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FVALUACION Y MANEIO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO PEDIATRICO
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GENERALIDADES

De un modo general se habla de politraumatismo cuando
existen lesiones que afectan a mas de un 6rgano o aparato,
o cuando la lesion solo afecta a un 6rgano pero supone una
amenaza vital. Dentro de esta denominacion se incluyen las
lesiones de origen accidental (accidentes) y las de origen
intencional (violencia).

‘Actualmente los traumatismos se han convertido en un pro-
blema de salud prioritario, ya que ocupan una de las primeras
causas de mortalidad en la poblacion menor de 15 afios. En
paises desarrollados (EEUU) son la primera causa de muerte
en los mayores de 1 afio de edad y constituyen una de las
causas més importantes de morbi-mortalidad en la poblacion
de 1-14 afios. Hay estudios que hablan de hasta 20.000 muer-
tes anuales de nifios por esta causa; por cada nifio que falle-
ce otros 40 requieren tratamiento y hospitalizacion y casi
50.000 sobrevivientes sufren algtn tipo de incapacidad per-
manente. Bl 80% de los pacientes con lesiones fatales mue-
ren antes de ingresar al hospital (de ahi el énfasis en los
programas de prevencion de lesiones y de atencién pre-hos-
pitalaria). De todas formas, los traumatismos son responsa-
“bles del 10% de las hospitalizaciones pediatricas y del 15%
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de los ingresos a las Unidades de Cuidado Intensivo (UCY);
de hecho el traumatismo mayor es una de las pocas entida-
des en las que la terapia intensiva pediatrica de alta comple-
jidad ha probado ser beneficiosa.

Los costos en términos de dinero y de vidas son impresio-
nantes, pero hay otros costos que incluyen el estado emo-
cional del paciente y sus familias que son atribuibles a la
naturaleza devastadora de muchas lesiones de origen
traumatico. Incluso las lesiones menores pueden tener efec-
tos duraderos al originar deterioro funcional, déficit
cognoscitivos o conductuales sutiles afios después de
ocurrido el fendémeno traumatico agudo.

La mortalidad en lesiones infantiles de seriedad suficiente
como para justificar la atencion en un centro especializado
tiene una tasa de aproximadamente 3%; el traumatismo de
craneo es responsable del 75% de las muertes, las lesiones
de tronco se asocian con un pronéstico fatal en no mas del
15% de todos loz casos de traumnatismo pediétrico mayor,
pero pocas veces constituyen la causa inmediata de muerte
(excepto en casos de trauma penetrante). Aungue la tasa
de mortalidad es menor en nifios que en adultos, tienen una

tasa de hospitalizacion muy similar.
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Al analizar la historia natural de las lesiones traumaticas se
puede observar que de acuerdo con la etapa del desarrollo
en la que se encuentra el nifio, el tipo de lesiones traumaticas
y sus complicaciones son diferentes. Los nifios estan suje-
tos a un espectro diferente de lesiones que los adultos, lo
que unido a las caracteristicas anatdmicas y las respuestas
fisioldgicas inmaduras de un nifio provoca patrones distin-
tivos de lesién que son privativos de la infancia.

El 87% de los traumatismos durante la nifiez depende de
lesiones no penetrantes, el 10% son debidas a lesiones
penetrantes y el 3% a quemaduras y ahogamientos. La le-
sion penetrante es fatal con mayor frecuencia, obedece a
trauma ocasionado por vehiculos a motor y heridas por
arma de fuego; la mayoria de lesiones no penetrantes obe-
dece a causas accidentales, pero un 7% son debidas a agre-
sion fisica y 3% a maltrato infantil.

Enrelacion con el sexo, en varones el accidente predomina
en todas las edades (2:1); en cuanto al ambiente, cabe sefia-
lar que las condiciones socioecondmicas que conllevan
marginacion, hacinamiento, abandono, falta de lugares de
recreo, competitividad negativa, asi como desconocimien-
to de la potencialidad de los nifios, nimero de hermanos,
edades de los mismos y caracteristicas de las personas en-
cargadas del cuidado de los menores, son causa de condi-
ciones y actos inseguros que culminan en una lesion acci-
dental o intencional, factores que deben ser considerados
para aplicar las medidas preventivas y correctivas.

Los accidentes ocasionados por vehiculos motorizados
son la primera causa de lesiones traumaticas en menores de
16 afios (son la causa del 40% de los traumatismos no pene-
trantes). En este grupo estan los lesionados como ocupan-
tes de vehiculos que colisionan y los peatones que son
atropellados por los mismos; en el primer caso predominan
las lesiones no penetrantes de craneo y la columma cervical
(en nifios sin sujecidn) y las lesiones por cinturdn de segu-
ridad horizontal (sujecion incorrecta). En los peatones que
son atropellados predomina la fractura del tercio medio del
fémur, asociado a lesiones craneanas y del torso no pene-
trantes. Los traumatismos relacionados con bicicletas pue-
den consistir en trauma craneal (asociado al no uso de cas-
co protector) y a lesiones de visceras abdominales superio-
res ocasionadas por el manubrio.

Las caidas son otra fuente habitual de lesiones en menores
y usualmente ocurren en ninios de corta edad, ocasionadas
por el descuido de las personas a cargo (menores de 1 afio)
y facilitadas por la inmadurez de su sistema nervioso y lo-
comotor en los del grupo 1-4 afios y en los mayores por la
imprudencia propia de su edad.

El'maltrato infantil es una causa importante, el cual es noti-
ficado en forma deficiente y en muchas casos de dificil de-
mostracion, constituye una de las formas de lesiones
intencionales ocasionadas por violencia o negligencia.
Comprometen tipicamente la cabeza, el esqueleto v los teji-
dos blandos.

La violencia que se vive en esta época, ha incrementado el
nimero de lesiones traumaticas, principalmente las pene-
trantes, ocasionadas por armas de fuego y explosivos, que
conllevan a una morbi-mortalidad mayor.

Otras fuentes de lesiones traumaiticas estdn dadas por
ahogamientos, quemaduras, aspiracién de cuerpo extrafio,
intoxicaciones y envenenamientos, accidentales o provo-
cados.

El sitio de mayor incidencia de accidentes es el hogar y
dentro de éste, la cocina y el bafio ocupan el primer lugar.
Conforme crecen los nifios, acontecen en otros sitios como
la escuela, la via publica, el mar, etc.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
Y FISIOLOGICAS

Existen diferencias entre el adulto y el nifio tan significati-
vas que condicionan una susceptibilidad diferente a suftir
determinadas lesiones. Las mas importantes son:

1. Porel menor tamafio del nifio, la transmisién de ener-
gia en un accidente resulta en lesiones multiples; la
energia cinética se distribuye en un area mas peque-
fia, afectando a una proporcién mayor de la superfi-
cie corporal. El punto medio de la estatura de un nific
esta en el ombligo, mientras que en el adulto se en-
cuentra en la sinfisis pubica, esto condiciona, tam-
bién, una distribucion de la fuerza sobre un mayor
volumen corporal. La distribucién de la energia y la
cercania de los drganos entre si causa mayor proba-
bilidad de politraumatismo en los nifios.

2. Laadaptabilidad misculo-esquelética es mas grande
en nifios que en adultos, existe menos volumen de
tejido muscular y tejido subcutdneo protector. Esta
flexibilidad y elasticidad aumentada del esqueleto y
los tejidos permiten que las fuerzas externas se tras-
mitan a las estructuras internas mds profundas, en
consecuencia las lesiones de ¢rganos internos han
de considerarse aun en ausencia de signos externos
de trauma.
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La cabeza del nifio es proporcionalmente mds grande,
con relacion a la superficie corporal, que la de un adul-
to (1:4 en el nifio y 1:8 en el adulto), lo que predispone
a recibir con mayor probabilidad un impacto directo.
Los huesos que componen el craneo son de consis-
tencia mas blanda, permitiendo con mayor facilidad que
las fuerzas del impacto se trasmitan al cerebro. Las
suturas Oseas estan abiertas desde el nacimiento, lo
que le permite al craneo la capacidad de modificar su
forma con cierta plasticidad y a las fontanelas desfo-
gar en cierta forma los excesos de presion que exista en
su contenido, producto del edema cerebral (es ademas
un indicativo til para monitorizar el aumento de dicha
presion).

El cerebro del nifio, al contar con mas contenido de
sustancia blanca que gris, puede mostrar mayor elasti-
cidad para soportar traumatismos no penetrantes, pero
con mayor sensibilidad a las fuerzas de corte axénico y
al edema cerebral. Al tener menor grado de mielinizacién
en sus vias nerviosas, las lesiones sobre ellas pueden
atenuarse de tal manera que pueda recuperar la funcio-
nes que de otra manera perderia irreversiblemente.

Los nifios estdn sujetos a un patron distinto de lesién
cerebral traumética (principal causa de morbi-mortali-
dad en los traumatismos pediatricos). Las lesiones ce-
rebrales difusas, edema cerebral (acompafiado de pér-
dida de la autorregulacién de la presion cerebral) y el
deslizamiento axénico (asociado a lesiones por
desaceleracion marcada), son mucho mas comunes en
la infancia. En contraste, aunque puede haber areas
focales de contusién o laceracion cerebral (golpe —
contragolpe) adyacentes a prominencias oseas (16bu-
lo frontal y temporal), las hemorragias intra craneana
mayor (hematomas epidural, subdural e intra
parenquimatosa) son poco habituales en el nifio y a
menudo, cuando se dan, son de un volumen menor,
que incluso no ameritan manejo quirtirgico.

El cuello de los nifios s mas corto y apoya un peso
relativamente mayor que el del adulto, una musculatu-
ra cervical escasamente desarrollada y superficies arti-
culares cervicales planas; ello hace que quede sujeto a
mayor posibilidad de lesion ante traumatismos y movi-
mientos repentinos. La lesion de la columna cervical es
un suceso poco habitual en el trauma pediatrico, dado
que es mas flexible; cuando se producen, son més fre-
cuentes en niveles localizados por encima del origen
de las raices nerviosas que inervan el diafragma (C2,
C1 y unién occipitoatloidea), lo que predispone a la
paralisis respiratoria. Las subluxacion y las fracturas

10.

de la odontoides son més comunes. La subluxacion
sin luxacion (lesion de médula espinal sin anormalidad
radiografica) puede ser causada por deslizamiento la-
teral o distension axial y es responsable de hasta el
20% de las lesiones pediatricas de la médula espinal.

Las diferencias mas notorias y criticas entre nifios y
adultos se encuentran en las vias respiratorias. Esta es
mas estrecha en todos sus niveles y resulta obstruida
con mucho mayor facilidad (moco, sangre, alimentos,
etc) y también por los propios tejidos blandos del pa-
ciente (lengua grande y mandibula mas pequefia), es-
pecialmente cuando la inconciencia provoca disminu-
ci6n del tono muscular de la cabeza y cuello. Esto pue-
de condicionar un estado de hipoxia que agrava aun
mas la lesion cerebral de origen traumatico.

La laringe de un nifio se encuentra en una posicion
mas cefalica y anterior; la epiglotis esta inclinada casi
45 grados vy es flexible, lo que hace que la via aérea sea
dificil de manejar para la intubacion. La estrechez de la
via, mas el abundante epitelio cilindrico laxo limita el
tamafio del tubo endotraqueal (no se puede usar man-
guito inflable en menores de 8 afios). Este epitelio se
lesiona muy facilmente llevando a procesos infeccio-
$08, necrosis por compresion y formacion de tejido
cicatricial.

El térax en el nifio también plantea circunstancias dife-
rentes al del adulto. La naturaleza elastica de las costi-
Ilas y los cartilagos, ademas del escaso recubrimiento
muscular, hace que una mayor cantidad de la fuerza de
los impactos se transmitan a los drganos internos, sin
que para ello haya necesariamente signos externos del
mismo (fracturas, equimosis o excoriaciones), aunque
su presencia es signo de pronostico ominoso. El com-
promiso respiratorio y circulatorio causado tanto por
la lesion pulmonar directa o por las lesiones que ocu-
pen espacio en la cavidad toracica (hemo-neumotdrax)
es la fuente de mayor mortalidad, especialmente por la
compresién y desviacion de las estructuras
mediastinales (que en nifios es mas movil). Ademds, la
capacidad que tiene el nifio para compensar estas alte-
raciones respiratorias se ve limitada por varias circuns-
tancias: mayor consumo de 0xigeno, pero con una re-
serva funcional menor; menor distensibilidad pulmonar,
pese a la mavor distensibilidad toracica; alineacién
horizontal de las costillas; y musculatura intercostal
rudimentaria (respiracién diafragmatica).

El tamano global mas pequefio del abdomen en los
nifios lo predispone a presentar lesiones multiples, por
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el hecho de que la energia cinética del impacto puede
comprometer diferentes 6rganos internos a la vez. Las
costillas flexibles solo cubren la porcién mds alta del
abdomen y la pared abdominal mas delgada brinda es-
casa proteccion a los d6rganos solidos proporcional-
mente mas grandes del hemiabdomen superior (mayor
compromiso de pancreas). Las capsulas de las otras
visceras sélidas (higado, bazo, rifiones), son mas grue-
sas y elasticas, lo cual limita la incidencia de estallido y
facilita el control de las hemorragias (menor posibili-
dad de manejo quirdrgico). La dilatacion gastrica por
deglucién de aire, es mas comun en la infancia, lo que
predispone a presentar mayor compromiso respirato-
rio y circulatorio (limita los movimientos respiratorios,
aumenta el riesgo de aspiracidn y provoca amortigua-
cién vagal de la respuesta taquicardica normal a la
hipovolemia).

Las lesiones Oseas también varian con respecto al pa-
tron del adulto. En la infancia el hueso cortical es muy
poroso y se rompe con facilidad y el periostio es muy
elastico y vascular; la frecuencia de fracturas incom-
pletas (lefio verde y fracturas con proyeccién comba)
y las fracturas completas no desplazadas es mas alta.
Otros factores que hacen singulares a los traumas 6seos
son: una rapida velocidad de consolidacion y ausen-
cia de pseudoartrosis; una tendencia al remodelamiento
en el plano de la fractura, aunque no en el plano de la
rotacion; una alta incidencia de lesiones vasculares
isquémicas, en particular alrededor del codo, las que si
bien no amenazan de inmediato al miembro, pueden
provocar contractura desfigurante; una baja inciden-
cia de lesiones ligamentarias asociadas; alteraciones
en el crecimiento a largo plazo asociadas con fracturas
que comprometen la placa de crecimiento epifisaria
(hipocrecimiento), como con fracturas que afectan la
diafisis de los huesos largos (sobrecrecimiento). En
los traumatismos mayores, los huesos mas comprome-
tidos son el fémur y la tibia; en los nifios, la fractura de
fémur aislada en raras ocasiones 0 nunca se asocia a
pérdida de sangre significativa (la caida del hematocrito
va del 3-6%), lo que no es suficiente para provocar
shock.

Solo el 8% de los pacientes pediatricos poliraumatizados
con riesgo significativo de mortalidad presenta
hipotension. Asi los niflos tengan hipovolemia signifi-
cativa, tienen la capacidad de compensar las alteracio-
nes fisiopatoldgicas inducidas por el shock. mantenien-
do la poscarga mediante la vasoconstriccion periférica
(manteniendo la perfusion en 6rganos ceniales, sacrifi-

cando la de tejidos de alta pérdida); se mantiene la pre-
sion arterial hasta que se ha perdido el 25-30% de la
volemia circulante. Esta capacidad de compensacion tiene
un alto costo porque facilitan el metabolismo anaerobio
y la acidosis lactica de los tejidos hipoperfundidos, lo
cual aumenta el trabajo respiratorio, disminuye la
contractibilidad miocardica y en tltimas, limita la capaci-
dad para mantener esta compensacion por tiempos pro-
longados. Este hecho subraya una importante adver-
tencia en el manejo del shock: como es facil subestimar
la severidad del mismo en los estados iniciales, el diag-
néstico y tratamiento deben basarse en anormalidades
de los signos fisicos de perfusion tisular, antes que en la
presion arterial, dado que la hipotension manifiesta es
ya un signo de que este mecanismo compensatorio ha
fallado y que la muerte del nifio es inminente. Dada la
escasa frecuencia relativa de alteracién hemodindmica
versus neurorrespiratoria, se han adoptado estrategias
encaminadas a promover una agresiva reanimacion del
sistemna nervioso central (SNC) y prevenir la reposicién
excesiva de volumen circulante.

13. Al poseer mayor superficie corporal es mas facil que
sufra hipotermia, la que complica el shock, empeora la
acidosis metabodlica y tiene efecto inotrope negativo.

14. Larespuesta psicoldgica del nifio ante el trauma es ge-
neralmente inmadura, causando una regresion emocio-
nal. El dolor no es entendido por el nifio y la presencia
de extrafios causa mayor desorientacion.

CUIDADO PREHOSPITALARIO

La mortalidad asociada al politraumatismo puede dividirse
en tres apartados:

¢ 50% se produce en el lugar del accidente.
* 30% se da a las pocas horas.
* 20% se produce dias o semanas después del traumatismo.

Es asi que las medidas iniciales deben centrarse en el cuida-
do prehospitalario (lugar del accidente y en el transporte al
lugar de atenci6n hospitalaria) y en las primeras horas de
atencion en una unidad de urgencias pediatricas y luego en
una unidad de cuidado intensivo.

Se ha demostrado que las muertes por traumatismo pueden
reducirse hasta en un 25% cuando un sisterna proporciona
personal capacitado para llevar a cabo tratamiento enérgi-



Rev. Fac. CIENC. Sarup. Untv. Cauca

28 . VoL 3 No.4 DICIEMBRE 2001
co de las vias respiratorias y crea pautas para el transporte. Durante esta fase se debe hacer una clasificacién del pa-
Las consideraciones respecto al cuidado de nifios ciente politraumatizado, en la cual se tiene en cuenta tres
traumatizados comprenden: adecuado manejo de la via aé- aspectos principales:
rea (incluyendo intubacion endotraqueal), acceso venoso,
inmovilizacion y transporte rapido; aunque atn hay con- I Extensién: Se refiere al mimero de 4reas corporales
troversia en relacién a qué procedimientos se deberian in- comprometidas; la extensién puede ser cambiante en
tentar en el sitio del accidente, depende de las circunstan- la medida en que durante ¢l proceso de evaluacion del
cias que se den en el momento (distancia y accesibilidad a paciente aparezcan o se sospechen nuevas lesiones.
un centro de referencia y estado del paciente). Lo importan- Pueden identificarse lesiones locales o multiples.
te de resaltar es que se debe contar con personal adiestra- 2. Naturaleza: Las lesiones pueden ser cerradas o abier-
do en este tipo de circunstancias (paramédicos y técnicos tas (penetrantes).
meédicos en urgencias), aunque cada dia se demuestra mas 3. Severidad: Para esta evaluacion se recomienda el Indi-
la necesidad de que la poblacion en general deberia tener ce de Trauma Pediatrico (PTS o Pediatrics Trauma
educacién al respecto. Score), cuyo puntaje permite un valor pronéstico y
ayuda a definir en que nivel de atencién debe atenderse
Este sistemna de atencion pre-hospitalario esta fundamenta- al paciente. Ver Tabla 1.
do en el concepto de “la hora de oro”, definido como el
tiempo luego de una lesion traumatica que permite un ma- Los pacientes con puntajes entre 10 y 12 se asocian con
nejo satisfactorio y libre de secuelas, centrandose en la lesiones leves y se podrian atender en niveles I-II, los
optimacion de la atencion en el sitio mismo donde ocurrie- puntajes de 6 a 9 se relacionan con lesiones de considera-
ron los hechos y en el transporte de la victima; esto debe cién y los pacientes deben remitirse a un nivel I11. Puntajes
complementarse con una adecuada regionalizacion de la inferiores a 6 representan lesiones muy graves que exigen
atencion, organizada por niveles. , un manejo muy especializado y de alta complejidad.

En los paises desarrollados se han implementado progra-
mas de atencion prehospitalaria entrenados en la evaluacion EVALUACION Y MANEJO

y reanimacion, que incluye la conservacién de las via aérea
abierta, proteccion de la columna cervical, ventilacién, eva-

luacion hemodindmica, acceso venoso (incluso intra-6seo), La evaluacién y manejo determina las pautas para el abor-
fluidoterapia de reanimacidn y técnicas de inmovilizacién, daje del paciente en estado critico, en donde los pasos a
mientras transportan a los pacientes a un centro de referen- seguir se dan en forma simultanea, pues todo hallazgo su-
cia, el cual ha sido previamente informado y con el que man- giere una maniobra terapéutica. Este proceso se da en tres
tienen permanente comunicacion para recibir instruccién fases fundamentales:

meédica y para que prepare su recepcién adecuada.

Tabla1.
COMPONENTE 2 1 -1
Peso >20 Kg HﬁafOKg > 10 Kg
Via Aérea [Normal g{_Sostenible nsostenible
PAS P90 mmHg o pulso[90-50 mmHg o pulso  |<50 mmHg o pulsos
R iradial palpable femoral palpable ausentes
S.N.C. gkiespierto obnut.nla‘do o perdida de coma o descerebrado
conocinuento
Herida {No Menor Mayor o penetrante
Fractura No Cerrada xpuesta o multiple

* La puntuacion entre 10 - 12 es leve y < 6 grave.
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1. Faselo evaluacién primaria: Periodo muy corto (miru-
tos) en el que se verifica la reanimacion o estimulacion
del paciente; se concentra basicamente en tres siste-
mas especificos (respiratorio, cardiovascular y
neuroldgico) y tiene-como objetivo el hacer reaparecer
y normalizar las funciones vitales del organismo.

2. Fase Il o estabilizacién: Periodo méis largo en el que se
trata de estabilizar al paciente; incluye una valoracion
clinica y paraclinica completa.

3. Fasedll o evaluacién secundaria: En esta etapa se hace
un recuento pormenorizado del paciente, realizando sus
diagnosticos definitivos y estableciendo su manejo final.

I-EVALUACION PRIMARIA

En esta fase se busca hacer una evaluacion rapida del pa-
ciente, identificando las alteraciones que puedan poner en
peligro la vida del paciente; tiene como objetivo primordial
el jerarquizar las prioridades en la terapéutica, reanimacion
o estimulacion.

+  Reanimar: Maniobras que tienen como objetivo reem-
plazar la funcién vital perdida, reproduciéndola
artificialmente con el doble de frecuencia que para la
edad del paciente se considere normal.

«  Estimular: Maniobras que buscan apoyar las funcio-
nes vitales que se encuentren deficientes, en frecuen-
cia o calidad, o que estén a punto de perderse. Se bus-
ca que se den al maximo de frecuencia de las mismas en
condiciones normales para la edad del paciente.

En esta fase la inspecci6n es el tiempo semiologico mas
importante y debe completarse en minutos. Se basa funda-
mentalmente en la evaluacion de tres sistemas vitales: res-
piratorio, cardiovascular y neurolégico.

Se sabe que las tres causas principales de muerte del pa-

ciente pediatrico traumatizado son la obstruccién de la via

aérea con hipoxemia severa. el shock hipovolemico por san-
_grado y la lesion del sistema nervioso central.

Todo hallazgo de anormalidad debe generar una respuesta
terapéutica inmediata. Esta fase se debe cumplir lo mas ra-
pido posible, idealmente en el sitio de los acontecimientos
y esté contemplado en lo que se conoce como el A,B,C,D,F
de la reanimacion. Todo paciente politraumatizado se con-
sidera con lesion potencial de columna cervical hasta que
se termina la evaluacion v se debe manejar como tal, collar

1
i

1as precaucmnes nece-

rigido o bolsas de arena, con tod

sarias para-evitar la aparicién o progresion de un dafio
medular cervical, tanto en las diferentes maniobras como
en el transporte del paciente.

A -Via aérea permeable

L causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea su-
perior es la caida de la lengua hacia atras al perder la con-
ciencia, por lo tanto las maniobras iniciales buscan evitar
esto. Se debe recordar las variaciones anatoémicas y funcio-
nales de cada edad; el menor de tres meses tiene la via aérea
mas alta y anterior, por lo que debe tratarse que el cuello
esté en posicion neutra con respecto a la cabeza; en el nifio
mayor hay que darle cierto grado de extension. El occipucio
del nifio pequefio es prominente, por lo cual debe colocarse
una delgada capa de relleno debajo del torso y las extremi-
dades para evitar la flexién del cuello cuando se encuentre
en dectibito dorsal sobre la superficie plana y rigida de la
mesa de reanimacion.

Para mantener desobstruida la via aérea se recomiendan la
maniobra de traccion de la mandibula, conocida también
como la triple maniobra o subluxacién de la mandibula; para
esta, el reanimador coloca dos o tres dedos de cada mano
en ambos dngulos de la mandibula del paciente y hace una
traccién suave hacia delante y atréas, evitando la inclina-
cidn de la cabeza. Ver figura 1.

Se debe hacer una inspeccion de la integridad funcional y
anatomica de la via aérea superior (boca y nariz), buscando
la presencia de obstruccién (presencia de dafio funcional
traumatico, secreciones o cuerpos extrafios). Ante la pre-

Figura 1. Triple maniobra
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sencia de restos alimentarios, secreciones, sangre, piezas
dentarias, fragmentos dseos, mucosa gingival, restos ve-
getales o minerales luego de casi ahogamiento o restos de
material carbonaceo en los pacientes rescatados de incen-
dios, se debe proceder a la aspiracion de estos, para ello se
recomienda usar la canula de Yankauer. Esta canula es una
sonda rigida de punta redondeada y con un agujerc unico
en la punta que permite aspirar donde uno ve y que por su
diametro facilita la extraccidn de elementos granulares. Se
aconseja siempre aspirar primero la cavidad oral y luego la
nasal, pues si se hace lo contrario se puede precipitar la
relajacién de la glotis, con la consiguiente aspiracion del
material presente en la orofaringe. En lo posible se colapsa
la sonda al entrar en la cavidad y se sale aspirando para
evitar la aparicidén de un reflejo vago-vagal que deprima
mas al paciente. Ver figura 2.

En lo posible se debe tratar de evitar extraer cuerpos extra-
fios con los dedos y mas si estin por detras de la lengua,
por que se corre el peligro de impactarlos atin mas en la via
aérea.

Si a pesar de las medidas anteriores no es posible mantener
permeable la via aérea es necesario la colocacion de una via
orofaringea (no se recomienda la via nasofaringea por la
presencia frecuente de trauma craneo-encefalico y
maxilofacial). Se usa la canula orofaringea de Guedel, la cual
se coloca siguiendo la curvatura de la lengua (no girarla 180
grados como se hace en los adultos); si el paciente no la
tolera, no se debe insistir pues puede provocar vomito y
broncoaspiracion, si al contrario no la rechaza, probable-
mente esté tan deprimido que debe considerarse una
intubacién endotraqueal.

Figura 2.
Aspiracién con canula de Yankauer

B - Respiracion y ventilacion

En esta etapa se hace una valoracién de la mecanica
ventilatoria y de la oxigenacion resultante. Se establece si
existe respiracion o no y la calidad de la misma: amplitud,
frecuencia; se inspecciona la simetricidad del torax y las
caracteristicas de los tiempos respiratorios. Esta valora-
cion se complementa con la inspeccién de la presencia de
cianosis.

Con base en los datos aportados se detectara cualquier
alteracién en la funcion respiratoria que lleve a la eleccién
de un soporte suficiente: como una medida basica esta el
utilizar oxigeno al 100% por mascara de no reinhalacidn o
de reinhalacion parcial (FIO2 de 60-65%) o mascara con
dispositivo de venturi (FIO2 de 50%) durante el proceso de
evaluacion inicial.

Indicaciones de intubacion endotraqueal

«  Obstruccidn de la via aérea que no se corrija con las
medidas anteriores.

< Lesiones de la cara y el cuello que requieran correc-
cién quirurgica.

+  Prevencién de broncoaspiracion.

+  Glasgow menor o iguala8.

+  Apnea o hipoventilacion.

«  Trauma toracico grave (luego de drenarse hemo o
neumotorax). ‘

»  Shock hipovolémico.

+  Hipertensién endocraneana.

Técnica de intubacion endotraqueal

La via de intubacidn siempre es la orotraqueal; se debe
pre-oxigenar al paciente con O2 al 100% por 5 minutos y si
¢l paciente tiene respiracion espontanea se evita dar pre-
sion positiva. Todo paciente politraumatizado se conside-
ra con el estomago lleno, por lo cual al intubarlo hay que
hacerle la maniobra de Sellick (presidon cricoidea) y
acompaiiarse de traccién axial de la columna cervical por
un ayudante (para evitar la aparicién o la progresion de
lesién medular). Ver figura 3.

Para la eleccién del diametro interno (DI) del tubo
endotraqueal (TET):
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Figura 3. Técnica de intubacién endotraqueal

+  RNpretérmino: TET2_2,5 mm
+ RNatermino: TET 3-4 mm
»  Mayores de 1 afio: (edad mas 16) /4

Los tubos con mango inflable no se usan sino después de
los 8 afios (eligiéndose 0,5 menos que el calculado).

En cuanto a la profundidad que se debe introducir el TET
se usa:

DI=didmetro interno

P=profundidad

»  RN:6maspesoenKG

+  Hastalos 3 afios: DI por 3

«  Mayores de 3 afios: 12 maés (edad/2)

Todas estas formulas son aproximaciones por lo cual siem-
pre se debe disponer de tubos 0,5 mm por encima y por
debajo del calculado v la profundidad debe corroborarse
con el fonendoscopio y Rx de térax.

La eleccion de la valva del laringoscopio es crucial; se prefie-
re la valva recta tipo Miller en menores de tres afios de edad,
quienes tienen la laringe més anterior y movil, pues al pisar la
epiglotis fijan la laringe y facilitan la intubacién. En cuanto al
nimero de valva:

+ RN pretermino: Miller 0

+  RNatermino: Miller 1

«  Lactante 1-2 afios: Miller 1,5

+  Nifio de 3-12 afios: Miller o Mackintosh 2 (curva)

En cuanto a la medicacidn usada para la intubacidn, les
anestésicos, hipnéticos v relajantes musculares van a de-
pender de la presencia o no de trauma craneo- encefalico
(TCE) y de si hay o no hipotensién; los pacientes en coma

o con signos vitales muy inestables no se les coloca medi-
cacion.

Todos los agentes anestésicos e hipnoéticos pueden pro-
ducir hipotensién en pacientes hipovolémicos (incluso la
ketamina).

«  Paciente hipotenso sin TCE: usar ketamina a dosis ba-
jas (0,5-1 mgKg).

+  Paciente hipotenso con TCE: usar fentanyl (1-2 mcg/Kg).

+  Paciente normotenso con TCE: se usa tiopental (4-5mg/
Kg) o fentanyl (4-5 mcg/Kg).

En la eleccién del agente relajante el elemento mas importante
atener en cuenta es la estabilidad hemodinamica y se prefieren
los agentes de inicio rapido y corta duracién. Los efectos
cardiovasculares minimos de los agentes no despolarizantes
(roncuronio y vecuronio) los hacen de eleccion en la actuali-
dad para todos los pacientes y son indispensables en aque-
llos hipotensos, inestables cardiovascularmente, con contu-
sién miocardica o arritmias:

+  Rocuronio: Inicia su accién al minuto y tiene una dura-
cién de 15 minutos y se usa a dosis de 1mg/kg (0,4-1,2
mg/Kg).

»  Vecuronio: Inicia su accion a los 90-200 segundos, con
una duracién de 35-70 minutos a dosis de 0,1-0,3 mg/
Kg (a dosis mayores puede prolongar su efecto).

Una vez establecida la intubacion debe realizarse la ventila-
cién del paciente, para lo cual hay varios sistemas:

«  Bomba de reanimacién autoinflable (ambu): Sistema
muy conocido el cual tiene una ventaja y es la de con-
tar con una vélvula unidireccional de sobrepresion, lo
cual preteje en parte al paciente del barotrauma, pero
requiere asistencia permanente del reanimador.

+  Bolsa de anestesia (aire ritz): Se puede asistir al pacien-
te en forma pasiva cuando existe aun respiracion es-
pontanea, pero al no tener valvula de sobrepresion, se
tiene que manejar la impedancia del pulmén con mayor
riesgo de barotrauma.

»  Ventilacién mecanica: Sistema avanzado que busca re-
emplazar la funcidn respiratoria con todos sus
parametros.

Se recomienda colocar una sonda nasogastrica u orogastrica
para descomprimir el estomago de alimentos, secreciones o
aire para evitar que la distension gastrica eleve el diafragma
contribuyendo a producir mayor dificultad respiratoria al
disminuir la capacidad funcional residual. Se prefiere sonda
orogastrica en prematuros, menores de 6 meses o en aque-
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llos con compromiso pulmonar, trauma maxilofacial o frac-
tura de base del craneo. En todo caso de maniobras de
reanimacion cardio-pulmonar, pasados 2 minutos debe co-
locarse sonda para evitar el vomito pues el estomago se
llena de aire.

A - Circulacién y control de hemorragias

En esta etapa se engloba la valoracién funcional del siste-
ma cardiovascular, fundamental para la conservacion de la
homeostasis del organismo. Debe ser rapida, pero comple-
ta, pues es indispensable su analisis para definir si existe o
no estabilidad hemodinamica. Incluye:

»  Presi6n arterial

+  Frecuencia cardiaca

«  Llenado capilar

«  Llenado yugular

+  Aspecto, color de la piel y temperatura

Como ya se habia comentado antes, los nifios tienen una
gran capacidad para compensar grandes pérdidas del espa-
cio intravascular (hasta 25% de la volemia) sin alterar las
cifras de presién arterial, mediante un régimen de distribu-
cién que busca preservar la perfusién de 6rganos vitales
(cerebro, corazén y suprarrenales), sacrificando la de otros
donde se verifican pérdidas (rifién, intestinos y piel); es
por esto que se hace dificil identificar estos estados com-
pensados y hay que analizar muy bien la aparicion de sig-
nos de compensacion (ortostatismo, llenado capilar, tem-
peratura y aspecto de la piel) para dimensionar las pérdidas
reales.

La etiologia del shock hemodindmico en el paciente
politraumatizado es variada:

«  Hipovolémico: Hemorragias internas o externas.

+  Obstructivo: Neumotérax a tensién v taponamiento
cardiaco.

«  Distributivo: Lesién medular.

Para el manejo de esta eventualidad se debe considerar:

1- Valoracion de la existencia o no de funcién cardiaca,
que condiciona si se requiere o no masaje cardiaco
externo y farmacoterapia (adrenalina).

2- Control de hemorragias externas mediante presion di-
recta (no utilizar torniquetes); los dispositivos
antishock (MAST) no estan suficientemente proba-

dos en niflos, se contraindican si existe edema pulmonar
o dificultad respiratoria (comprimen el diafragma).

3- Consecucion de por lo menos dos accesos venosos
de luz amplia y de corta longitud (antecubital, safena);
no estan indicadas las vias centrales inicialmente. Si
no se dispone rapidamente de este acceso se puede
intentar un acceso intra-6seo en nifios menores de 8§
afios a nivel de fémur distal, tibia proximal o distal
(maléolo interno o externo) para lo cual se usa una
aguja para aspirado medular. (Ver figuras 4 y 5). En
nifios mayores se puede utilizar una venotomia de
safena.

Puncion intradsea

1- Manejo de liquidos en el paciente con signos de com-
pensacidn o de franco shock descompensado incluye
bolos de 20-30 cc/Kg a chorro y se repiten hasta que
haya signos de recuperacién de la perfusién tisular
(no solamente de la presion arterial); si pasados 40-60
cc/Kg no se ha estabilizado el paciente con sospecha
de sangrado, se debe infundir coloide, principalmen-

Canal central
wBNGED K

nutricin

Figuras 4 v 5. Sitios de puncién intradsea
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te gldbulos rojos empacados a dosis de 10-20 cc/Kg,
sin por ello suspender la infusion de cristaloides.

La vida media plasmatica de los cristaloides en los
pacientes en shock y con dafio de las membranas
endoteliales, es de 40 minutos, de la albumina 3,5a4,5
horas, almidones 5 a 6 horas y gelatinas 1,5 a 2 horas.

En los pacientes que lleguen hipotensos por sangrado, se
los debe catalogar en estadio III o IV, en los cuales no hay
sustituto para la sangre total fresca (menos de tres dias)
para que conserve los factores de coagulacidn, sino hay se
puede usar glébulos rojos empacados y reponer los facto-
res en plasma y/ crioprecipitado, dependiendo de la magni-
tud del sangrado. Los glébulos rojos se deben reconstituir
con igual cantidad de solucion salina, (no en solucion
Hartman) o en albimina al 5% para no hemoconcentrar al
paciente y para aumentar la velocidad de infusion.

Debe recordarse siempre que aquellos pacientes que re-
quieran transfusiones masivas (mayores a 80cc/Kg entre
glébulos rojos, cristaloides y coloide) en 6 horas, deben
practicarseles estudios de coagulacidn y recuento de
plaquetas, para ver si es necesario la transfusién de
plaquetas (0,2 U/Kg) si el recuento es menor de 50000, o
crio (1 U/Kg) siel fibrindgeno es menor a 100mg/dl.

Sila transfusion fue mayor de 160 cc/Kg es recomendable
agregar 10-20 cc/Kg de plasma fresco. Cuando se ha
transfundido cantidades importantes de sangre total o
plasma fresco congelado, existe el riesgo de toxicidad por
citrato (hipotensidn, tetania y dolor abdominal).

2-  En todo paciente que no se estabilice, hay que bus-
carle un sitio oculto de sangrado en abdomen o térax,
o buscar otra causa de shock (neumotdrax
hipertensivo, taponamiento cardiaco, contusién
miocardica).

3-  Enpacientes con TCE se prefiere reanimar con solu-
cion salina 0,9% o utilizar con prontitud albumina (al
5 -20%), hidroxietilamidén al 6% v o poligelina para
evitar edema cerebral, o solucion salina al 7.5% (5cc/
Kg por bolo).

D - Deterioro neurolégico

En esta fase de la evaluacion primaria es indispensable
hacer un examten breve vy concise del compromiso del SNC.
pues define en buena manera la severidad de! cuadro v
establece su pronéstico inmediato:

»  Estado de conciencia: Se usa la escala de Glasgow y su
forma modificada para menores de 2 afios y de 2-5 afios.

+  Pupilas: Se establece forma, tamafio y respuesta a
la luz.

«  Signos de focalizacién.

Esta evaluacion condiciona todas las medidas que se de-
ben tomar y la urgencia de las mismas.

B - Exposicion

El propésito fundamental de esta fase es la prevencién y
manejo de la hipotermia pues sus efectos pueden ser gra-
ves y alterar el pronéstico del paciente, estos son:

«  Aumenta el consumo de oxigeno.

«  Empeora la hipoxemia.

*  Produce acidosis metabolica.

+  Induce vasoconstriccidn.

+  Alteralacoagulacién y la agregacion planetaria.
+  Induce hipertensién pulmonar.

«  Produce depresion cardiovascular.

+  Disminuye la entrega de oxigeno tisular.

Para lograrlo, siempre hay que pensar en ella, retirar ropa
himeda, cubrir las partes expuestas, usar calefactores ra-
diantes y calentar las soluciones a infundir.

Una vez terminada esta fase el paciente debe estar con to-
das las medidas terapéuticas que le garanticen haber recu-
perado sus funciones vitales.

II- FASE I1 O ESTABILIZACION

A esta fase se llega cuando el paciente estd reanimado o
con medidas de estimulacidén que garanticen las funciones
vitales. El objetivo primordial es la consolidacion de las
medidas anteriores y lograr asf la estabilizacién del pacien-
te. En este momento se cuenta con mas tiempo para hacer
una evaluacion clinica pormenorizada y puede ayudarse de
métodos paraclinicos y de tecnologia médica.

La utilidad de la informacién que se deriva de la entrevista
a familiares ¢ acompafiantes del paciente atn no es deter-
minante, aunque algunos datos pueden ser requeridos por
su importancia logistica como la ubicacién de los eventos
en ¢l tiemipo y los detalles circunstanciales mas relevantes
del cuadro; el analisis se fundamenta en un pormenorizado
examen fisico y evaluacion paraclinica dirigida, con énfasis
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en los sistemas vitales antes mencionados, en donde los
otros tiempos semioldgicos son de gran importancia: ins-
peccidn, palpacion, percusion y auscultacion. En esta fase
se deben concentrar los esfuerzos en la busqueda y reco-
nocimiento de las condiciones que impidan la estabiliza-
cion de las funciones vitales o agraven la situacion del
paciente:

Lesiones traumaticas de la via aérea superior como trau-
ma facial importante que involucre cavidad nasal u
orofaringea o de cuello, que obligue a instaurar una
traquectomia para garantizar la permeabilidad de la via.
Debe tenerse en cuenta que incluso en traumatismos
graves los signos de lesién tordcica pueden ser sutiles
en nifios; las respiraciones quiza sean superficiales mas
que trabajosas y tal vez no haya cianosis central en el
shock hemorragico, debido a un decremento relativo
de la hemoglobina insaturada.

Las fracturas costales son infrecuentes en nifios con
trauma de torax (32%), pero cuando se diagnostican
debe sospecharse una lesién significativa de los drga-
nos intra toracicos. El grado de alteracion fisioldgica,
la extensién de la lesién y 1a tasa de mortalidad empeo-
ran al aumentar el nimero de costillas lesionadas; ade-
mas sefialan el 6rgano intra toracico posiblemente afec-
tado. Su diagndstico se basa en la clinica de dolor du-
rante la inspiracion o la palpacién dei térax v se confir-
ma con los estudios radiclégicos pertinentes (pueden
pasar desapercibidas el 50% en los primeros estudios).
Las fracturas por si mismas no muestran problema te-
rapéutico pero establecen la existencia de otras com-
plicaciones que si lo tienen. La fractura de esterndn es
Iy rara en niflos pero sugiere contusion miocardica,
taponamiento cardiaco, contusién pulmonar, ruptura
de aorta.

El neumotdrax es una eventualidad que siempre debe
descartarse por el poder que tiene de desestabilizacién
de la funcion respiratoria y hemodinamica. Su diag-
nostico es semiclégico y la comprobacion, radiol6gica.
En muchos casos se debe adoptar medidas terapéuti-
cas urgentes como es la toracentesis (neumotdrax a
tensién) y en la mayoria de casos la colocacién de un
tubo de térax. En los casos de neumotdrax abierto, ini-
cialmente se tapa la herida para estabilizarlo,

El hemotorax es un problema que aparece conrelativa
frecuencia en el nifio con trauma de torax (es mas fre-
cuente en adultos), aportando gran mortalidad a estos
pacientes. En el nific puede pasar inicialmente des-
apercibido, tiene evolucion lenta gen
retrazando su diagndstico y aumentando
dad de gue se organice. Su diagnostico es s g
v su comprobacion radiolégica. Puede ser la causa de
la imposibilidad de compensacién de la falla respirato-

~ (D

ria y hemodindmica a pesar del manejo correcto en la
primera fase y a veces requiere el manejo con tubo de
torax para su evacuacion en las etapas iniciales.

La contusién pulmonar es una patologia frecuente en
el nifio politraumatizado ya que el térax elastico facilita
la transmisién de la energia cinética del trauma en la
reja costal hacia los 6rganos internos como el pulmon,
incluso sin evidencia de fracturas costales. En muchas
ocasiones sus manifestaciones clinicas y radiologicas
pueden demorar horas en manifestarse, es por eso que
ante politraumatismos graves debe buscarse esta even-
tualidad en forma activa, mediante la observacion cli-
nica y paraclinica (oximetria continua, gases arteriales
repetitivos, estudios radioldgicos periédicos. Su ma-
nejo incluye la asistencia ventilatoria mecanica precoz.
Otras eventualidades como el térax en mayal (volet
costal o térax inestable), lesion traqueobronquial y trau-
ma cardiaco, son menos frecuentes en nifios, pero son
condiciones que siempre se deben descartar y atender
ante la posibilidad que aporten mayor severidad e in-
cluso mortalidad al paciente. El traumatismo cardiaco
se debe sospechar cuando persiste el shock
hemodinamico, a pesar de la correcta terapéutica con
liquidos en pacientes con trauma de térax. Su diagnds-
tico es evidente en las lesiones penetrantes pero no lo
es en las cerradas, donde se hace necesario la
ecocardiografia, EXG, radiografia de térax. Siempre se
debe sospechar la posibilidad de taponamiento
cardiaco, principalmente cuando se {rate de heridas
penetrantes de térax. Son pacientes que presentan ines-
tabilidad hemodinamica refractaria, plétora yugular,
ruidos cardiacos apagados, su confirmacién definitiva
tiene a la ecocardiografia como eleccidn, aunque la sim-
ple presuncién diagndstica en un paciente agdnico lle-
va a la decisién quinirgica inmediata, pericardiocentesis.
La evaluacion del abdomen es importante en busca de
lesiones ocasionadas por trauma cerrado o penetran-
te; como ya se habia analizado antes, la pequefia su-
perficie del mismo en nifios hace que la energia cinética
del impacto pueda lesionar varias estructuras intra-
abdominales; ademas, la resistencia que opone una
pared abdominal mas delgada e indefensa hace que
sean mas factibles estos hechos. Es necesario descar-
tar lesién de visceras sélidas (higado, bazo, pancreas)
cuando a pesar de la reposicién de liquidos sea la co-
rrecta, el paciente persista descompensado; para esto
la ecografia abdominal es de gran ayuda y en pacien-
tes estables la tomografia axial computada contrasta-
da. Ante la ausencia de ruidos intestinales, distensién
abdominal y peritonismo se requiere descartar lesién
de viscera hueca. para ello la radiografia con paciente
de pie es importante y la ecografia. Es importante con-
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siderar la posibilidad de lesién de drganos intra pélvicos
y lesiones vasculares a ese nivel, lo mismo que
retroperitoneales (ecografia).

«  Elexamen neurolégico debe ser exhaustivo, buscando
indicios de hipertension endocraneana (HTE). Como
ya se habia comentado antes, en el nifio existe mas
posibilidad de que se verifique edema cerebral difuso
y alteracién axonal ante el TCE que las hemorragias; la
presencia de HTA, bradicardia y bradipnea (triada de
Cushing), de trastornos del nivel de conciencia y de
signos de focalizacion mofora son indicativos de este
diagnéstico (HTE) y la TAC ser4 la forma de confirmar-
lo e instaurar manejo médico o quirurgico acorde. El
examen de fondo de ojo no aporta mas datos que en el
adulto y la valoracion de pares craneales es importante
para localizar y dimensionar e} dafio en SNC.

«  Inmovilizacién de fracturas: Se debe hacer una revi-
sién exhaustiva del sistema dseo completo, buscando
la evidencia de lesiones con el fin de inmovilizarlas
evitando mas dafio secundario neuro- vascular por
desplazamientos de fragmentos 6seos al movilizarse la
fractura y controlar 1a hemorragia.

+  Enelpaciente politraumatizado severo siempre se debe
colocar una sonda nasogastrica (orogéstrica) y vesical,
excepto en aquellos en quienes se sospeche fractura
de base del craneo (sonda nasogéstrica) o ruptura de
uretra (sonda vesical).

«  Examenes paraclinicos En esta fase, el clinico cuenta
con el tiempo necesario para corroborar su diagnosti-
co clinico con ayudas de laboratorio y otros estudios.
Estos se clasifican asi:

1. Examenes basicos: hemograma, hemoclasificacién y
cruce.

2. Pruebas de funcion hepatica: glicemia, tiempos de
coagulacién, albumina, bilirrubinas.

3. Prucbas de dafio hepatico: transaminasas, LDH,
fosfatasa alcalina, amilasas.

4. Pruebas de funcidn renal: uroanalisis, creatinina y
electrolitos.

5. Gases arteriales, lactato sérico.

III- FASE [II O EVALUACION
SECUNDARIA

Durante esta fase es indispensable una anamnesis de la

informacién que puedan aportar los familiares y acompa-

flantes del paciente:

«  Cronologia de los eventos y circunstancias de los mis-
Tmos.

+  Antecedentes personales y familiares

+  Antecedentes natales y perinatales.
+  Desarrollo psicomotor y escolaridad.
*  Antecedentes socio-economicos.

+  Examen fisico pormenorizado.

Examen Fisico

Si es posible, se debe hablar con el paciente, tranquilizarlo
y explicarle lo que se le va a hacer; el nifio es una persona
en proceso de crecimiento y desarrollo, con capacidad de
analisis, comprension y sufrimiento acordes a su momento
evolutivo. Hay que recordar que para un lactante puede ser
més doloroso la separacion de sus padres en esos momen-
tos que una simple lesidn.

Si el paciente esti conciente se revisa la columna cervical,
buscando espasmo en la musculatura o dolor a la palpacién de
los cuerpos vertebrales, si esta inconsciente se debe esperar
los resultados de los estudios radiograficos de esta region.

Se explora la cabeza del paciente, palpando posibles fractu-
ras deprimidas y explorando las lesiones de cuero cabellu-
do (previa infiltracion anestésica), se debe poner especial
énfasis en observar si hay compromiso 9seo en las heridas
y se deben suturar previo lavado exhaustivo.

Examen minucioso de ojos, oidos, nariz y huesos de la cara,
buscando patologia de origen traumético a este nivel; se
revisa otra vez torax (anterior y espalda), corazén y pulmo-
nes, pulsos, examen completo del abdomen, pelvis, genitales
y extremidades.

Al final se debe estar en capacidad de hacer un diagndstico
completo del fenémeno traumatico y de las condiciones
asociadas que pueden agravarlo o simplemente acompa-
fiarlo. Es de especial interés hacer una valoracién del esta-
do nutricional del paciente.

Terminada esta evaluacidn, el paciente habra recibido una
terapéutica simultanea que le ayude a recuperar y mantener
su homeostasis.

IV-AYUDAS DIAGNOSTICAS

« Radiografias: En la evaluacién del paciente
politraumatizado es indispensable la realizacién de va-
rias radiografias: térax (AP- lateral y proyecciones es-
peciales de reja costal), radiografias de abdomen (con
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paciente de pie, lateral y AP acostado), de huesos com-
parativas, de columna cervical (AP, lateral y proyec-
cién atlas - axis) y de pelvis. La eleccion se hace segtin
el concepto clinico del equipo médico tratante.

Tomografia de craneo y cerebro: Tiene varias indica-
ciones:

TEC con Glasgow menor de 13 en paciente normotenso.
TEC con signos de focalizacion.

Pérdida de Ia conciencia por mas de tres minutos.
Cefalea y vomito que persistan por mas de 12 horas, en
ausencia de hemotimpano.

Trastorno de coagulacion asociado.

Fractura de craneo abierta.

Fractura de craneo deprimida.

Herida intracraneana con arma de fuego.

Tomografia de abdomen: En pacientes estables
hemodindmicamente.

Trauma cerrado de abdomen severo.

Hematuria microscopica.

Trauma cerrado de abdomen que vaya a ser interveni-
do quirdrgicamente por otra causa.

Bisqueda de sangrado oculto.

Sospecha de lesion pancreitica.

Ecografia abdominal: Depende de la experiencia del
ecografista.

- Evaluacién de la hematuria.
- Sospecha de lesion de viscera sélida.

Uretrografia retrograda: Pacientes en quienes se sos-
peche lesion uretral y/o vesical (incapacidad para la
miccidn, sangre rutilante en el meato urinario y hema-
toma testicular). Si es normal, se debe realizar una
cistografia para descartar ruptura vesical.

Urografia excretora: Es til en el rauma renal aislado
en el que no es posible realizar TAC, o en el que se
sospeche lesién del pediculo renal, urinoma o ascitis
ruinosa (1-4 cc/Kg IV de medio de contraste no idnico,
seguidos de placas a 1, 5y 15 minutos. La de un sole
disparo (5 minutos) es util en pacientes con trauma
severo, inestables a pesar de la reanimacion, en quie-
nes se requiere conocer el estado funcional del rinon
contralateral.

Ecocardiografia: En pacientes en que se sospeche trau-
ma cardiaco, taponamiento cardiaco, tiene la ventaja
de corroborar el diagnostico clinico y evaluar la reper-
cusidén hemodinamica.

+  Flectrocardiograma: Es el mejor examen pronéstico
en la contusion cardiaca, pues la presencia de arritmias
en las primeras 12 horas predice un curso complicado
y su ausencia lo descarta.

+  Puncién y lavado peritoneal: No es de utilidad en ni-
fios, porque la presencia de hemoperitoneo, per se, no
es indicacion de cirugia.

V- CONCLUSIONES

En la evaluacién y manejo del paciente politraumatizado se

siguen las fases del paciente en estado critico, en donde lo
primordial es reanimar, estimular y estabilizar al paciente
antes de llegar a un diagndéstico etioldgico exacto. De esta
manera no se pierde tiempo y se busca corregir la alteracién
homeostatica rapidamente antes que ocasione la muerte o
mas complicaciones.

1. Esimprescindible contar con un apoyo prehospitalario
adecuado que garantice una atencién pronta, clasifi-
cacidn del paciente, transporte adecuado y remision al
nivel que corresponde.

2. Enlas unidades de urgencias pediatricas se debe con-
tar con un equipo multidisciplinario de médicos (pe-
diatra, cirujano pediatra, traumat6logo, radidlogo) y de
enfermeria capacitado para atender estos casos con
protocolos y planes de contingencia adecuados.
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