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Serie monografica

Manejo inicial del politraumatismo pediatrico (I)

Segunda evaluacion del nifio politraumatizado

A. CONCHA TORRE, C. REY GALAN, M. LOS ARCOS SOLAS

UCI Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

INTRODUCCION

Una vez finalizada la primera evaluacion y soluciona-
dos los problemas que suponen un riesgo vital, se pasa a
realizar la segunda evaluacion del nifio politraumatizado.

Los objetivos de esta fase son:

e Hacer una exploracién secuencial (segundo examen fisi-
o), una vez controladas posibles lesiones amenazantes
para la vida.

 Planificar los eximenes complementarios necesarios.

* Realizar consultas a las especialidades médicas y qui-
rargicas con el objeto de establecer acciones terapéuti-
cas definitivas.

* Reevaluar los signos vitales.

* Establecer una categorizacion del paciente y preparar
su traslado si fuese necesario.

SEGUNDO EXAMEN FISICO

En esta exploracion se intentan detectar las lesiones pasa-
das por alto en el primer examen fisico, hecho frecuente
en pacientes graves y, en muchos casos, inestables. También
se completan procedimientos terapéuticos iniciados y se rea-
lizan otros nuevos, se solicitan estudios radioldgicos y prue-

a) Cabeza y cara

b) Cuello

) Térax

d) Abdomen

e) Pelvis, periné y recto
f) Miembros

g) Espalda

.

SEGUNDO EXAMEN FISICO

h) Exploracién neuroldgica

Figura 1. Secuencia de exploracién sistemética en el segundo exa-
men fisico.

bas de laboratorio y se establecen las interconsultas a los
especialistas que intervienen en la estabilizacion del pacien-
te pediatrico politraumatizado.

El segundo examen fisico consiste en una exploracién
completa del paciente de arriba abajo y de delante atras,
sin olvidar la espalda, para diagnosticar y tratar las lesio-
nes con riesgo vital no inmediato y las lesiones sin riesgo
vital (Fig. 1).

La sistematica debe ser siempre la misma siguiendo el
esquema clasico de inspeccién, palpacion, percusion y aus-
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TABLA 1. EXPLORACION SECUNDARIA DE LA CABEZA Y CARA EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO, INCLUYENDO EXAMEN FISICO

Y POSIBLES PROCEDIMIENTOS

Cabeza y cara Examen fisico

Procedimientos

Cuero cabelludo Heridas, laceraciones, contusiones

Craneo Hundimientos, fracturas

Ojos y orbitas Pupilas, ojos de mapache, hemorragias,
lesiones penetrantes, motilidad ocular,
presencia de lentillas

Oidos Otorragia, otolicuorrea

Fosas nasales

Boca Cuerpos extrafios, piezas dentarias, arcada

alveolar, heridas

Maxilares Dolor, crepitacién, movilidad arcadas

Epistaxis, rinolicuorrea; fractura huesos propios

Limpieza y lavado lesiones, cubrir heridas con apdsitos
TC craneal

Lavado ocular con suero salino

Sondaje nasogastrico

Sondaje orogastrico

Aspiracion secreciones

Fijacién correcta del tubo endotraqueal

cultacién. Simultdneamente iremos realizando los procedi-
mientos técnicos correspondientes. Se recomienda anotar
todas las lesiones de forma ordenada, las exploraciones com-
plementarias y las interconsultas a realizar a medida que
avanzamos en la exploracién.

Cabezay cara

Siguiendo el esquema anteriormente indicado, proce-
deremos a realizar la exploracion desde el vértex hasta el
mentén (Tabla I). El objetivo principal en esta fase es iden-
tificar fracturas craneales con hundimiento y detectar sig-
nos de fractura de la base del craneo (Tabla II).

Los procedimientos a realizar en esta fase incluyen: cubrir
heridas con apésitos himedos, lavados oculares con suero
salino, aspiracion de secreciones, fijacién correcta del tubo
endotraqueal y sondaje nasogéstrico. Se realizara sondaje oro-
gastrico si tenemos sospecha de fractura de base del craneo.

Cuello

En el cuello inspeccionaremos la existencia de heridas,
laceraciones y contusiones, observaremos la posicion de la
trdquea, la existencia de ingurgitacion yugular o la crepita-
cion a la palpacion. Debemos explorar asimismo la colum-
na cervical y estar atentos a la existencia de posibles signos
de lesion medular cervical (véase apartado, “Exploracion
neurolégica”).

Para la exploracion del cuello, procederemos a abrir
el collarin mientras otra persona mantiene la inmovili-

TABLA II. SIGNOS DE FRACTURA DE BASE DEL CRANEO

e Oto-rino-licuorrea

¢ Sangrado nasal-6tico

¢ Hemotimpano

¢ Hematoma mastoideo (signo de Battle)

¢ Hematoma en anteojos (signo del mapache)

zacién y la alineacion cervical. Una vez explorado, colo-
caremos de nuevo el collarin y lo mantendremos hasta
comprobar que no existen alteraciones en la radiografia
lateral cervical y que la exploracion fisica no sugiera lesion
medular.

En este apartado, por tanto, debemos acordarnos de soli-
citar la radiografia cervical lateral (Tabla III).

Térax

Las lesiones por orden de frecuencia en el traumatis-
mo toracico pedidtrico son: contusién pulmonar, fracturas
costales, neumotérax y hemotérax simples. El neumoto-
rax a tensién, el hemotdrax masivo y el taponamiento car-
diaco deben detectarse y tratarse de emergencia en la pri-
mera evaluacion. En cuanto a procedimientos, en esta fase
se realizara una radiografia de térax posteroanterior y se
sustituirdn los drenajes de urgencia por drenajes tipo Pleu-
recath® (en caso de neumotdrax) o tubo de drenaje pleural
(si hay hemotorax) con sello de agua, en el 5° espacio inter-
costal linea media axilar (Tabla IV).
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TABLA III. EXPLORACION SECUNDARIA DEL CUELLO INCLUYENDO EXAMEN FiSICO Y PROCEDIMIENTOS

Cuello Examen fisico Procedimientos

General Heridas, laceraciones, contusiones Abrir el collarin y mantener inmovilizacién y
alineacién cervical

Traquea Crepitacion cuello, desviacién traqueal

Yugulares Ingurgitacion (neumotérax a tensién o taponamiento)

Apofisis espinosas cervicales
Signos lesién medular alta

Deformidad, dolor, hipersensibilidad

Radiografia lateral cervical

TABLA IV. EXPLORACION SECUNDARIA DEL TORAX INCLUYENDO EXAMEN FISICO Y PROCEDIMIENTOS

Torax Examen fisico Procedimientos

Ver Heridas, contusiones, movimientos ventilatorios Radiografia de torax

Palpar Crepitacion (enfisema subcuténeo), fracturas costales, volet costal Drenaje de neumotoérax o hemotdrax

Percutir Matidez (hemotérax), timpanismo (neumotdrax)

Auscultar Ruidos cardiacos (arritmias, latido desplazado) y respiratorios Cambiar toracocentesis en 2° espacio por
(hipoventilacion, ausencia de murmullo vesicular) drenaje con sello de agua en 5° espacio

Abdomen TABLA V. SIGNOS SUGESTIVOS DE LESION INTRAABDOMINAL

En la exploracion del abdomen, el objetivo primordial
es la deteccién del traumatismo abdominal cerrado con rotu-
ra de viscera maciza o hueca y valorar la necesidad de ciru-
gia urgente. El trauma abdominal se manifiesta con fre-
cuencia con signos sutiles (Tabla V), mucho mas en el pacien-
te inconsciente, en el que una exploracién inicialmente nor-
mal no descarta una lesién abdominal grave.

Examinaremos la presencia de heridas, erosiones o con-
tusiones en la pared abdominal. A la palpacién comproba-
remos la presencia de dolor, defensa o masas. Los signos de
peritonismo pueden orientar a la posibilidad de rotura tanto
de viscera hueca como maciza. La matidez a la percusién
puede hacernos pensar en la presencia de hemoperitoneo
por lesién de una viscera maciza mientras que el timpa-
nismo puede orientarnos hacia la perforacién de una vis-
cera hueca. También auscultaremos el abdomen para detec-
tar la existencia o ausencia de peristaltismo.

En cuanto a los procedimientos a realizar en esta fase de
la exploracion, el TC con contraste es la prueba de elecciéon
para definir el alcance de las lesiones y valorar la posibili-
dad de un tratamiento conservador. En el paciente inesta-
ble, es util la ecografia abdominal a pie de cama para el
diagnoéstico de hemoperitoneo. Tanto las heridas abiertas
como los cuerpos extranos penetrantes deben ser valorados
y extraidos por el cirujano en quiréfano.
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¢ Dolor

¢ Distension abdominal

e Hematuria

e Shock hipovolémico refractario

Pelvis, periné y recto

En la exploracion pelviperineal, es necesario inspec-
cionar la presencia de hematomas, laceraciones o sangre en
el meato urinario y palpar la apertura y cierre del anillo pel-
viano para detectar movilidad o dolor. Se debe realizar un
tacto rectal. La presencia de rectorragia en el tacto nos puede
orientar a una lesién en el colon; una pérdida de tono del
esfinter anal puede orientar a lesion medular. Se debe rea-
lizar también examen vaginal.

Las fracturas de pelvis asocian con frecuencia lesiones
abdominales y son causa de shock hipovolémico refracta-
rio a liquidos. Pueden diagnosticarse clinicamente (Fig. 2,
Tabla VI) y se confirman radioldgicamente. Por tanto, en
esta fase, debe solicitarse la tercera radiografia obligato-
ria, la pelvis posteroanterior, tras la cervical lateral y la
tordcica.

Aparte de la radiografia, el otro procedimiento en esta
fase es el sondaje vesical. Si existe sospecha de lesion ure-
tral por la aparicién de sangre en el meato, hematoma peri-



Figura 2. Radiografia posteroanterior de pelvis que muestra frac-
tura de rama ilio e isquiopubiana izquierdas.

neal o escrotal se cursara interconsulta al cirujano pedidtri-
co para valorar la realizacion de una puncién supraptbica
y/o talla vesical.

Miembros

En la exploracion de los miembros observaremos la pre-
sencia de heridas, tumefaccion, deformidades o crepitacién
a la palpacion. Debemos estar atentos a la posibilidad de
shock hipovolémico en fracturas de fémur.

Prestaremos especial atencién a las lesiones de los miem-
bros que pueden causar dafio nervioso e isquemia. Las lesio-
nes vasculo-nerviosas se caracterizan por la presencia de
dolor (pain), palidez, parestesias, paralisis o ausencia de
pulsos.

Se deben palpar los pulsos y explorar la sensibilidad. La
realizacion de una ecografia Doppler puede ser ttil para eva-
luar la posible lesién vascular. Si la extremidad presenta sig-
nos de isquemia, sobre todo, en fracturas o luxaciones de
codo y rodilla, debera ser valorada por un traumatdlogo.

En cuanto a los procedimientos, se realizara traccién
suave e inmovilizacién precoz de las fracturas con férulas
para disminuir el dolor y la hemorragia. Debemos com-
probar los pulsos antes y después de la traccion e inmovi-
lizacién. Deberemos anotar las posibles radiografias a rea-
lizar segtin los hallazgos de la exploracion.
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TABLA V1. SIGNOS CLINICOS DE FRACTURA DE PELVIS

e Equimosis o hematoma perineal

* Acortamiento miembro y rotacién externa
* Movilidad anormal

* Dolor a la compresién lateral pélvica

* Crepitacién a la palpacién

e Sangre en el meato urinario

Espalda

Una vez realizada la exploracion craneo-caudal es nece-
sario voltear al paciente para explorar el dorso. Debemos
estar atentos a la presencia de heridas contusas o penetrantes,
erosiones, hematomas; debemos palpar todas las apoéfisis
espinosas y observar si existe dolor o deformidad y realizar
pufio-percusion renal.

En cuanto a los procedimientos, se debe realizar una
movilizacion lateral del paciente en bloque con tres perso-
nas si se trata de nifios y dos personas si estamos ante un
lactante (Figs. 3A y B).

Una vez realizada la exploracién de la espalda podemos
aprovechar el volteo para colocar al paciente sobre una tabla
de inmovilizacion.

Exploracion neurolégica completa

Para finalizar el examen fisico secundario, realizaremos
una exploracion neurolégica completa en la que reevalua-
mos la realizada en la exploracién inicial:

* Nivel de consciencia.
e Estado de las pupilas.
e FEscala de coma de Glasgow.
Y ademas exploraremos:
* Pares craneales.
* Movilidad, fuerza y tono musculares.
* Reflejos osteotendinosos.
* Sensibilidad.

Por ultimo, debemos prestar especial atencion a la pre-
sencia de signos de lesion medular (Tabla VII) y, si existe
sospecha, solicitar las pruebas complementarias oportunas
sin demorar el inicio del tratamiento.

En la tabla VIII se muestra un resumen del segundo exa-
men fisico en el nifio politraumatizado, en el que se inclu-
yen los principales datos de la exploracién por secciones,
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=

Figura 3. Movilizacién lateral en bloque del lactante (2 personas) y nifio (3 personas).

TABLA VII. SIGNOS SUGESTIVOS DE LESION MEDULAR ALTA

e Paralisis flaccida arrefléxica

*  Shock neurogénico (bradicardia + hipotensién + vasodilatacion-“shock caliente”)
¢ Respiracién diafragmatica

¢ Signos faciales sin movilidad de extremidades

¢ Esfinter anal relajado

¢ Priapismo

TaBLA VIII. RESUMEN DEL SEGUNDO EXAMEN FiSICO EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO. EN NEGRITA, SE REFLEJAN LOS PROCEDIMIENTOS
Y EXPLORACIONES IMPRESCINDIBLES

Procedimientos Exploraciones
Examen fisico técnicos complementarias
Cabeza Fractura-Hundimiento Aspiracién secreciones TC craneal
Signos fractura base craneo Sonda oro-nasogastrica
Cuello Traquea
Venas yugulares Inmovilizacién Rx lateral cervical
Columna cervical
Torax Neumotérax Drenaje torécico Rx térax PA
Hemotorax
Abdomen Lesién abdominal viscera hueca o maciza Ecografia si inestable
Shock hipovolémico TC con contrastre si estable
Pelvis, periné y recto Fractura pelvis Sondaje vesical Rx pelvis PA
Shock hipovolémico Puncién supraptibica
Signos lesién uretral
Miembros Fracturas Traccién-inmovilizacién Radiografias
Daro vasculo-nervioso Ecografia Doppler
Sindrome compartimental
Espalda Apofisis espinosas Volteo y movilizacion en
Pufio-percusién renal bloque. Tablero espinal
Exploracién neurolégica Pupilas, Glasgow, Pares, Movilidad, Inmovilizacion TC, RM medular

Sensibilidad, Signos de lesién medular

TC: tomografia computerizada; Rx: radiografia; RM: resonancia magnética
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los posibles procedimientos y exploraciones complementa-
rias a realizar.

COMPLETAR TRATAMIENTO

Una vez realizados el segundo examen fisico y los pro-
cedimientos, pasamos a la fase que podemos denominar
burocratica. En este apartado incluimos:

Historia clinica

Es necesario anotar, si son conocidos, el mecanismo del
trauma, la posibilidad de malos tratos si la historia no con-
cuerda con la exploracion fisica, patologia previa del pacien-
te, alergias medicamentosas, ingesta de las tltimas horas,
etc.

Exploraciones complementarias

En la practica diaria suele existir un intervalo de tiem-
po variable entre la exploracion secundaria y la realiza-
cion de todos los estudios complementarios que hemos ido
solicitando. Aparte de las radiografias obligadas (torax, pel-
vis, columna cervical) que suelen ser inmediatas, de las
radiografias de miembros que se simultanean con las ante-
riores y de la ecografia abdominal si el paciente esta ines-
table, se necesita tiempo para organizar y realizar el resto
de pruebas.

Es el momento de preparar al paciente, una vez estabi-
lizado, para un traslado intrahospitalario y realizar la TC
de créneo, abdomen o térax o una resonancia medular segtin
la indicacion clinica.

Solicitud de interconsultas. Necesidad de cirugia
urgente

En funcién de los hallazgos del primero y segundo exa-
men fisico, cursaremos interconsulta a los especialistas
correspondientes (Cirugia Pediatrica, Neurocirugia, Trau-
matologia, Cirugfa Maxilo-Facial, Cirugia Plastica, Ciru-
gia Vascular, Hematologfia, etc.) que valoraran al pacien-
te podran solicitar nuevas pruebas diagnosticas y reali-
zaran el tratamiento definitivo que puede incluir la ciru-
gia urgente.

Debe existir una persona, generalmente en nuestro medio
un pediatra intensivista o pediatra de urgencias, con la for-
macion adecuada para realizar la estabilizacion inicial y que

A. CONCHA TORRE Y COLS.

coordine al resto de especialistas en la atencién integral y
multidisciplinar al nifio politraumatizado.

Valoracion de traslado. Categorizacién

Una vez realizada la estabilizacién inicial, se puede valo-
rar el traslado a un centro de referencia para el tratamien-
to definitivo. El traslado se realizara al hospital mas ade-
cuado, generalmente un centro de tercer nivel, en funcién
del orden de prioridades de las funciones vitales ABCDE
y con el paciente lo mas estable posible. Es necesaria una
comunicacion fluida y bidireccional entre el hospital emi-
sor, el receptor y el equipo de traslado.

REEVALUACION PERIODICA

Es necesario recordar que el paciente debe continuar
durante toda la fase de estabilizacion y tratamiento con la
monitorizacion iniciada en la exploracién inicial.

Un aspecto al que debemos prestar especial atencion es
la reevaluacion periddica del paciente. El nifio politrau-
matizado es, por definicién, un paciente evolutivo y es
importante realizar exploraciones periddicas para detectar
problemas diferidos como sangrado de lesiones intraab-
dominales o progresién de hematomas intracraneales.
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ESQUEMA-RESUMEN DEL MANEJO INICIAL DEL POLITRAUMATISMO PEDIATRICO

A Via aérea permeable y estabilizacion cervical:
. Alerta cervical (inmovilizacion bimanual, collarin)
. Alerta de alerta (consciencia)
. Alerta Aérea: via aérea permeable, apertura via aérea, aspiracién de secreciones, valorar
intubacion orotraqueal
B Respiracion-ventilacion:
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- - Otros: férulas
= ) .
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ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; TA: tension arterial; HTIC: hipertension intracraneal; TC: tomografia computerizada.
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