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INTRODUCCION

Concepto de politraumatizado

Los traumatismos representan la primera causa de mor-
talidad infantil en paises desarrollados, el doble que muertes
por cancer y ocho veces més que las muertes por enfermeda-
des respiratorias. En la Unién Europea mueren més nifios por
lesiones que por la suma de todas las demas enfermedades
infantiles. Los traumatismos producen, ademds, una elevada
morbilidad con secuelas fisicas, sensoriales y mentales con la
consiguiente sobrecarga econdmica para el sistema sanitario
y para la sociedad por la pérdida potencial de afios de vida.

Las principales causas de muerte por lesiones son, por
orden: accidentes de trafico (peatones, ciclistas y pasajeros
de vehiculos), ahogamientos, homicidios incluyendo malos
tratos, caidas y quemaduras.

El politraumatismo se define por la presencia de dos o
més lesiones traumaticas, o de una sola si ésta pone en peli-
gro la supervivencia o existe riesgo de secuelas graves. Lo
mas frecuente en el paciente pediatrico politraumatizado es
un trauma craneal de gravedad variable asociado a lesiones
en otras secciones corporales: pelvis y extremidades, térax,
abdomen, cuello.

En el politraumatismo infantil la mayoria de las muertes
ocurren precozmente, en los primeros minutos tras el acci-
dente, y se deben a lesiones cerebrales, medulares y de los
grandes vasos. La tinica estrategia de actuacién a este nivel es

la prevencién de accidentes y la educacién vial. Sin embargo,
un 30% de las muertes ocurren en las horas posteriores al acci-
dente. Se deben a la hemorragia, hipovolemia e hipoxia y son
las que podemos evitar con una actuacién rapida y agresiva.

Protocolo de valoracién y actuacién
Debido a la elevada morbimortalidad del paciente poli-
traumatizado, es imprescindible una evaluacién rapida que
nos ayude a establecer los problemas prioritarios a resolver.
Para facilitar la sistematizacion de la evaluacion inicial
del paciente es muy util seguir el orden de prioridades de
las funciones vitales ABCDE:
a) Via aérea permeable y estabilizacion cervical.
b) Oxigenacion y ventilacién adecuadas.
c) Control de las hemorragias y reestablecimiento de la
hemodindmica.
d) Estado neuroldgico e incapacidades.
e) Exposicion y control térmico.

RECONOCIMIENTO PRIMARIO Y REANIMACION
INICIAL

El reconocimiento primario consiste en una exploracién
rapida del paciente, fundamentalmente clinica, para detec-
tar lesiones con riesgo vital y tratarlas con métodos senci-
llos y eficaces.
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Primera evaluacion del nifio politraumatizado

Via aérea permeable y estabilizacion cervical simultinea

La obstruccion de la via aérea es la principal causa de

mortalidad evitable en el politraumatismo. Esta produci-

da por la caida de la lengua hacia la faringe en el paciente

inconsciente y por obstruccion por sangre, vémitos, cuer-

pos extrafos, edema o restos alimenticios.

Desde el punto de vista practico, esta primera fase del

reconocimiento se caracteriza por 3 alertas: la alerta cervi-

cal, la alerta de alerta (estado de consciencia) y la alerta de

la via aérea.

1.

60

La alerta cervical conlleva la estabilizacién cervical inme-

diata para lo que un ayudante debera mantener cabeza,

cuello y tronco alineados e inmovilizados en posicién

neutra con ambas manos (Fig. 1).

a) Sila situacion del paciente hace pensar en una evo-
lucién sin necesidad de intubacién se colocara un
collarin cervical adecuado a su tamafo (Fig. 2).

b) Si es necesario realizar un manejo instrumental de la
via aérea se mantendra la inmovilizacién bimanual y
una vez estabilizada la via aérea se colocard el collarin.

La alerta de alerta consiste en determinar la conscien-

cia o inconsciencia del nifio. Si el paciente esta consciente

y respira adecuadamente, se pasard a evaluar la oxige-

nacién y ventilacion (paso B).

a) Si el paciente esta inconsciente, con ruidos respira-
torios anormales (ronquido), tiraje o respiracion irre-
gular, se pasara de forma inmediata al manejo ins-

trumental de la via aérea.

Alerta de via aérea:

a) Sila via aérea estd obstruida (secreciones, sangre,
cuerpos extrafios) se procederd a su desobstruccion,
aspirando las secreciones con la sonda rigida de Yan-
kauer y/o extrayendo los cuerpos extrafios con las
pinzas de Magill.

b) Se mantendra la via aérea permeable mediante el
uso de las canulas orofaringeas o canulas de Giie-
del. Solamente deben utilizarse en pacientes incons-
cientes; en el paciente semiinconsciente o agitado
pueden provocar laringoespasmo o vomitos con ries-
go de broncoaspiracion. Su utilidad es transitoria en
el manejo de la via aérea.

¢) Sino se observa mejoria respiratoria se procedera a:
- Ventilar con bolsa autoinflable y mascarilla facial.

Se trata de una técnica vélida para el manteni-
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Figura 2. Colocacién del colla-
rin cervical: 1) Mantener trac-
cién bimanual en todo momen-
to; 2) Medicion de la distancia
mandibula-clavicula; 3) Eleccién
del tamafio del collarin; 4) Des-
lizar solapa; 5) Ajustar apoyo
mentoniano y apoyo esternal.

miento de la via aérea por personal no entrenado
en intubacién pediétrica. Por otra parte, es una alter-
nativa eficaz y con menos complicaciones que la
intubacion para ventilar y realizar un traslado de
corta duracién de un paciente politraumatizado.

La intubacion orotraqueal (Fig. 3) es el método
de aislamiento definitivo de la via aérea que per-
mite una oxigenacion y ventilaciéon adecuadas.
Puede tener indicaciones en todas las fases de la
evaluaci6n inicial del paciente politraumatiza-
do (Tabla I). Previamente a la intubacién, y mien-
tras se prepara el material correspondiente, es pre-
ciso ventilar al paciente con bolsa y mascarilla.



Figura 3. Intubacién con control cervical y maniobra BURP.
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TABLA 1. INDICACIONES GENERALES DE INTUBACION EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

A Via aérea ¢ Parada cardiorrespiratoria

¢ Via aérea no mantenible

* Obstruccién de via aérea

¢ Cuerpo extrafio no accesible

e Traumatismo facial o laringeo

B Ventilacion e Dificultad respiratoria intensa

y/o progresiva

C Circulacién e Shock refractario

D Estado neurolégico ¢ Glasgow menor de 9
* Descenso rapido del nivel de

conciencia

En pacientes en coma arreactivo o parada car-
diorrespiratoria se realizara la intubacion sin
sedacion. En el resto, se debe utilizar una pauta
rdpida con atropina + sedante + relajante mus-
cular, por ejem.: atropina + midazolam o etomi-
dato + succinilcolina o vecuronio.

La intubaci6n debe realizarse con inmovilizacién
cervical evitando la extension del cuello. Para
facilitar la intubaci6n, se puede retirar el collarin
por su parte anterior mientras otra persona inmo-
viliza el cuello. Asimismo, es recomendable ayu-
darnos con la compresion cricoesofagica (Sellick)
o0 la maniobra BURP (Fig. 3) [presion hacia atras
(back), hacia arriba (up) y a la derecha (right pres-
sure)]. Tras la intubaci6n, se debe comprobar la
posicién correcta del tubo endotraqueal.

Si, por diferentes circunstancias, la intubaciéon no puede
llevarse a cabo, puede intentarse como alternativa la colo-
cacién de una mascarilla laringea.

Si el paciente no puede ventilarse u oxigenarse correc-
tamente por presentar edema laringeo o un trauma facial
grave que impide la intubacidn, la alternativa es la realiza-
cion de una puncién cricotiroidea o una cricotiroidotomia
(véase articulo, “Manejo de la via aérea”).

Ventilacién-respiracién

Una vez asegurada la permeabilidad de la via aérea e
inmovilizado el cuello, se evalda la funcién pulmonar del
paciente: oxigenacion y ventilacion.

1. Aunque se constaten una coloracién y una saturacion
transcutanea de oxigeno normales, se debe administrar
oxigeno a la concentracion mas elevada posible. El apor-
te de oxigeno disminuye el trabajo respiratorio y del mio-
cardio. A menos que el paciente precise intubacién, la
forma de administracién serd a través de mascarilla tipo
Venturi o mascarilla con reservorio.

2. Posteriormente, se deben detectar signos de insuficiencia
respiratoria grave. La insuficiencia respiratoria grave
suele deberse a la presencia de contusién pulmonar,
neumotorax (a tensién o abierto) o hemotérax. Se obser-
vara si existe cianosis, la posicion de la trdquea, la exis-
tencia de ingurgitacion yugular, la frecuencia respira-
toria, expansion toracica, trabajo respiratorio (aleteo,
retracciones, incoordinacién toracoabdominal) y la entra-
da de aire en la auscultacion. Si hay signos de insufi-
ciencia respiratoria grave, con hipoxemia y/o hiper-
capnia, es necesario intubar y ventilar al paciente. Pre-
viamente se descartaran las lesiones tordcicas con ries-
go inmimente de muerte.

3. Esenesta fase cuando se deben detectar y tratar las lesio-
nes tordcicas potencialmente letales, fundamentalmen-
te el neumotorax a tension, el neumotérax abierto y el
hemotérax masivo.

El neumotorax a tension es relativamente frecuente y
puede ser mortal en minutos. Por su rdpida evolucion, el diag-
nostico debe ser clinico y no se debe esperar a la confirma-
cién radiolégica para tratarlo. Los signos clinicos de sospe-
cha de neumotodrax a tensién se muestran en la Tabla II.
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Primera evaluacion del nifio politraumatizado

TABLA II. SIGNOS CLINICOS DEL NEUMOTORAX A TENSION

e Dificultad respiratoria
¢ Hipoxemia, cianosis

e Ausencia unilateral de murmullo vesicular
e Percusion hipertimpénica

* Movimientos respiratorios asimétricos
¢ Desviacion traqueal al lado opuesto

¢ Ingurgitacion yugular

* Tonos cardiacos desviados

e Shock refractario a liquidos

Figura 4. Drenaje de neumotdrax a tensién con angiocatéter 14
Gauges en 2° espacio intercostal.

Conviene recordar que la ventilacion mecénica puede
transformar un neumotdrax simple en uno a tension.

Si hay signos de neumotorax, se realizara de forma inme-
diata una toracocentesis en el 2° espacio intercostal linea
medio clavicular con un angiocatéter 14-16 G conectado a
un sello de agua (Fig. 4) o a una valvula de Heimlich que
acttia como un sello de agua (Figs. 5A y B).

El neumotérax abierto o succionante se sellard para evi-
tar un neumotdrax a tension. Con el sellado lo convertire-
mos en un neumotodrax simple. Para el sellado de la herida
se puede utilizar una compresa estéril fijada a la pared tora-
cica por 3 lados, dejando un borde libre para conseguir un
efecto valvular que impida la entrada de aire. Se puede colo-
car también el parche tordcico Asherman®, un sistema comer-
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Figura 5. Valvula de Heimlich para drenaje de neumotérax. En la
figura B se aprecia el sistema de conexion de la valvula al angio-
catéter 14 G.

cializado tipo dedo de guante que realiza el mismo efecto
valvular.

El hemotérax masivo se define como la presencia de
sangre en la cavidad pleural que ocasiona compromiso
hemodindmico (> 20 ml/kg o > 25% de volemia). El diag-
nostico también es clinico, similar al neumotdrax a tension,
aunque muestra matidez a la palpacion en el hemitérax afec-
to y la presencia de shock es casi constante. El tratamiento
es la colocacién de un drenaje toracico en el 5° espacio inter-
costal y la reposicion enérgica de volemia.

Si tras el drenaje de las lesiones amenazantes, persis-
ten los signos de insuficiencia respiratoria, se debera venti-
lar al paciente con bolsa y mascarilla, intubarlo y conectar-
lo a ventilacién mecénica. Las indicaciones de intubacién se
muestran en la tabla I.

Circulacién

Tras asegurar la permeabilidad de la via aérea y una oxi-
genacién y ventilacion correctas, se evalta el estado circu-
latorio del paciente.



TaBLA III. GRADOS DE SHOCK SEGUN PERDIDA DE VOLUMEN Y CLINICA
ACOMPANANTE

Grado Pérdida Volumen

shock (%)  (ml/kg) Clinica Tratamiento

I <15 <30  Frialdady Cristaloides
taquicardia

I 15-25 30-60  Taquipnea, intran- Cristaloides,
quilidad, relleno ~ probable
lento, descenso hemoderivados
de TA diferencial

I 2540  60-90  Hipotensi6én Cristaloides,
sistolica y hemoderivados,
oliguria probable cirugia

v >40 >90  Hemorragia Hemoderivados
exsanguinante. urgentes y
Ausencia de cirugia
pulsos, palidez inmediata
marcada,
estupor

En primer lugar hay que controlar las hemorragias exter-
nas: identificar focos de sangrado externo y realizar com-
presién directa con gasas estériles o utilizando pinzas
hemostaticas. Los torniquetes sélo estaran indicados de
forma discontinua en caso de amputaciones graves.
Posteriormente, hay que realizar una valoracion clinica
del paciente para detectar signos de shock hipovolé-
mico y si existe shock, clasificarlo en el grado corres-
pondiente (Tabla III). Se exploraran:
- DPulsos centrales y periféricos.
- Circulacién cuténea: relleno capilar, color, gradien-
te térmico, temperatura.
- Frecuencia cardiaca.
- Tensién arterial.
Deben canalizarse dos vias periféricas, preferentemen-
te en antebrazos. Si hay dificultades, hay que valorar
la canalizacién de una via intradsea. La tercera via de
eleccion si las anteriores fallan es la vena femoral.
Aprovechando la canalizacién se extrae sangre para
pruebas cruzadas, hemograma, coagulacién y bioqui-
mica con amilasa.
Si existen signos de shock, es preciso efectuar una repo-
sicion de volumen con objeto de restituir una adecua-
da hemodindmica y diuresis. Se administraran liquidos
intravenosos en bolos de 20 ml/kg en 10-15 minutos.

A. CONCHA TORRE Y COLS.

Los liquidos a infundir seran inicialmente cristaloides

(suero salino o Ringer). Posteriormente pueden utili-

zarse coloides y, si persisten signos de hipovolemia,

se transfundirdn concentrados de hematies a 10-15

ml/kg (véase articulo, “Evaluacién y tratamiento del

shock traumatico”).

Cuando finalice cada bolo de fluidos, se debe reevaluar

la respuesta hemodinamica explorando de nuevo los sig-

nos clinicos (pulsos, circulacién cutdnea, frecuencia car-
diaca, tension arterial y diuresis).

- Si han desaparecido los signos de hipovolemia, se
infundiran liquidos a necesidades basales. Es indi-
cativo de una pérdida sanguinea menor del 20%.

- Lo maés frecuente es que persistan signos de hipo-
volemia (véase articulo, “Shock traumatico”). Se debe
continuar con cargas de cristaloides e iniciar reposi-
cion de sangre. Suele ser indicativo de una hemo-
rragia oculta no controlada, habitualmente en abdo-
men, torax, pelvis o retroperitoneo por lo que se debe
consultar al cirujano con objeto de localizar y con-
trolar quirtirgicamente el foco sangrante.

Exploracion neuroldgica (“disability”)

En el politraumatismo pediatrico, suele acontecer un

trauma craneal de gravedad variable con un dafio encefali-

co primario irreversible. Sin embargo, es esencial evitar el

dafio cerebral secundario por hipoxia, hipercapnia, hipo-

volemia o hipotension.

1.

Se efecttia una exploracién neurolégica rapida y clini-
ca para detectar o descartar signos de dafio cerebral.
Se evaltian:

- Nivel de consciencia (consciente, obnubilado, coma).

- Pupilas (tamafio, reactividad, simetria) que orienta
la funcién troncoencefalica.

- Puntuacién en la escala de coma de Glasgow que
orienta sobre el estado de la funcién cortical (Tabla
IV). Puede ser necesario intubar al paciente para pro-
teger la via aérea si presenta un Glasgow < 9 puntos
si no se habia intubado en pasos previos.

Ademas, se deben buscar signos clinicos de hipertension

intracraneal (HTIC) (Tabla V). Si existen, se realizara tra-

tamiento empirico de la HTIC con manitol (0,25 g/kg de

manitol al 20%) o suero salino hiperténico al 3% (6

ml/kg) asociando una hiperventilacién transitoria.
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Primera evaluacion del nifio politraumatizado

TABLA IV. ESCALA DEL COMA DE GLASGOW Y ESCALA MODIFICADA PARA MENORES DE 3 ANOS

Escala de Glasgow Escala de Glasgow < 3 afios
Apertura ocular
Esponténea 4 Espontanea
En respuesta a la voz 3 En respuesta a la voz
En respuesta al dolor 2 En respuesta al dolor
Sin respuesta/intubado 1 Sin respuesta/intubado
Respuesta verbal
Orientada 5 Palabras, balbucea, sonrisa social
Desorientada 4 Llora pero se consuela
Palabras inusuales 3 Irritable o inconsolable
Sonidos incomprensibles 2 Agitado/se queja al dolor
Sin respuesta / intubado 1 Sin respuesta/intubado
Respuesta motora
Orden verbal: obedece 6 Movimientos espontdneos normales

Localiza dolor

Estimulo doloroso: Retirada al dolor
Flexién anormal

Extension anormal

Sin respuesta

— N W s Ol

Retirada al tocar

Alejamiento del dolor

Flexién anormal (decorticacion)
Extension (rigidez de descerebracién)
Sin respuesta

TABLA V. SIGNOS CLINICOS DE HIPERTENSION INTRACRANEAL

* Anisocoria
e Bradicardia/Taquicardia
¢ Hipertension

Triada de Cushing

o Asimetria, arreactividad pupilar
* Respuesta en descerebracion/decorticacién
¢ Descenso rapido del Glasgow

Exposicion y control ambiental
Este tltimo paso de la exploracién inicial sirve como pre-

paracion para la 2* evaluacion.

* Serealizara la exposicion del paciente. Hay que desnu-
dar completamente a la victima. Probablemente en las
fases anteriores se haya tenido que quitar parte de la
ropa para canalizar accesos venosos, drenaje de neu-
motodrax, etc. La ropa es cortada con una tijera siguien-
do unas lineas imaginarias que se proyectan sobre la cara
anterior del cuerpo de la victima y siguen el eje longi-
tudinal de los miembros y del tronco.

* Una vez desnudo, se realiza un examen rdpido con el
fin de objetivar lesiones que no pueden esperar al 2° exa-
men para su diagndstico como amputaciones, deformi-
dades groseras (aplastamientos) o evisceraciones.
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* Unaspecto esencial es la prevencién y tratamiento de la
hipotermia. La hipotermia puede acarrear consecuen-
cias hemodinamicas (shock refractario) o en el sistema
nervioso central, ademads de hacer al nino mas refrac-
tario al tratamiento Hay que mantener la temperatura
entre 36 y 372 Cy para ello se debe cubrir al paciente con
mantas, aplicar dispositivos externos de calentamiento
o calentar sueros y hemoderivados.

MONITORIZACION CONTINUA

Mientras el lider del equipo realiza la exploracién ini-
cial, el resto del personal se encargara de otras funciones,
entre ellas la monitorizacién del paciente. Salvo que sea
materialmente imposible, no debemos esperar a finalizar la
valoracion inicial para monitorizar al paciente ya que los
datos que aportan los sistemas de monitorizacién comple-
mentan la exploracién clinica y nos dan idea de forma inme-
diata de la respuesta al tratamiento iniciado.

La monitorizacion basica sera: electrocardiograma, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulsioximetria,
tension arterial no invasiva, capnografia si el nifio esta intu-
bado, temperatura y diuresis.



TABLA-RESUMEN DE LA VALORACION INICIAL DEL POLITRAUMATISMO PEDIATRICO

A. CONCHA TORRE Y COLS.

o Alerta de alerta (consciencia)

intubacion orotraqueal

A Via Aérea permeable y estabilizacion cervical:
o Alerta cervical (inmovilizacién bimanual, collarin)

e Alerta Aérea: via aérea permeable, apertura via aérea, aspiracion de secreciones, valorar

B Respiracién-Ventilacion:
* Oxigeno
e Signos Insuficiencia respiratoria
¢ Toracocentesis. Drenaje toracico

¢ Valorar Intubacion. Conexion a ventilacion mecanica

C Circulacién:
¢ Control de hemorragias externas

* Taponamiento. Pericardiocentesis

Primera evaluacion
(Exploracion de urgencia)

* Infusién de liquidos
® Valoracion de respuesta

e Valoracién clinica shock (pulsos, perfusion, gradiente, FC, TA)

e Canalizar vias. Analitica. Cruzar y reservar sangre

D Exploracién neurolégica. “Disability”:
¢ Consciencia, Pupilas, Glasgow

® Detectar signos de hipertension intracraneal

Monitorizacion continua de las constantes vitales
ECG, FC, FR, Sato, 1a, capnografias

E Exposicion:
 Desnudar completamente
¢ Control hipotermia

Si nos encontramos en medio hospitalario, se realiza-
ran los controles analiticos y gasometrias segtin la situacion
clinica.
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