomitos,

carbono dolor abdominal, debilidad
muscular, somnolencia,
obnubilacién, coma,
convulsiones, fallo cardiaco,
hipotensién, insuficiencia renal
aguda

Dioxido de Carbono Disminucion del nivel de

carbono conciencia

Didxido de Madera Irritacién bronquial, edema

nitrégeno pulmonar

Fosgeno, Plasticos Irritacién bronquial

benceno

Cianuro Lana, seda, Coma, acidosis lactica,

poliuretano insuficiencia respiratoria

Clinica sistémica: en la intoxicacién por monéxido de
carbono (CO) se produce una hipoxia tisular que pro-
ducira una clinica inespecifica con cefalea, nduseas, vomi-
tos, dolor abdominal, somnolencia, mareos, debilidad
muscular, taquicardia, taquipnea, que evolucionara en
intoxicaciones graves a obnubilacién, coma, convulsio-
nes, fallo cardiaco, hipotensién, bradicardia e insufi-
ciencia renal aguda. Existe una afectacién neurolégica
tardia que puede aparecer tras un periodo asintomati-
co, desde 2-3 dias hasta meses después, con deterioro
cognitivo, convulsiones, cefalea e hipotonia.

Si hay combustién de plasticos tenemos que sospechar
intoxicacion por cianuro, que bloquea el uso de oxige-
no por la mitocondria, dando lugar a coma, hipotension
y acidosis lactica que no cede a pesar de reanimacién
inicial adecuada.

Tratamiento

A. Alerta y via aérea

290

Seguridad del reanimador v del paciente: extraer al

paciente del foco de fuego.
Inmovilizacién cervical: si se sospecha lesién craneo-cer-

vical.

Permeabilidad de la via aérea: en casos graves se debe
proceder a la intubacién traqueal, que puede ser com-
plicada por quemaduras faciales, el edema y la infla-
macién. Por ello, la intubacién debe ser precoz ya que,
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si se pospone, puede ser imposible y requerir traqueo-
tomia de urgencia.

B. Ventilacion

Oxigeno suplementario: se debe administrar oxigeno al

100% a través del respirador o de mascarilla con reservo-
rio (si no esta intubado), sobre todo si existe sospecha de
intoxicacion por CO. La saturacién periférica sera alta de
modo erréneo, ya que la carboxihemoglobina absorbe la
luz con similar longitud de onda que la oxihemoglobina.
Ventilacién: puede existir broncoespasmo o laringoes-
pasmo secundario a la inhalacién de irritantes, preci-
sando administracion de broncodilatadores (salbutamol
o adrenalina).

C. Circulacién

Expansiones de volemia: segtin el estado hemodindmico.

D. Valoracion neuroldgica

Estado de conciencia: la agitacién puede ser secundaria

a hipoxia, hipovolemia o dolor en caso de quemaduras
asociadas.

E. Exposicidn y reconocimiento secundario

Exposicién: en casos de quemaduras asociadas se deben
retirar las ropas con la mayor asepsia posible y en un
ambiente caldeado por el riesgo de hipotermia.

Estudios complementarios: analitica sanguinea completa

incluyendo pruebas cruzadas, carboxihemoglobina,
metahemoglobina y gasometria.

Tratamiento: en caso de inhalacién de diéxido de nitré-
geno y existencia de metahemoglobinemia se tratara con
azul de metileno intravenoso (1-2 mg/kg/dosis). Si sos-
pecha intoxicacién por cianuro se administrard hidro-
xicobalamina intravenosa (70 mg/kg, méximo 5 g). En
caso de intoxicacion por mondxido de carbono con sin-
tomatologfa grave (coma) se valorara la administracién
de oxigeno hiperbérico en cdmara.

CASI-AHOGAMIENTO

El ahogamiento es la muerte por asfixia tras inmersion

en un medio liquido. Si el paciente sobrevive mas de 24 horas



se denomina casi-ahogamiento. Se considera la segunda
causa de muerte accidental en nifios. Entre el 40 y el 50% de
los casos ocurre en menores de 4 afios.

Clinica
- Alteraciones respiratorias: el lavado del surfactante produce

una alteracion de la ventilacion/perfusion y una dismi-
nucién de la distensibilidad pulmonar con edema pulmo-
nar. Son frecuentes las fugas aéreas por esta disminucion
de la distensibilidad (Fig. 7). La insuficiencia respiratoria
puede aparecer hasta 96 horas después del accidente.

- Alteraciones neuroldgicas: es la complicacién mas grave,

secundaria a la parada cardiaca o a la hipoxemia por
dafio pulmonar. Puede producirse edema cerebral con
aumento de la presion intracraneal.

- Alteraciones cardiacas: las arritmias se presentan con
frecuencia secundariamente a la hipoxia, hipotermia y
acidosis metabdlica.

- Alteraciones renales: poco frecuentes. Puede aparecer

una necrosis tubular aguda por la hipoxia,
- Otras alteraciones: alteraciones hidroelectroliticas como

hiponatremia e hiperpotasemia (agua dulce) e hiperna-
tremia (agua salada). Coagulacion intravascular dise-
minada.

Manejo inicial del casi-ahogamiento
A. Alerta y via aérea
- Reanimacién cardiopulmonar: la precocidad de la rea-

nimacién es el factor prondstico mas importante en el

casi-ahogamiento, por lo que toda victima de inmersién

debe ser reanimada agresivamente desde el principio.
- Inmovilizacién cervical: las lesiones medulares en nifios

mayores suelen estar provocadas por deportes acuati-
cos o saltos desde cierta altura. Por ello se recomienda
la inmovilizacién cervical en todas las victimas de un
casi-ahogamiento.

- Cuerpos extrafios: debe retirarse cualquier cuerpo extra-
flo de la orofaringe. La maniobra de Heimlich para elimi-
nar el agua de los pulmones esta contraindicada por ries-
go de broncoaspiracion e interferir con la reanimaci6n.

B. Ventilacion

Soporte respiratorio con PEEP asegurando una adecua-
da oxigenacién.
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Figura 7. Radiografia de paciente con un casi-ahogamiento en la
que se aprecia una fuga de aire e infiltrados algodonosos en ambos
hemitérax.

C. Circulacidn
- Mantener un gasto cardiaco adecuado con la adminis-
tracién de expansores de volumen y drogas vasoactivas.

D. Neuroldgico

- Prevenir la lesién secundaria evitando o tratando la
hipertensién intracraneal.

- En caso de convulsiones, el firmaco de eleccion es la
fenitoina.

E. Exposicidn y reconocimiento secundario

- Retirar la ropa himeda para evitar la hipotermia.

- Colocacién de sonda nasogdstrica y vesical.

- Todos los pacientes deben trasladarse al hospital. Si no exis-
ten alteraciones neuroldgicas, respiratorias ni radioldgicas,
se mantendran en observacién 24 horas. Si no presentan
afectacion neuroldgica pero si dificultad respiratoria, se
ingresaran para fluidoterapia y vigilancia respiratoria. Los
pacientes con afectacion pulmonar grave, hipoxemia o alte-
raciones neuroldgicas deben recibir cuidados intensivos.

HIPOTERMIA

La hipotermia se define como una temperatura central
inferior a 35°C. Se clasifica en hipotermia ligera (entre 32 y
35°C), moderada (entre 30 y 32°C) y grave (menor de 30°C).
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Clinica

En la hipotermia moderada comienza a aparecer con-
fusion con depresion respiratoria, que progresa hasta el
coma. La disminucion de los reflejos pupilares tiene lugar
por debajo de los 30°C y los osteotendinosos desaparecen
sobre los 27°C. En la hipotermia grave la exploracién neu-
rolégica es compatible con muerte cerebral, por lo que no
se puede hacer tal diagnéstico hasta que la temperatura cen-
tral sea mayor de 32°C.

Manejo inicial
A. Alerta y via aérea
- Reanimacién cardiopulmonar: la evaluacién de los sig-

nos vitales se efectuara durante mas tiempo (hasta 30-
45 segundos) asi como el mantenimiento de las manio-
bras de RCP que pueden superar los 30-45 minutos.

- Via aérea: aunque la intubacién endotraqueal puede
desencadenar una fibrilacion ventricular, no debe demo-
rarse si el paciente lo precisa.

B. Ventilacion

Siempre hay que administrar oxigeno 100% humidifi-
cado y caliente.

C. Circulacion

- Siel paciente se encuentra con hipotermia grave y sufre
una parada cardiaca que no responde a farmacos o a la
desfibrilacion, debe evitarse la administracion de méas
medicacién o descargas hasta que no se consiga una tem-
peratura superior a 30°C, ya que el metabolismo esta muy
disminuido y los farmacos pueden acumularse hasta
niveles toxicos. El tinico formaco que ha demostrado ser
eficaz en la fibrilacién ventricular asociada a hipotermia
es el bretilio y, como alternativa, la lidocaina.

D. Valoracidn neuroldgica
- Estado de conciencia: la agitacion puede ser secundaria

a hipoxia, hipovolemia.

E. Exposicion y reconocimiento secundario

- Exposicién: se deben retirar todos los vestidos htimedos
y proteger al paciente frente a la pérdida de calor, man-
tenerlo en posicion horizontal para evitar la hipotension
ortostética y evitar movimientos bruscos. Se debe moni-
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torizar la temperatura interna y la frecuencia cardiaca
con electrocardiograma.

- Calentamiento: es la siguiente prioridad terapéutica des-
pués de la RCP.
- Calentamiento pasivo: en hipotermias leves. Consiste en

disminuir las pérdidas retirando las ropas himedas y
aislando al paciente.
- Calentamiento externo activo: en hipotermias leves y

moderadas. Consiste en mantener al paciente seco,
cubierto con mantas y con una fuente de calor exdge-
no, con lo que se eleva la temperatura 0,5°C /hora. Se
puede producir un efecto de “arrastre térmico” (enfria-
miento central a pesar de calentar la periferia), con lo
que aumenta el riesgo de arritmia, hipotension, aci-
dosis e hiperpotasemia.

- Calentamiento central activo: en hipotermias graves.
El aporte de calor es endégeno: calentamiento del aire
inspirado a 40-43°C (eleva la temperatura 1°C/hora),
sueros calientes (suero salino a 43°C a 150-200
ml/hora), lavado gastrico con suero caliente, lavado
peritoneal con suero a 40-43°C con 3-4 recambios/hora
(aumenta la temperatura 2-4°C/hora), lavado toraci-
co cerrado o calentamiento veno-venoso con HFVVC.

HIPERTERMIA

Se definen los sindromes hipertérmicos como aquellas
situaciones en las que se produce una elevacion de la tem-
peratura corporal por encima de los valores normales por
fracaso de los mecanismos de termorregulacion del orga-
nismo ante un aumento en la recepcién (golpe de calor) o
produccién endégena (hipertermia maligna y sindrome neu-
roléptico maligno).

- Golpe de calor: elevacion de la temperatura central por
encima de 41-42°C con fracaso de los mecanismos com-
pensadores y afectacion multisistémica. Periodo inicial
con malestar general, vomitos y alteracién del nivel de
conciencia. Posteriormente taquicardia, hipotension, oli-
guria y sintomas neuroldgicos.

- Hipertermia maligna: raro trastorno hereditario en el
que se produce una rapida elevacién de la temperatu-
ra en relacion con determinados agentes anestésicos y
relajantes musculares. Se caracteriza por una tempera-



tura de 41-43°C, taquicardia, arritmias, hipoxemia, hiper-
potasemia, hipercalcemia, rigidez muscular, convulsio-
nes, coma, rabdomiolisis con insuficiencia renal aguda
y coagulopatia de consumo.

- Sindrome neuroléptico maligno: trastorno de la regula-

cion de la temperatura y del tono muscular, desencade-
nado por la susceptibilidad individual a determinados
neurolépticos. Se caracteriza por disautonomia vegeta-
tiva, rigidez muscular extrapiramidal con disartria, dis-
fagia, alteracion de la conciencia, crisis oculdgiras, opis-
totonos, trismus, corea e hipertermia.

Manejo inicial

A-B. Via aérea y ventilacion

- Asegurar la via aérea y evitar la hipoxemia. La hiper-
termia produce un aumento del consumo de oxigeno en
los tejidos.

C. Circulacidn
- Administrar liquidos a 20 ml/kg y valorar el uso de far-
macos inotropicos.

D. Neuroldgico
- Puede haber distintos grados de disminucién del nivel
de conciencia hasta coma, convulsiones y edema cerebral.

E. Exposicidn y reconocimiento secundario

- Se debe monitorizar la temperatura interna y la fre-
cuencia cardiaca con electrocardiograma.

- Enfriamiento: con hielo o inmersién en agua a 15-16°C,
lavados gastricos, vesicales e incluso peritoneales con
suero salino helado hasta alcanzar una temperatura de
38°C.

- Complicaciones: en caso de complicaciones asociadas
(convulsiones, coagulopatia, hemorragia digestiva, etc.)
se tratardn. Se alcalinizard la orina y se forzard diuresis
para eliminacién de la mioglobina.

- Dantroleno: en la hipertermia maligna y el sindrome
neuroléptico maligno se administrard un bolo intrave-
noso inicial de 2,5 mg/kg que puede repetirse cada 5-10
minutos a dosis de 1-2 mg/kg (méx. 10 mg/kg). Se con-
tinuara con 1-2 mg/kg cada 4-6 horas hasta su retirada
total en 48-72 horas. En el sindrome neuroléptico malig-

M. LOS ARCOS SOLAS Y COLS.

no se asociaran agonistas dopaminérgicos como la bro-
mocriptina 0 amantina.

LESIONES POR ONDA EXPANSIVA

Las explosiones provocan la liberacion brusca de una
gran cantidad de energia que produce lesiones internas en
el organismo, afectando principalmente a:

- Pulmén: se produce hemorragia pulmonar y edema pul-
monar focal, ademds de barotrauma y fistulas alvéolo-
venosas, que pueden producir la muerte precoz.

- Abdomen: se producen hematomas transmurales y per-
foraciones en visceras huecas y laceraciones o estallidos
en las visceras solidas.

- Cerebro: se producen hemorragias cerebrales por accién
directa de la onda expansiva o por transmision de la onda
de presion desde los vasos del cuello a los cerebrales.

- Oido: se afecta el timpano, la cadena de huesecillos y
el laberinto. Las manifestaciones iniciales son otalgia y
vértigo, pudiendo producirse sordera permanente.
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