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Valoracion inicial del
paciente politraumatizado

A nivel nacional e internacional, el trauma se ha constituido en un
problema de salud publica que afecta principalmente a la poblacién
joven y econdmicamente activa.

El trauma en Colombia, representa una importante causa de muerte
en las 3 primeras décadas de la vida y la tercera para cualquier edad
luego de las enfermedades cardiovasculares y el cancer. Actualmente
se vive a nivel local un incremento de la violencia, con un aumento
del 9% segun el observatorio de derechos humanos en Colombia
comparado con el afio 2007.

Se define trauma como el dafio tisular producido por una energia
dafina; la energia cinética es la que se compromete con mayor
frecuencia, pero también puede ser caldrica, quimica y radioactiva.
El trauma puede originarse también por la ausencia de un elemento
esencial para la vida como el oxigeno en la hipoxia y el calor en la
hipotermia.

Se presenta claramente una distribucion trimodal de muerte por
trauma:

- En la primera etapa se presenta una mortalidad cercana al
50%, encontrandose en ésta el 5% del total de casos, ocurriendo
la muerte en los primeros segundos o minutos posteriores al
trauma, secundaria a lesiones cerebrales graves, compromiso
medular alto, lesiones cardiacas o ruptura de grandes vasos.
Es minima la cantidad de pacientes que sobreviven a este tipo
de lesiones por lo cual se enfatiza en la prevencion de lesiones
para disminuir estas muertes.
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El trauma puede originarse también por la ausencia de

un elemento esencial para la vida como el oxigeno en la
hipoxia y el calor en la hipotermia.

- La segunda etapa se presenta entre los primeros minutos y
las primeras horas posteriores al trauma, correspondiendo a
un 30% de las muertes. Son debidas a trauma craneoencefalico
severo, hematomassubdurales o epidurales,hemoneumotodrax,
ruptura del bazo, fracturas pélvicas o lesiones con hemorragias
de consideracion.

Se ha logrado disminuir la mortalidad en este grupo de
pacientes con la atencién precoz y adecuada en unidades de
trauma y sistemas prehospitalarios consolidados.

- La tercera etapa de muerte se presenta desde el primer dia
hasta semanas posteriores al trauma, siendo responsable del
20% de las muertes; es secundaria a sepsis y falla organica
multisistémica.

Para la atencion inicial de un paciente politraumatizado se
debe contar con un sistema organizado que tenga un equipo
interdisciplinario entrenado que garantice de manera segura,
rapida y eficiente los diferentes procesos en el manejo de este
tipo de pacientes.

Atencion Prehospitalaria

Se refiere a todas las acciones realizadas por el personal de salud
desde su llegada a la escena del trauma, incluyendo su valoracion y
atencion inicial hasta su traslado a un centro de salud.

Al llegar al area del accidente, la primera prioridad es determinar y
garantizar las condiciones de seguridad para ingresar al area, por lo
cual se debe:
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1. Hacer una evaluacion global del entorno y establecer:
a. ;Es segura la zona para el personal prehospitalario?

b. ;Es segura la zona para el paciente?

Las respuestas a estas preguntas indican la actitud que se debe
asumir: asegurar el medio ambiente sin peligros para el personal
prehospitalario y alejar a la victima a un sitio donde pueda prestarse
la atencion adecuada, si el sitio es riesgoso.

Si las condiciones del medio implican peligros potenciales para el
equipo de atencion no se debe entrar al area, asi existan lesionados.

2. Coordinar las actividades con todos los miembros del equipo
prehospitalario para realizar la atencion y traslado de los pacientes.

Atencion Hospitalaria

La evaluacion inicial del paciente politraumatizado implica una serie
de procedimientos, que se deben realizar de forma ordenada y
secuencial, para lo cual se tienen en cuenta protocolos establecidos
mundialmente como los senalados en el ATLS (ADVANCED TRAUMA
LIFE SUPPORT) para médicos y PHTLS (PREHOSPITAL TRAUMA
LIFE SUPPORT) para paramédicos, que es secuencial y que puede
aplicarse en el manejo tanto en medios hospitalarios como extra
hospitalarios con los siguientes componentes:




El triage es el examen que se realiza a la victima para
determinar prioridades de atencion.

1. Triage

2. Revision Primaria: en la cual se evallan
los problemas que ponen en riesgo de
muerte al paciente (A, B, C, D, E)

3. Resucitacion: esta etapa se desarrolla simul-
taneamente con la anterior, en la cual se
solucionan todos los problemas detectados en la
medida en que se diagnostican.

4. Procedimientos auxiliares de la revision primaria
resucitacion: destinados al diagndstico de los
problemas o resucitacion inmediata. Ejemplo: el
monitoreo de signos vitales con la oximetria del
pulso.

5. Revision secundaria: examen minucioso para
buscar lesiones que pasaron desapercibidas o se
postergaron durante la revision primaria.

6. Procedimientos auxiliares de la revision
secundaria.

7. Reevaluacion y monitoreo.

8. Cuidados definitivos (en area prehospitalarias
implica la remision y traslado de pacientes).
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1. TRIAGE

Es el examen que se le realiza a la victima para determinar prioridades
de atencion.

Cuando hay multitud de lesionados con recursos insuficientes para
atender la demanda, el triage establece en qué orden se van a
evaluar, estabilizar y tratar los heridos; cuales se tratan primero y
cuales pueden esperar, teniendo en cuenta los recursos disponibles
y las posibilidades de supervivencia de las victimas.

Se deben establecer prioridades a través de sistemas rapidos como
el siguiente:

 Prioridad I - Triage Rojo: pacientes criticos recuperables, que
no dan espera y pueden salvarse con los recursos disponibles.
Ejemplo: paciente con shock hipovolémico por lesion vascular.

 Prioridad II - Triage Amarillo: Pacientes criticos que pueden
esperar para su tratamiento. Ejemplo: paciente con fractura de
fémur sin problemas hemodinamicos.

* Prioridad III - Triage Negro: pacientes premortem,
irrecuperables. Ejemplo: anciano con quemadura Grado (G) III
del 100% y trauma de craneo severo asociado.

 Prioridad IV - Triage Verde: pacientes con lesiones no criticas,
que pueden diferirse para un manejo posterior.

Ejemplo: Pacientes con esguince Grado (G) I de tobillo.

« Prioridad V - Triage Blanco: fallecidos.
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Cuando hay multitud de lesionados con recursos
insuficientes para atender la demanda, el triage establece
en qué orden se van a evaluar, estabilizar y tratar los
heridos.

Cuando se tiene un solo paciente se hace Triage de las lesiones
tratando primero las graves y luego las leves, para ello utilizamos la
nemotecnia del A-B-C-D-E.

Ejemplo: En un paciente con hemorragia profusa por una herida
vascular y esguince de tobillo, primero se controlard la hemorragia
por compresion de su herida y finalmente se atiende la lesion del
tobillo cuando se normalice hemodinamicamente al paciente.

2. REVISION PRIMARIA

Es un examen secuencial y rapido del paciente que busca las lesiones
graves que lo ponen en riesgo de muerte; durante esta revision no
se hace la valoracion detallada de las lesiones que no son criticas.

La Nemotecnia A-B-C-D-E tiene como fundamento que las lesiones
que afectan la permeabilidad de la via aérea (A), generan mortalidad
mas temprana que los problemas de ventilacion — respiracion (B), y
estos mas rapido que los problemas de circulacién — volemia (C), a
su vez éstos generan una mortalidad mas temprana mas rapido que
los problemas neurolégicos (D), siendo ésta la razon de su orden de
valoracién.

De lo anterior se genera el examen de los politraumatizados graves
con el siguiente esquema de prioridades:

A- Permeabilidad de la via Aérea con control de columna cervical.
B- Buena Ventilacidén — Respiracion.

C- Circulacién con control de hemorragias.

D- Déficit o disfuncion neurolodgica.

E- Exposicidn, con proteccion de la hipotermia.
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Al aproximarse al paciente se hace una evaluacion integrada de la
victima rapidamente a través del ABCDE del trauma, detectando
si el paciente tiene un compromiso ventilatorio o una hemorragia
severa que pueda ocasionarle la muerte en los préximos minutos.

Procedimientos para evaluar
cada uno de los problemas

A. Evaluacion de la permeabilidad de la via aérea con
control de la columna cervical:

« Paciente consciente: pedirle que hable, preguntar cualquier
cosa y escuchar las caracteristicas de la voz al responder: si hay
estridor o disfonia se puede pensar que se deba a que algo
obstruye el paso normal del aire por la via aérea; si la voz es
normal, su via aérea probablemente este permeable.

« Paciente inconsciente: si no hay respuesta verbal, realizar
apertura bucal para asi permeabilizar la via aérea, traccionando
la mandibula para evitar que la lengua relajada la obstruya,
pues esta es la causa mas frecuente de obstruccion por pérdida
del tono muscular. Igualmente se deben buscar obstrucciones
por cuerpos extrafios, lesiones anatdmicas, secreciones orales,
sangre o vomito que no permitan el paso normal del aire hacia
los pulmones.

Durante la permeabilizacion de la via aérea se debe mantener
siempre alineada la columna cervical de todos los pacientes
politraumatizados graves durante la evaluacion, pues se debe asumir
que tienen lesién potencial de su columna cervical.
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En la revision primaria al aproximarse al paciente se hace
una evaluacion integrada de la victima rdpidamente,
detectando si el paciente tiene un compromiso ventilatorio
o una hemorragia severa.

Algunas lesiones graves que pueden afectar la permeabilidad de la
via aérea son:

» Obstruccién por la lengua relajada en el paciente inconsciente.
« Cuerpos extraios (protesis, vomito, secreciones).
 Fracturas faciales.

« Traumas severos de la laringe — traquea.

En algunas situaciones es necesario realizar intubacion orotraqueal,
las indicaciones son las siguientes:

Presencia de apnea

TEC (Trauma Encefalocraneal) con Glasgow menor o igual a 8.
Prevencion de broncoaspiracion.

Compromiso inminente o potencial de la via aérea
(quemaduras de la via aérea, sangrado profuso).

5. Incapacidad de mantener la oxigenacion y ventilacién a pesar
de ventilacidon con mascara.

Fracturas maxilofaciales o de cuello graves.

Hematoma expansivo en cuello.

Paciente con FR < 8 6 > 30 que no responde a medidas
iniciales de ventilacion con mascara.

AN

© N

En algunos casos es necesario emplear la “Secuencia de Intubaciéon
Rapida” para asegurar la via aérea de estos pacientes. (Consultar si
es necesario el manual de soporte avanzado de vida)

B. Evaluacion de la Ventilacion-Respiracion:

Se realiza examinando el cuello y el torax del paciente, evaluando
ausencia o presencia de diferentes alteraciones.
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e Cuello:
Palpar pulsos carotideos, ;hay ingurgitacion yugular?; posicion
de la traquea (;centrada?, ;desviada?); enfisema subcutaneo,
hematomas.

- Torax:

Evaluar: asimetria toracica al ventilar; hematomas, heridas,
fracturas, disnea, retracciones de la caja toracica, medir la
frecuencia respiratoria (taquipnea: mayor de 20; bradipnea: menor
de 10 respiraciones por minuto).

Observar signos de dificultad respiratoria: disnea,
taquipnea, retracciones universales (intercostales, subcostales,
supraesternales), aleteo nasal, irritabilidad (indica hipoxia).

La mecanica ventilatoria hace que el térax se expanda durante la
inspiracion y descienda durante la expiracion, cuando esta relaciéon
se invierte en presencia de multiples fracturas costales con un
fragmento suelto, se sospecha la presencia de térax paraddjico
secundario a un térax inestable.

Escuchar: calidad de la ventilacion (;asimetria?, ;disminuida?,
sausente?); ruidos cardiacos (jritmicos?); intensidad (fuertes—
alejados); soplos cardiacos: auscultar hematomas para descartar
presencia de soplos.

Palpar: caja toracica (;fracturas?); piel (enfisema subcutaneo,
crepitacién) ;dolor a la palpacion?

Percutir: ;Matidez?, ;timpanismo?, jresonancia?

Auscultar: ruidos cardiacos, ruidos respiratorios.
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La evaluacion de la Ventilacién-Respiracion se realiza
examinando el cuello y el térax del paciente, evaluando
ausencia o presencia de diferentes alteraciones.

Las siguientes son lesiones graves en torax que ponen en peligro la
vida del paciente y deben diagnosticarse durante la revision primaria:

e Neumotoérax a Tension:

Es la presencia de aire en el espacio pleural que colapsa
totalmente el pulmén afectado, proveniente de lesiones
bronquiales, pulmonares o lesiones de la caja toracica,
desviando el mediastino y causando colapso cardiopulmonar
por compromiso del gasto cardiaco y la mecanica ventilatoria.

Se evidencia por disnea, ingurgitacion yugular, taquicardia,
presidbn convergente (Presién sistélica muy cercana a la
diastolica), hipotension, timpanismo (térax con sonoridad muy
aumentada a la percusion), traquea desviada al otro lado.

Inicialmente se realiza una descompresion toracica con una
aguja a nivel del segundo o tercer espacio intercostal con linea
medio clavicular del lado comprometido en el borde superior de
la costilla inferior, posterior a ésto y como tratamiento definitivo
se debe realizar una toracostomia cerrada. Se debe tener en
cuenta que en un paciente politraumatizado con hipotension de
causa no determinada, el neumotorax a tension es uno de los
diagnosticos que debe ser descartado.

« Taponamiento Cardiaco:

Es la presencia de sangre en el espacio pericardico, la cual
comprime el corazdn comprometiendo su llenado diastélico y
funcion sistélica ocasionando disminucién del gasto cardiaco y
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colapso. Se sospecha en pacientes con heridas precordiales o
toracicas penetrantes, con clinica compatible.

La Triada de Beck puede presentarse en el 30% de los casos,
compuesta por los siguientes signos:

- Hipotension, ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos alejados.

La actividad eléctrica sin pulso AESP (actividad cardiaca con ausencia
de pulso), puede sugerir la presencia de un taponamiento cardiaco.

El diagndstico se confirma con ayudas diagnosticas (ecografia
subxifoidea) y requiere manejo quirdrgico inmediato.

e Hemotoérax Masivo:

Es la presencia de gran cantidad de sangre en el espacio
pleural proveniente de la caja toracica, parénquima pulmonar o
mediastino. Se sospecha al encontrar un paciente hipovolémico,
hipotenso, disneico, palido, con matidez y ausencia de ruidos
en el hemitérax comprometido. Su diagnostico inicial es clinico
posteriormente confirmado con Rayos X de térax y tratado con
toracostomia cerrada, sin embargo, si el drenaje es mayor de
200 cc/hora por 3 horas 0 1200 - 1500 cc iniciales al realizar la
toracostomia, el paciente debe ser llevado a toracotomia.

o Torax Inestable:

Caracterizado por fracturas costales multiples (2 o mas costillas
contiguas fracturadas en dos o mas sitios). A la inspeccién se
detecta un paciente con disnea y depresién de un segmento
toracico durante la inspiracion (movimiento paraddjico). La
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Taponamiento cardiaco es la presencia de sangre en el
espacio pericardico, la cual comprime el corazon.

severidad del trauma depende del compromiso contusivo
del parénquima pulmonar y no del nimero de arcos costales
fracturados. Su manejo incluye: analgesia, puede requerirse
analgesia epidural, terapia respiratoria, oxigeno con altos flujos,
estabilizacion de la pared toracica y asistencia ventilatoria en el
paciente con falla respiratoria.

e Neumotoérax Abierto:

Es la presencia de aire en el espacio pleural asociado a una
pérdida de la continuidad de la pared toracica, la cual se
comunica de forma continua con la atmosfera. Si la herida de
la pared toracica es mayor a 2/3 del diametro de la traquea, se
presenta succion o salida de aire a través de la herida (herida
soplante o succionante) durante las respiraciones, pues el aire
fluye de la parte de menor resistencia al espacio pleural durante
la contraccion diafragmatica. El defecto en la pared toracica
puede causar una disminucién paraddjica en el volumen del
parénquima pulmonar en la inspiracion con un incremento
simultaneo en la exhalacion cuando el aire es exhalado del
espacio pleural.

Lo anterior ocasiona un colapso pulmonar lo que genera una
reduccion del retorno venoso, desplazamiento del mediastino
al lado opuesto al del neumotdérax. Su manejo inicial es
aplicar un aposito estéril impermeable adherido a tres puntas
funcionando como valvula unidireccional (permite la salida
del aire pero impide la entrada de aire a través de la herida
toracica). Posteriormente, se continuara con cierre del defecto
y tubo a torax.
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C. Evaluacion de la Circulacion con Control de Hemorragias:
Se evalla la volemia (7% del peso del adulto o 80 por el peso en Kg
en nifios) y el gasto cardiaco. Se evallan 3 puntos claves:

a. Estado de consciencia: la depresion del estado de
consciencia de un politraumatizado indica sospecha de
hemorragia oculta; pérdidas mayores del 50% pueden causar
inconsciencia, pero no olvidar que se puede dar en un paciente
una hemorragia severa sin pérdida del conocimiento.

b. Palpacion de pulsos centrales: la palpacion de un pulso
central aceleradoy la ausencia o debilidad de un pulso periférico
son sugestivas de sangrado.

El pulso carotideo es el ultimo que se pierde; para que un pulso
carotideo sea palpable se necesita una presién arterial sistolica
minima de aproximadamente 60 mmHg, para un pulso femoral 70
mmHg y para un radial alrededor de 80 mmHg, por ésto, el mejor
sitio para palpar el pulso en pacientes con trauma, es el cuello. Sia
un paciente se le palpa el pulso carotideo, pero sus pulsos radiales
son débiles o no detectables, se diagnostica de entrada que esta
hipotenso y que pudo haber sangrado profusamente.

En pacientes con trauma, la presencia de ingurgitacion yugular es
un signo precoz que debe alertar sobre la dificultad ventilatoria del
paciente y/o lesion toracica grave (neumotdérax o taponamiento
cardiaco).

La traquea debe estar centrada. En trauma, su desviacion hacia
un lado, debe hacer sospechar de un neumotodrax a tension o la
presencia de un hematoma expansivo en cuello.

SN
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En pacientes con trauma, la presencia de ingurgitacién
yugular es un signo precoz que debe alertar sobre la
dificultad ventilatoria.

El enfisema subcutaneo es la presencia de aire debajo de la piel,
facilmente detectable por palpacion suave y es indicativo de escape
del aire desde la via aérea o digestiva hasta el tejido subcutaneo.

c. Color de la piel: la palidez de las palmas y conjuntivas orienta
para diagnosticar pérdidas significativas de sangre, al igual que
la coloracion palida de la piel.

* Hemorragias externas exanguinantes:
El diagndstico es facil, se observan sangrados activos importantes,
que requieren de control inmediato.

Tener en cuenta que un paciente politraumatizado hipotenso
tiene una hemorragia oculta hasta que se demuestre lo contrario.
Se deben buscar los sitios mas frecuentes de sangrado: térax,
abddémen, retroperitoneo, pelvis, fracturas de grandes huesos.

Las fracturas de grandes huesos pueden explicar hemorragias
criticas: una fractura de tibia puede significar un sangrado de 1000
cc, una de fémur de 1500 a 2000 cc y una de pelvis mas de 2000 cc.

Algunas lesiones que pueden generar pérdidas graves de sangre
son:

* Hemorragias externas exanguinantes.

« Hemorragias intra toracicas 6 intra abdominales.

Fracturas de grandes huesos.

» Heridas vasculares.

Fracturas de pelvis.
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En las fracturas inestables de la pelvis con shock, el manejo inicial es
la estabilizacion de la fractura: pasar una sabana o cincho en forma
de hamaca a través de la pelvis o faja pélvica y posteriormente ser
llevado a cirugia para su control definitivo si este es requerido. (ver
cuadro: aplicacién de la faja pélvica)

Se debe evitar la repeticion de la maniobra de traccion-distracciéon
para demostrar la inestabilidad pélvica, pues puede generar
sangrados masivos.

Aplicacion de la faja pélvica:

 Utilizar una sabana lo suficientemente larga que permita envolver
la pelvis del paciente.

+ Doblar la sabana para que quede del tamano de la distancia entre la
espina iliaca anterosuperior al trocanter mayor del paciente.

« Pasar la sdbana por debajo de la pelvis a través de un movimiento
en bloque dejando igual cantidad de sabana sobrante en ambos
lados.

e Cerrar la pelvis con la sabana haciéndolo primero en el lado
afectado, fijando la sdbana con dos pinzas quirdrgicas grandes.

« Garantizar que el cierre de la pelvis sea del tamafio comprendido
entre el dedo gordo del pie del paciente al talén del mismo, de esta
forma asegurando que la pelvis quede cerrada adecuadamente.

El shock puede calcularse por la clinica del paciente y tener asi
una idea aproximada de la pérdida de sangre, (disminucion de la
volemia). No son hallazgos patognomonicos pero sirven como
parametro de aproximacién para calcular las cantidades de sangre
perdida:
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En las fracturas inestables de la pelvis con shock, el manejo
inicial es la estabilizacion de la fractura.

« Hemorragia Clase I: 10 al 15 % de la volemia (Hasta 750 ml en un paciente
de 70 Kg.): ansiedad, leve taquicardia.

» Hemorragia Clase II: 15 al 30 % de la volemia (750-1500 ml): taquicardia
leve, con presion de pulso disminuida y leve taquipnea (20-30
respiraciones/min.). Manejo: Liquidos endovenosos.

» Hemorragia Clase III: 30 al 40 % de la volemia (1500-2000 ml): presién
arterial disminuida, frecuencia cardiaca: 120 a 140/ min., ansiedad, gasto
urinario disminuido, frecuencia respiratoria: 30 a 40/ min. Manejo liquidos
endovenosos y/o hemoderivados.

- Hemorragia Clase IV: méas del 40% de la volemia (mas de 2000 ml): con
oliguria o anuria (volumen urinario disminuido o ausente), alteracion
de la conciencia, hipotension, requiere liquidos endovenosos y/o
hemoderivados.

Presion de pulso = (Presion arterial sistolica) — (Presion arterial diastélica.)

Otros Parametros:
Llenado capilar en el lecho ungueal:

El llenado capilar se busca haciendo presion sobre el lecho ungueal,
con lo cual se produce el vaciamiento sanguineo de la zona y al
liberar la presion se cuenta cuantos segundos se tarda para recuperar
el color rosado normal. La duracién del llenado capilar normal es
de 2 segundos; como nemotecnia, es el tiempo que se demora el
examinador en decir mentalmente la frase “RETORNO VENOSQO".

El retardo del llenado capilar es indicio de falta de perfusion adecuada
del lecho ungueal y es un reflejo de la deficiencia circulatoria, por
ejemplo, por un sangrado significativo. Facilmente se altera por
factores como el frio, la edad avanzada, uso de medicamentos, el
shock medular, circunstancias en las cuales no es confiable.
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Es importante tener siempre en cuenta, los valores limites de Presion
Arterial Sistolica (PAS). Lo cual puede verse en la tabla No. 1

EDAD PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmhg)
- Neonatos a término (0 a 28 dias) Mayor de 60
- Lactantes (1 mes a 1 ano) Mayor de 70
- Escolares (1 afo a 10 afios) Mayor de 70 (edad en afios x 2 + 70)
- Niflos mayores 10 afios Mayor de 90

Tabla No. 1: Limites de presion arterial sistélica

D. Evaluacion del Déficit Neurolégico:

Se debe evaluar:
- Nivel de consciencia, Escala de coma de Glasgow.
- Tamafio y reactividad pupilar
- Nivel sensitivo y focalizacién motora.

-Nivel de consciencia:

Puede estar afectado por la hipoxemia, el dolor, perfusion,
alucinégenos, alcohol y glicemia, descartado ésto, la alteracion de
la consciencia se debera a trauma del sistema nervioso central
hasta que se demuestre lo contrario.

El estado de consciencia se divide en:

« Alerta: paciente despierto, responde adecuadamente a
estimulos y preguntas formuladas con obediencia total de
ordenes.

« Somnolencia: paciente que se despierta al llamado pero que
facilmente deprime de nuevo su estado de conciencia.

« Estupor: paciente que dificilmente se despierta al llamado,
requiere estimulos dolorosos para entrar en contacto con el
examinador.

« Coma: sin respuesta alguna a estimulos verbales o dolorosos.
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El retardo del llenado capilar es indicio de falta de
perfusion adecuada del lecho ungueal y es un reflejo de la
deficiencia circulatoria.

En pacientes politraumatizados inconscientes se debe descartar:

Hipoxemia.

Hipovolemia con shock .

Trauma encéfalo craneal.

Sobredosis de depresores del sistema nervioso central.

Sl N S

Se puede realizar la escala AVDI para evaluar el estado de consciencia
de forma rapida y la escala de coma de Glasgow durante la revisidon
secundaria. El AVDI busca establecer si el paciente esta:

e A:Alerta.

« V:Paciente que responde a estimulos verbales.

« D: Paciente que responde solamente a estimulos dolorosos.
« [:Paciente que esta inconsciente.

Se debe evaluar la escala de coma de Glasgow, la cual define
pronostico y establece el estado de consciencia de los pacientes.

Se debe examinar al paciente y darle a cada item (respuesta ocular,
verbal, motora), el puntaje correspondiente a la mejor respuesta
y sumarlas para obtener el valor total, esto permite determinar el
grado de trauma de craneo (TEC) del paciente, asi:

« Glasgow 15-13: TEC leve
« Glasgow 12 -9: TEC moderado
« Glasgow 8 6 menor: grave o severo.

Para valorar el Glasgow debe corregirse la hipoxemia e hipotension

del paciente. En casos de intubacion orotraqueal, la respuesta verbal
no es evaluable y esto debe especificarse.
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Escala de coma Glasgow para adultos:

MOTOR VERBAL OCULAR

NINGUNA NINGUNA NINGUNA
EXTENSION g AL DOLOR
ANORMAL Son'dos.bl
(descerebracion) Incomprensibles
FLEXION PALABRAS AL SONIDO
ANORMAL CONFUSAS
(decorticacion)
FLEXION CON DESORIENTADO ESPONTANEA
RETIRADA
LOCALIZA EL CONVERSACION
ESTIMULO ORIENTADA
OBEDECE
ORDENES

Escala de coma Glasgow para lactantes:

MOTOR VERBAL OCULAR

NN

NINGUNA NINGUNA NINGUNA
EXTENSION GEMIDOS AL DOLOR
ANORMAL ante el dolor
(descerebracion)
FLEXION LLORA ante el dolor AL SONIDO
ANORMAL (Inconsolable)
(decorticacion)
FLEXION CON LLANTO, Irritable ESPONTANEA

RETIRADA (Consolable)
LOCALIZA EL BALBUCEA,
ESTIMULO SONRIE
OBEDECE
ORDENES

Tabla No. 2: Escala de coma Glasgow
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Durante la exposicion se debe realizar una evaluacién
completa del paciente para evitar lesiones no
identificadas u olvidadas.

- Tamaio y reactividad pupilar:

Se debe evaluar el tamafio pupilar, reactividad y simetria,
ésto permite orientar sobre lesiones cerebrales. Se deben
descartar otras causas que alteren su tamafio como
alucindbgenos o medicamentos.

La presencia de anisocoria (>de 1mm respecto a la otra)
hace pensar en hematoma con desplazamiento de la linea
media a este nivel, por lo tanto la evaluacion por parte de un
neurocirujano y su intervencion se hacen necesarios.

E. Exposicion con control de la Hipotermia:

Se debe exponer y revisar completamente la regién anterior y
posterior del paciente con la intencién de revisar enteramente el
cuerpo incluyendo regiones “olvidadas” como cuero cabelludo,
regién posterior del cuello, nivel axilar, perineal y genitales, evitar
pasar por alto heridas, cuerpos extrafos, fracturas u otros signos
clinicos que comprometan la vida del paciente.

El paciente se debe movilizar en bloque con control de la columna
cervical; posterior a la revision, realizar cubrimiento con mantas
para evitar prolongar la hipotermia.

Se deben tener unas consideraciones adicionales durante todo
este proceso:

« Tener un monitoreo continuo de signos vitales desde
el ingreso y hasta que sea llevado a cirugia, cuidados
intensivos o lograr una estabilidad total que permita
monitorizar intermitentemente.

« Control de gasto urinario.
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« Monitoreo electrocardiografico y pulsooximetria.

« Tomar muestra para estudios iniciales como: hemoglobina,
hematocrito, creatinina, hemoclasificacion; segun las
necesidades, incluir pruebas de coagulacién, toxicos en
orina, electrolitos, lactato, glicemia y gases arteriales.

« Rayos X que permitan definir conductas y orienten hacia
algunos diagnésticos.

3. RESUCITACION

Son las medidas tomadas para solucionar los problemas detectados
durante la revision primaria, es decir, son medidas simultaneas con
la revisién primaria. Ejemplos: aspirar secreciones, retirar cuerpos
extrafios, insertar canula faringea, oxigeno, liquidos IV, entre otros.

Los problemas detectados durante la revision primaria se deben
tratar inmediatamente, no dan espera.

A. Via Aérea: Las primeras maniobras son:

1. Permeabilizar la via aérea:

Se recomienda la maniobra traccién-elevacién suave del
mentdn hacia arriba y adelante, protegiendo la columna
cervical de desplazamientos exagerados.

Es la maniobra que menos moviliza la columna cervical.

2. Revisar la boca, retirar cuerpos extrafios y aspirar
secreciones.
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La resucitacién son todas las medidas realizadas
para solucionar los problemas detectados en la
revision primaria.

3. Insertar una canula orofaringea, con lo cual se evita la caida
de la lengua hacia abajo y atras (en caso de nauseas, vomito,
lucha del paciente o trismus se omite la canula orofaringea).
La canula nasofaringea es una alternativa util (contraindicada
en sospecha de fracturas de la base del craneo - lamina
cribosa del etmoides):

Los politraumatizados graves tienen algin grado de
hipoxemia y se recomienda iniciar oxigeno al 100 % con
mascara de no reinhalacién con reservorio u otro tipo de
dispositivo y determinar rapidamente si es necesaria una via
aérea definitiva (Intubacion orotraqueal).

B. Ventilacion - Respiracion: con la intubacion se logra el
manejo definitivo de la via respiratoria de los pacientes que
tienen compromiso de su via aérea o estan inconscientes.
La hiperventilacion en TEC debe usarse solo en casos de
hipertension endocraneana (asimetria pupilar, caida de 2
puntos del Glasgow cuando este es menor a 9, focalizacion,
respuesta extensora anormal o confirmada por imagenes
diagnosticas. Debe hacerse cautelosamente y por cortos
periodos, contando con capnografia para mantener una
PCO2 cerca de los 30 mmHg, pues por debajo de 25 mmHg
causa vasoconstriccion cerebral, que produce isquemia vy
disminucién de la perfusion cerebral.

Recordar verificar la posicién del tubo orotraqueal cada vez
que el paciente es movilizado para evitar desplazamientos
del mismo.

C. Circulacion - Volemia: se deben controlar las hemorragias
externas con compresion directa de las heridas (gasas y
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vendajes), determinando las que requieran control quirdrgico
inmediato. Realizar reanimacion con liquidos endovenosos y
componentes sanguineos segun la indicacion.

En pacientes con sangrados en torso (térax, abdomen y
pelvis), los cuales deben ser controlados en quir6fano, se
debe realizar reanimacion controlada (hipotensiva) para
evitar mayor pérdida sanguinea en estos pacientes.

En términos generales, se debe tener presiones arteriales
medias entre 40 — 60mmHg, para permitir la perfusion de
organos vitales y disminuir el sangrado antes de ser llevado el
paciente a salas de cirugia para el manejo definitivo.

En pacientes con trauma craneo encefalico asociado se
debe evitar la hipotension pues esto disminuiria la presiéon
de perfusion cerebral aumentando el grado de lesion, por lo
tanto la reanimacién hipotensiva no aplica en estos pacientes
y se deben mantener presiones arteriales sistélicas minimas
de 90mmHg en su manejo inicial de estos pacientes.

D. Disfuncion neurolégica: completar el examen neurolégico
evaluando sensibilidad, fuerza motora y focalizacion, deter-
minar el nivel sensitivo en casos de trauma raquimedular.

E. Exposicion con control de hipotermia: proteger del
frio ambiental a los pacientes para evitar la hipotermia,
abrigdndolos rapidamente después de examinarlos; en casos
de hipotermia se pueden calentar los liquidos endovenosos.
en horno microondas durante 30 segundos a 40° C, excepto
sangre, plasma y dextrosa.

El control de las hemorragias es esencial para evitar la
hipotermia.
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Los politraumatizados graves tienen algun grado de
hipoxemia y se recomienda iniciar oxigeno al 100 % con
mdscara con reservorio

4 PROCEDIMIENTOS AUXILIARES DE LA
REVISION PRIMARIA 'Y RESUCITACION
Se hace después de terminada la revision primaria, haber iniciado
la reanimacién y reevaluado los parametros del ABCDE del trauma,
que incluye: monitorizacién electrocardiografica, paso de catéteres

urinarios y gastricos, el monitoreo de signos vitales, radiografias de
térax, pelvis y otros pertinentes para cada paciente.

5. REVISION SECUNDARIA
6. PROCEDIMIENTOS AUXILIARES
En la revision secundaria se hace una historia clinica detallada y un

examen fisico completo de la cabeza a los pies y los procedimientos
auxiliares que permiten la completa evaluacion de los pacientes.

HISTORIA CLINICA: debe contener
a. Mecanismo del trauma (cinematica del trauma).

b. Entorno del lugar de los hechos: presencia de riesgos
adicionales, como inhalacién de gases de un incendio dentro
de un recinto cerrado, presencia de toxicos o quimicos en el
lugar del accidente, para asi orientar la busqueda de lesiones
especificas.

Ambientes con temperaturas extremas como paramos o

desiertos, también ayudan a explicar muchos de los hallazgos
fisicos.
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c. Antecedentes, se puede emplear la nemotécnia "AMPLIA":

A: Alergias

M: Medicamentos

P: Patologias previas

Li: Ultima ingesta (Last Intake): se debe asumir siempre que
el paciente politraumatizado presenta estobmago lleno.

A: Ambiente y eventos relacionados con el trauma.

EXAMEN FiSICO:
Es un examen detallado, de la cabeza a los pies, buscando
lesiones no detectadas en la revisién primaria.

a) CABEZA: revision cuidadosa del cuero cabelludo vy
craneo; evaluar boca, nariz, oidos, ojos. Palpar craneo y hacer
otoscopia, rinoscopia. No olvidar retirar los lentes de contacto
para evitar las Ulceras de cornea.

b) TRAUMA MAXILOFACIAL: se describen las lesiones que
no comprometen la permeabilidad de la via aérea, como
fracturas de zigoma, mandibula, nariz, reborde orbitario y
heridas que no ponen en riesgo de hipovolemia al paciente.
Palpar todos los huesos de la cara.

c) CUELLO Y COLUMNA CERVICAL: evaluar deformidades
Oseas, hipersensibilidad en la linea media del cuello. La
ausencia de dolor y un examen del paciente sin hallazgos
neuroldgicos son sugestivos de ausencia de dafio. Evaluar el
cuello: signos duros y blandos de lesién vascular, signos de
lesion aerodigestiva.

d) TORAX: se debe palpar la caja toracica buscando fracturas
costales, de clavicula, escapula y esternén; buscar enfisema
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Los procedimientos auxiliares de la revision primaria y
resucitacion se hacen después de terminada la revision
primaria, haber iniciado la reanimacién y reevaluado los
pardmetros A-B-C-D.

subcutaneo, auscultar hematomas para detectar soplos y
reevaluar la ventilacion para detectar hemotdrax o neumotorax
no encontrados en la revision primaria. Evaluar los Rx de torax
detenidamente.

e) ABDOMEN: se debe reevaluar la presencia 6 no de dolor
y defensa abdominal a la palpacion, detectar distension y
cambios en el peristaltismo, pelvis inestable.

f) PERINE, RECTO Y VAGINA: evaluar presencia de equimosis,
hematomas, laceraciones y heridas. El tacto rectal debe
preceder a la insercidn de la sonda vesical; no se debe olvidar
el tacto vaginal que es esencial en la revision secundaria.
Descartar sangrado uretral, rectal y vaginal. Descartar
embarazo en todas las mujeres en edad fértil.

g) MUSCULO-ESQUELETICO: inspeccion y palpacion de todos
los musculos y huesos para diagnosticar fracturas; evaluar
posibilidades de sindrome compartimental y compromisos
vasculares periféricos. Revisar la region posterior del paciente
girandolo en bloque.

h) NEUROLOGICO: el examen neurolégico realizado en la
revision primaria debe repetirse y ademas debe hacerse
exploracion completa sensitiva y motora. La Escala de
Glasgow debe repetirse; las reevaluaciones periddicas son
la Unica manera de deteccion precoz de lesiones intra-
craneanas. Retirar rapidamente al paciente de la tabla espinal
de transporte al descartar lesiones de columna para evitar la
aparicion de Ulceras por presion.
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Los procedimientos auxiliares de la revision secundaria incluyen
estudios especializados para identificar lesiones especificas como
rayos X de extremidades, tomografias y otros procedimientos
diagnosticos que deben ser realizados con el fin de hacer el manejo
definitivo del paciente.

7. REEVALUACION — MONITOREO:

Terminadas las revisiones primaria y secundaria, se hacen controles
para evaluar respuesta al manejo y se corrigen los problemas que
persisten.

Las revisiones del paciente y las respuestas a las terapias instauradas
deben ser frecuentes.

Los valores criticos que se deben tener en cuenta son:

* Frecuencia respiratoria: Menor de 10 o mayor de 30.
* Frecuencia cardiaca: Menor de 60 o mayor de 100.
« Presion arterial sistolica:  Menor de 90.

« Saturacién de oxigeno: Menor de 90-95%

Estas cifras son manifestaciones de problemas no solucionados o
deterioro por situaciones previamente establecidas.

8. CUIDADOS DEFINITIVOS

Incluye todos los procedimientos (quirdrgicos y no quirdrgicos) que
se deben realizar al paciente, para solucionar de forma completa
las causas de su descompensacion o causa del trauma. En esta fase
al paciente se le realizaran las cirugias necesarias y se trasladara a
cuidados intensivos en los casos requeridos o debera ser remitido a
instituciones de alta complejidad, si asi lo amerita el paciente.
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Inmovilizacion y
traslado de pacientes
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El Trauma Raquimedular se presenta entre un 15% al 30% de todos
los pacientes politraumatizados, distribuyéndose asi: 30% Cervical,
30% Toraco-lumbar, 15% Lumbo sacra, 25% otros.

Del total de pacientes politraumatizados, el trauma cervical se
presenta en un 5%, el 70% son fracturas sin compromiso medular,
una cifra muy importante para tener en cuenta por el riesgo de
lesiébn secundaria por un mal transporte.

Hasta el momento se calcula que de la totalidad de pacientes con
lesion cervical se agravan el 25% por mala inmovilizacién tanto pre
como intrahospitalaria, a lo cual, se agrega un costo econdmico
elevado para mantener de por vida a un paciente con lesion
medular, debido a ésto es basico y esencial el manejo adecuado de
todos los pacientes con politrauma para evitar lesiones medulares
sobreagregadas.

Mecanismos de Lesion

Los principales mecanismos de lesién raquimedular son: la
hiperextension, hiperflexién, compresién, rotacién excesiva,
hiperflexion lateral, elongacion o una combinacién de todos estos.

Las causas mas comunes de lesion espinal en adultos son:
- Colisiones automovilisticas
- Clavados en aguas poco profundas
- Colisiones en motocicleta
- Caidas y otras lesiones

Las lesiones mas frecuentes en pacientes pediatricos son causadas por:
- Caidas de alturas (2 a 3 veces la estatura del paciente)
- Caidas de bicicletas y triciclos
- Accidentes automouvilisticos
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GUIAS DE INMOVILIZACION

Conceptos Generales:

- Todo paciente politraumatizado se debe considerar con
trauma raquimedular, especialmente cervical hasta que se
demuestre lo contrario en un servicio de urgencias, a través
de imagenes diagndsticas.

- Se indica al personal prehospitalario y hospitalario asistir
la inmovilizacion del paciente inclusive dentro del area
de emergencias hasta que se realicen estas imagenes
diagnodsticas.

- Los dispositivos de inmovilizacion deben retirarse solo
cuando se logre definir la ausencia de lesién estructural en la
columna y/o la médula, 6 por orden médica con la respectiva
toma de responsabilidad por parte de quién emite la orden.

Dispositivos de Inmovilizacion
Para realizar lainmovilizacién y transporte del paciente, encontramos
en nuestro medio, dispositivos especificos para ello:

« Férulas espinales (tablas rigidas) larga (42cm x 186cm).

« Férula espinal (tabla rigida) corta.

« Chalecos de inmovilizacion y extricacion (SKEDCO-
KENDRICK- OREGON - Nacionales).

« Collares cervicales: Blandos (Thomas<5%). Rigidos
(Philadelphia <30%, Ambu 70%, Stifneck 70% y otras marcas).
(El porcentaje indica la efectividad en la inmovilizacién
cervical).

« Inmovilizadores de cabeza: Cintas, Carton, Rollos, Espumas,
bloques rapidos.
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La mayoria de dispositivos se encuentran disefiados
para ser utilizados en conjunto, para lograr una
inmovilizacién cercana al 100%.

La mayoria de dispositivos se encuentran diseflados para ser
utilizados en conjunto para asi sumar un potencial de inmovilizacién
de la columna cervical y toraco-lumbo-sacra cercano al 100%, lo que
permite realizar una inmovilizacién adecuada de las 2 cinturas éseas
tanto escapular como pélvica, las cuales al desplazarse, producen
desalineaciéon tanto de la unidon cérvico-toracica, como de la union
lumbo-sacra.

Técnicas de Inmovilizacion para Transporte

« Técnicas Manuales: Se emplean las manos para inmovilizar la
cabeza, asignando un niimero para cada dedo asi :

(1) pulgar, (2) indice, (3) corazén o medio, (4) anular, (5) mefique.
Se utilizan 3 tipos de inmovilizaciones:

1. Inmovilizacion anterior: pulgares (1) en arco zigomatico y (3) en
linea occipital (escama o protuberancia).

Figura 1: Inmovilizacién anterior paciente
de pie o sentado.

Figura 2: Inmovilizacién anterior
paciente acostado.

D U1 A



()
) EL HOSPITAL CON ALMA
m&:ﬂobbén Uribe

N

2. Inmovilizacion Posterior: (3) dedo en arco zigomatico, pulgares
(1) en linea occipital en el paciente sentado (Figura 3)

Figura 3: Inmovilizacién posterior
paciente de pie o sentado.

En Paciente en decubito supino, pulgares (1) en arco zigomatico y
(3) dedo en linea occipital. (Figura 4).

Figura 4: Inmovilizacion posterior paciente
acostado (decuibito supino)
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En caso de existir lesiones 6seas en arco zigomatico
y/o linea occipital, se debe escoger prominencias oseas
superiores para realizar la inmovilizaciéon manual.

3. Inmovilizacion lateral: pulgar (1) y (3) dedo en arco zigomatico,
pulgar (1) y (2) dedo en linea occipital en paciente sentado. (Fig. 5).

Figura 5: Inmovilizacion lateral
paciente sentado.

P ,m‘\ =
Figura 6: Inmovilizacion lateral paciente
acostado (decubito supino).

En caso de existir lesiones 6seas en arco zigomatico y/o linea
occipital, se debe escoger prominencias Oseas superiores para
realizar la inmovilizacion (ej: reborde orbitario, regién petrosa,
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region supra-auricular, entre otros). Solo se debe realizar traccidon
en pacientes sentados o de pie, 0 en caso de lesion por carga axial;
no realizarla en pacientes en decubito.

Debe existir un espacio de mas o menos 1.3 a 5.2 cm debajo de
la cabeza del adulto en decubito y de los hombros a la pelvis en
el nifo menor de 8 afos que debe ser ocupado por una almohada
de forma regular, mantas, espuma de consistencia dura o cualquier
material que se ajuste a dicho requerimiento. Este espacio puede
incrementarse de acuerdo a las caracteristicas del térax en el adulto
(torax en tonel, obesos) o de la cabeza en los nifios (hidrocefalias o
microcefalias).

 Collares Cervicales

La correcta aplicacion de los collares debe realizarse de la siguiente
forma:

- Utilizar siempre la talla adecuada de acuerdo a la medida previa
con los dedos de la mano del reborde mandibular a los hombros.
Tallas S, M, L o "NO NECK" (en pacientes pediatricos menor de 8
anos).

- En pacientes con lesidn toracica o con compromiso de via aérea,
utilizar siempre dispositivos con espacio para realizar, en caso
necesario, procedimientos en region cricotiroidea.

- Tener en cuenta las contraindicaciones para alinear columna
cervical:

a. Deformidad 6sea.
b. Déficit neurolégico (manifestacién al realizar la maniobra).

SN
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Al usar un collar cervical se debe utilizar siempre la talla
adecuada para el paciente.

c. Disnea.
d. Dolor (manifestacion al realizar la maniobra).
e. Espasmo muscular.

- Los pacientes con contraindicacién de alineacion de columna
cervical se deben transportar con inmovilizacion manual vy
dispositivos como inmovilizadores laterales de cabeza, segun sea
necesario.

Collares Rigidos de dos piezas (Ej.Philadelphia):

Figura 7: Collar Philadelphia

- Se debe verificar la talla apropiada (Figura 7).

- Colocar inicialmente la porcion del dorso (Back), verificar que la
porcion cefélica esté hacia arriba.

- Colocar la porcién frontal (Front) sobre la posterior y realizar el
ajuste de los velcros laterales verificando la alineacion de los
bordes del collar.

- Verificar la ubicacién del mentdn y reajustar hasta lograr un cierre
adecuado que no comprometa la respiracién (no deben quedar
espacios entre la piel y el collar). (Figuras 8 y 9).
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Figura 8: Colocacion collar cervical de dos piezas. Figura 9: Ajuste collar
cervical de dos piezas

Collares Rigidos de una sdla pieza (graduables y por tallas)
ej. Ambu (16 tallas) y Stifneck (4 tallas)

« Collar Stifneck NO-NECK
« Collar de una pieza graduable (16 tallas) (Figura 10)
« Collar de una pieza graduable (4 tallas) (Figura 11)

Figura 10: Collar de una pieza Figura 11: Collar de una pieza
graduable (16 tallas) graduable (4 tallas)

N
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Con el collar instalado la inmovilizacién manual lateral
puede realizarse sin “anclaje’, sélo con soporte lateral de
la palma de la mano.

. ¥
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Figura 12: Medida de collar de una pieza graduable.

Figura 13: Ajuste de collar de una pieza graduable.

- Verificar la talla o graduar al tamafo adecuado para el paciente.

- Introducir la porcion posterior y luego girar la porcion mandibular
cerciorandose de que el borde inferior que va sobre los hombros
quede bien posicionado.

- Ajustar el velcro lateral.
- Revisar y reajustar si es necesario, sin comprometer la respiracion.

- Encaso que se requiera retirar el collar por cualquier motivo, se debe
continuar con inmovilizacién manual, ésta solo puede retirarse en
caso de contar con collar cervical e inmovilizadores de cabeza.

- Con el collar instalado la inmovilizaciéon manual lateral puede
realizarse sin "anclaje”, sélo con soporte lateral de la palma de la
mano.
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« Chaleco de Extraccion:

Esta formado por las siguientes partes:

Dos o tres cintas de fijacion o correas de sujecién toracicas cada
una de un color especifico.

Dos cintas de fijacion o asas inguinales para extremidades
inferiores.

Dos cintas de fijar la cabeza; una para la frente y una para el
menton.

Dos asas para el movimiento del paciente en bloque.

Una almohadilla que ocupa el espacio entre la cabezay el chaleco.

(ver anexo Técnicas y destrezas de inmovilizacion). (Figuras 14y 15).

\ '

Figura 14: Chaleco de extraccion. Figura 15: Uso de chaleco de extraccion.

« Férulas Espinales:

Son camillas rigidas de madera, polietileno, metal u otros materiales
para el transporte de pacientes. (Figuras 16,17 y 18).
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Figura 17: Camilla de aluminio.
(Tipo cuchara)

- - - - - J
X NIX XX KX e

Figura 18: Camilla de material sintético.

Estas se deben aplicar de acuerdo a las guias de movilizacién en
bloque, asegurando al paciente por medio de cintas. (Figuras 19y
20) (ver técnicas y destrezas de inmovilizacion).

Figura 19: Correas de sujecion Figura 20: Cintas de fijacién con camilla e inmovilizadores
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« Inmovilizadores Laterales de Cabeza:

 Carton (Figura 21) « Cintas (Figura 22)
* Espumas (Figura 23) * Rollos (Figura 24)
« Bloques rapidos (Figura 25)

Figura 22: Figura 23: Inmovilizadores de
Inmovilizadores tipo cintas. espuma.

Figura 24: Inmovilizadores Figura 25: Inmovilizadores tipo bloques rapidos
tipo rollo.
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El primer auxiliador debe alinear la cabeza del paciente,
si no hay contraindicacién para hacerlo durante la
evaluacion del mismo.

GUIA DE APLICACION

Bioseguridad. (uso de guantes, gafas protectoras, tapabocas y
vestido impermeable en los casos necesarios).

2- Evaluacion inicial.
Considerar inicialmente alto riesgo de trauma cervical en:
« Victimas de explosiones o expulsiones vehiculares.
« Caidas mayores a 2 veces la talla del paciente.
+ Victimas de volcamiento o rodamiento vehicular.
« Evidencia de alto impacto:
- Pacientes muertos en el mismo vehiculo.
- Impactos de alta velocidad (32 Km/hora).
- Deformidad del automévil mayor de 50 cm.
- Desplazamiento posterior del eje frontal.
- Intrusién del compartimiento de pasajeros de 37.5 cm en el
lado del pasajero o de 50 cm en el lado opuesto.
« Accidente de peatdn 6 bicicleta contra vehiculos.
« Accidente de motocicleta.
« Victimas de clavados en aguas poco profundas.
« Pacientes inconscientes o con Glasgow menor de 14.
« Heridas penetrantes de cabeza, cuello o torax.
« Fracturas de clavicula o costales altas (1°y 2°).
« Dafio significativo de casco.
« Trauma pélvico o de miembros inferiores.
« Trauma facial severo.
« Signos de trauma craneoencefalico (incluyendo signos de
fractura de base de craneo aun con Glasgow de 15).
« Presencia de cualquiera de los siguientes signos :
- Dolor en el cuello, en la espalda o presencia del mismo en la
movilizacién.
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- Deformidad de la columna cervical.

- Defensa muscular o ferulacion del cuello o la espalda.
- Déficit neurologico.

- Disnea que aparece con la movilizacion del cuello.

- Shock neurogénico.

- Priapismo en los hombres.

3- Alineacion e inmovilizacion Manual de Columna Cervical.
4- Verificacion de A, B, C. (Evaluacion Primaria)
5- Instalar Collar Cervical.

6- Verificar D (signos de alarma):

« Alteracion sensitiva.

« Alteraciones motoras.

» Evaluacion de dermatomas. Establecer nivel de lesion.

« Verificar tono rectal (en pacientes inconcientes o con sospecha
de trauma raquimedular).

* Priapismo.

- Sihayalteracién en " D " verificar la posibilidad de shock medular
0 neurogénico en lesiones cervicales.

- En lesiones cervicales tener en cuenta que se puede presentar
deterioro respiratorio.

7- Verificar “E” y efectuar palpacion de Columna Cervical.

Una vez finaliza ésta fase, se debe colocar férula espinal segun
protocolo de inmovilizacién, luego colocar inmovilizadores
laterales, asegurary transportar para realizar las ayudas diagnosticas
necesarias.
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En lesiones cervicales se debe tener en cuenta que se puede
presentar deterioro respiratorio en el paciente.

Técnicas y destrezas de inmovilizacion

Inmovilizacion y transporte de pacientes en Posicion Supina

« El primer auxiliador debe alinear la cabeza si no hay
contraindicacién e inmovilizarla durante toda la maniobra sin
abandonar su puesto.

« El segundo y tercer auxiliador deben alinear totalmente el
cuerpo del paciente.

« El segundo auxiliador debe aplicar el collar cervical y verificar
que quede bien asegurado. (Figura 1A).

Figura 1A

« El segundo auxiliador debe arrodillarse a la altura del torax y
tomar al paciente por el hombro y la mufieca del lado contrario
de donde se encuentra ubicado. El tercer auxiliador debe
ubicarse al nivel de las rodillas, tomar al paciente por la cadera
y las piernas del lado contrario donde se encuentra ubicado,
asegurandose que permanezcan unidas y sujetandolas a nivel
de los tobillos por el pantaldn si éste lo tiene o a través de una
cinta. El sequndo y tercer auxiliador pueden adoptar la anterior
posicion cruzando entre ellos sus brazos si lo desean. (Figura
2A)
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Figura 2A

« Para rotar al paciente, los auxiliadores deben hacerlo al mismo
tiempo cuando el primer auxiliador lo indique, llevando al
paciente a una posicion perpendicular al suelo. (Figura 3A)

Figura 3A

« Elcuarto auxiliador debe colocar la camilla a lo largo del paciente
en el espacio que éste ocupaba en el suelo o superficie antes de
rotarlo.
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Durante la inmovilizacion y movilizacion en bloque del
paciente, el segundo auxiliador debe arrodillarse a la
altura del térax y tomar al paciente por el hombro y la
mufeca del lado contrario de donde se encuentra ubicado.

e Los auxiliadores posteriormente deben colocar con mucho
cuidado al paciente sobre la camilla centrandolo en ella, aplicar
los inmovilizadores laterales y ajustar las cintas de fijacion.
(Figura 4A).

Figura 4A

Extraccion de Casco

Para esta maniobra se necesitan dos auxiliadores. El casco debe ser
retirado siempre por personas expertas para llevar la cabeza de una
posicion flexionada a una posicion neutral.

» El primer auxiliador debe arrodillarse o acostarse detras de la
cabeza del paciente, colocar sus palmas a los lados del casco
con sus dedos curvados en la parte inferior, usando la mandibula
como soporte de la cabeza y manteniéndola alineada.

» El segundo auxiliador debe ubicarse al lado del paciente, quitar
la careta si el casco la tiene, soltar la correa y evaluar via aérea
y respiracion. Debe colocar una mano sobre el maxilar inferior
usando el pulgar y el segundo dedo sobre los angulos del
mismo, su otra mano debe sostener el occipucio. (Figura 5A).
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Figura 5A

El primer auxiliador debe liberar la presion del casco sobre la
cabeza, traccionar hacia fuera los lados del mismo, y mover el
casco hacia arriba y atras, elevandolo un poco para liberar la
nariz del paciente. Debe continuar este movimiento hasta que
la curva trasera del casco eleve el occipucio del paciente. El
segundo auxiliador debe sostener la cabeza para evitar que ésta
caiga cuando se retire totalmente el casco, de igual forma debe
reubicar su otra mano anclandose en arcos zigomaticos. (Figura
6A Yy 7A).




50 S

Para la extraccion de casco se necesitan dos auxiliadores
que deben ser personas expertas.

Figura 7A

e El primer auxiliador debe bascular el casco hasta retirarlo, el
segundo auxiliar debe sostener la cabeza.

» Posteriormente, el primer auxiliador debe recibirle la cabeza
del paciente al segundo de una forma coordinada entre ellos,
posteriormente el segundo auxiliador debe colocar el Collar
Cervical. (Figura 8A).

« Posterior a esto reevaluar la via aérea y continuar el ABCDE del
trauma.

Figura 8A
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Accesos vasculares

INTRDUCCION

En la reanimacion cardiopulmonar, una vez se ha asegurado la via
aérea del paciente y una ventilacion efectiva (A, B), se debe obtener
rapidamente un acceso vascular (C). El acceso vascular se obtiene
para la administracién de liquidos endovenosos, medicamentos y
examenes de laboratorio. Cuando se va a obtener un acceso vascular
se debe tener en cuenta la experiencia del reanimador y la situacion
clinica, siempre implementando las precauciones universales de
proteccidon y una técnica estéril.

Durante la reanimacion, un acceso vascular seguro es vital para
la administracion de medicamentos, liquidos y hemoderivados.
Ademas del acceso vascular (periférico y central), también existen
otros como el acceso intradseo y la via orotraqueal.

RECOMENDACIONES GENERALES

e Histéricamente, los medicamentos en reanimacidon se
administraban por via intravenosa u orotraqueal. Informacion
mas reciente ha demostrado que la via intraosea es mejor y
se prefiere sobre la orotraqueal. Por lo tanto, las opciones en
reanimacion cardiopulmonar deben ser en el siguiente orden:
intravenosa, intradsea y orotraqueal.

+ La obtencion de un acceso vascular rapido es mas importante
que el sitio mismo.

« Durante la reanimacion se debe intentar un acceso vascular
periférico que no interfiera con el masaje cardiaco (compresiones

e intraoseos A
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El acceso intravascular puede ser periférico o central,
siendo el primero el de eleccion durante la reanimacion
cardiopulmonar.

toracicas) y las ventilaciones del paciente, generalmente en las
extremidades superiores. Se recomienda siempre pasar un bolo
de 5 cc (niflos) 6 20 cc (adultos) de solucidn salina y elevar la
extremidad después de la administracion de cada medicamento
durante 10-20 segundos.

« Si durante la reanimacion no se puede establecer rapidamente
un acceso intravenoso, se debe intentar un acceso intradseo
temprano. Esta via se recomienda tanto en nifios como en
adultos.

« Para la fase de postreanimacion el acceso venoso central se
prefiere por ser un acceso seguro con la opcidon de medicion de
la presion venosa central (PVC). Los reanimadores deben tener
experiencia en el procedimiento.

« Encuantoalos liquidos en reanimacion se prefiere los cristaloides
(Solucion Salina o Lactato de Ringer) ya que los coloides han
mostrado asociarse con un aumento en la mortalidad.

La administracion intracardiaca de medicamentos durante la
reanimacion cardiopulmonar no esta recomendada y puede
generar complicaciones como: laceracion de arterias coronarias,
taponamiento cardiaco, neumotdrax y necrosis miocardica.

Acceso Intravascular

El acceso intravascular puede ser periférico o central, siendo el
primero el de eleccién durante la reanimacién cardiopulmonar. El
acceso venoso periférico ofrece una via satisfactoria para administrar
farmacos y liquidos durante la RCP o el tratamiento del shock
descompensado.
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Durante la reanimacion, se debe utilizar el catéter mas grueso que
pueda introducirse rapidamente para establecer un flujo viable
(Figura 1). Las posibles complicaciones del acceso venoso periférico
son hematoma, celulitis, trombosis, flebitis, embolia por fragmentos
del catéter, infiltracion y necrosis cutanea.

Fig 1: Catéteres Venosos Periféricos

El acceso venoso central es mas seguro y confiable que el acceso
periférico, sin embargo no es el de primera eleccion exceptuando
en los casos en que se encuentre en el paciente previamente a la
presentacion del paro cardiorrespiratorio. Este acceso posibilita un
control hemodinamico con medicién de la presidon venosa central y
la extraccion de sangre para estudios de laboratorio.

El tamaio de los catéteres periféricos y centrales depende de la
edad y del tamano del paciente.
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Para el paso de un catéter central se usa la técnica de
Seldinger (catéter sobre guia).

En general, se recomienda que la longitud de insercién de los
catéteres centrales sea de 5 cm para los lactantes, 8 cm para los nifios
pequefios y 12 cm para los mas grandes. En adultos, la longitud
recomendada es de 15-18 cm (Ver tabla No. 3).

Edad Ca’gé:te.res Catéteres
periféricos centrales

Recién Nacido 22,24 3

Lactante < 1 afio 22,24 3-4

1-8 anos 18, 20,22 4-5

> 8 afos 16, 18,20 5-7

Adultos 16,18 7-8

Tabla No. 3: Catéteres periféricos y centrales segun la edad

Las complicaciones de la cateterizacion venosa central son mas
comunesenlosnifiosque enlosadultosyengenerallos reanimadores
deben recurrir a esta técnica cuando los beneficios son mayores que
los riesgos y cuando hay experiencia y conocimiento de la técnicay
posibles complicaciones por parte del equipo médico. Se debe usar
siempre una técnica aséptica y si se colocé durante una emergencia
se debe cambiar a las 48 horas.

Algunas de estas complicaciones son: infeccion local y sistémica,
sangrado venoso o arterial, cateterizacion arterial, trombosis, flebitis,
tromboembolismo pulmonar, neumotodrax, hidrotérax, hemotorax,
quilotorax, taponamiento cardiaco, arritmias, embolia gaseosa y
embolia por fragmentos del catéter.
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Fig 2: Catéter Venoso Central

« Accesos venosos centrales:

Para el paso de un catéter venoso central se usa la técnica de
Seldinger (catéter sobre guia), empleado en los nifilos menores de
un afo, pacientes obesos o con deformidades el uso de doppler
para ayudar a la localizacion anatémica o el uso de ecografia para
guiar la insercién.

« Canulacion de vena femoral:

Dentro de sus beneficios se encuentra que es de facil localizacién y
que no interfiere con el masaje cardiaco, ademas no hay riesgo de
neumotorax.

El principal riesgo es de infeccion por encontrarse cerca del area del
periné. En general es la via mas facil y segura.

« Canulacion de vena yugular interna:

Se prefiere el lado derecho por el menor riesgo de neumotérax (El
vértice del pulmdn derecho y la pleura esta a un nivel mas inferior
que en el lado izquierdo), ademas se elimina el riesgo de lesién del
conducto toracico.

Existen tres aproximaciones: anterior, medio y posterior.
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Cuando el acceso vascular periférico no puede obtenerse
rdpidamente, se debe recurri al acceso intradseo.

« Canulacién de vena subclavia:

El mayor riesgo es neumotdrax, principalmente en los lactantes
motivo por el cual no es la ruta de eleccion en circunstancias de
emergencia, exceptuando cuando el reanimador tiene suficiente
experiencia. Generalmente se canula por via infraclavicular.

Acceso Intraéseo

Cuando el acceso vascular periférico no puede obtenerse
rapidamente (después de dos intentos), se debe recurrir al acceso
intradseo, el cual puede usarse en todas las edades.

Es un acceso simple, rapido y efectivo para la administracion de
liquidos, medicamentos y sangre. La canulacién intradsea (IO),
permite un acceso a un plexo venoso no colapsable, el cual permite
un transporte de farmacos y liquidos, similar al que se logra con el
acceso vascular central, permitiendo obtener muestras de sangre
para examenes de laboratorio puesto que su colocacion puede
hacerse en 30-60 segundos.

Por lo tanto, es importante NO retrasar la colocacion del acceso
intradseo durante la reanimacion cardiopulmonar cuando no se ha
podido establecer un acceso intravascular.

Cara Medial
de la Tibia

Cartilago de Tuberosidad
Fémur Crecimiento Tibial

Fig. 3: Acceso Intradseo en la tibia
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Se recomienda lavar o impulsar todas las medicaciones intradseas
con 5-10 cc de soluciéon fisiologica para facilitar la llegada a la
circulacién central.

Existen varios sitios para el acceso IO: Tibia proximal, tibia distal
(por encima del maléolo medial), fémur distal y espina iliaca
anterosuperior, entre otras.

Sitios para la insercion de un acceso intradseo

Fig. 4: Tibia proximal Fig. 5: Fémur Distal

sy P — Camara (12mm)

i Ombligo
8cm
e o\
FIAS 20 cm ‘
Pubis
Fig. 6: Espina iliaca anterosuperior Fig. 7: Tibia Distal
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En los adultos para realizar una infusion intraésea se
deben usar agujas disefiadas para tal fin.

Contraindicaciones para el acceso intradseo:

« Fracturas y lesiones por aplastamiento cerca al sitio de acceso.

« Condiciones en que el hueso sea fragil como en la osteogénesis
imperfecta.

« Multiples intentos en el mismo hueso.

« Infeccion en el sitio de insercion.

Agujas

Existen agujas intradseas disefiadas para tal fin en diferentes tamafios
e idealmente son las que se deben usar en todos los pacientes o las
agujas para médula 6sea tipo Jamshidi. Si no se cuenta con una
de estas agujas se puede recurrir a una aguja hipodérmica de gran
calibre, sin embargo el lumen se puede obstruir con material sélido
como hueso 0 tejido medular.

Las agujas espinales también se han usado pero no serecomiendanya
que se pueden doblar facilmente. Tanto con las agujas hipodérmicas
como con las espinales se debe usar un calibre minimo de 18.
Aplicando esto para los nifios.

En los adultos se debe usar las agujas especialmente disefiadas
para uso intradseo como el sistema de infusion intradsea esternal
denominado FAST (First Access for Shock and Trauma) acceso inicial
para shock y traumatismo, el cual actia por medio de un mecanismo
manual de impulsién-traccion.

El sistema FAST permite establecer rapidamente (tiempo medio de
114 segundos) un acceso intradseo en pacientes mayores.
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Otro sistema es el BIG (Bone Inyector Gun), el cual se usa para la
tibia proximal y himero proximal, o el uso de pistolas, taladros o
atornilladores que insertan a presion las agujas intradseas como el
sistema EZ-IO.

Fig. 8: BIG

Procedimiento:

Al ser la tibia proximal el sitio mas frecuentemente usado, se
describira a continuacion.

Pasos

1. Coloque la pierna del paciente en ligera rotacion externa e
identifique la tuberosidad tibial justo debajo de la rodilla. El sitio
de insercion es la parte plana de la tibia aproximadamente a 1-3
cm por debajo de esta prominencia a nivel de la cara medial. Use
siempre técnica estéril.

2. Coloque la extremidad sobre una superficie firme para facilitar

la insercion de la aguja. No coloque su mano detras de la pierna
del paciente.
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A través de un acceso intradseo se pueden administrar
medicamentos, liquidos y hemoderivados.

3. Inserte la aguja en laregion anteromedial de la tibia y en sentido
perpendicular a la misma para evitar una lesion en el nucleo de
crecimiento en los nifios. A medida que inserta la aguja haga
movimientos de rotacion hasta alcanzar el hueso cortical hasta
sentir una pérdida de la resistencia al entrar a la médula osea. Si
la aguja esta colocada correctamente, ésta se sostendra sola.

4. Remueva el estilete de la aguja y compruebe que esta en el lugar
correcto mediante:

a. Pérdida subita de la resistencia cuando la aguja atraviesa la
cortical 6sea e ingresa en la médula.

b. Coloque una jeringa sobre la aguja y aspire, si obtiene
sangre se confirma la posicion en el espacio medular. Esta
sangre puede ser enviada al laboratorio para exdamenes.

c. Administre un pequefio bolo de solucion salina (10 cc),
éste debe pasar sin resistencia, ademas observe si hay
edema en los tejidos alrededor del sitio de puncién o en la
parte posterior de la pierna. Si observa edema es porque
la aguja penetro a través del hueso cortical posterior y ésta
se debe retirar un poco.

d. Laaguja se sostendra sola sin ningun soporte en el sitio de
puncion.

5. Fije la aguja a la piel con microporo y coloque gasas alrededor
para mantener una firme posicion.

6. Conecte una venoclisis.
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7. Por ésta via se puede administrar cualquier medicamento como
con el acceso intravenoso, incluyendo vasopresores, seguido
siempre de un bolo de solucion salina después de cada droga.

8. Vigile constantemente el sitio de insercion para confirmar que la
aguja continule en la posicion correcta. El acceso intradseo es un
acceso temporal y debe ser reemplazado lo mas pronto posible
por un acceso intravenoso, ojala antes de 24 horas.

.

Fig. 9: Infusion Intradsea

Complicaciones:

Estan reportadas en menos del 1% de los casos después de un
acceso IO. Estas son: fractura de tibia, sindrome compartimental de la
extremidad inferior o extravasacion grave de farmacos, osteomielitis,
hematoma, sangrado, infeccion local, entre otros.

Acceso Orotraqueal

Si durante la reanimacion cardiopulmonar no se puede obtener un
acceso intravenoso o intradseo puede usarse la via orotraqueal por la
cual se pueden administrar drogas liposolubles. Se debe administrar
la droga directamente a través del tubo orotraqueal pero diluida
hasta 5 cc (nifios) o 10 cc (adultos) de solucidn salina y seguida
siempre de 5 ventilaciones con presion positiva.
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La administracién de medicamentos por via orotraqueal
es la tercera opcion durante una reanimacién
cardiopulmonar.

La absorcion por esta via es inconsistente y la concentracion
sérica de la epinefrina y otros medicamentos es mas baja que la
administrada por via intravenosa o intradsea.

Se desconoce cual es la dosis 6ptima para la mayoria de los farmacos,
pero en general, la dosis por via endotraqueal equivale a 2 — 2.5
veces la dosis recomendada por via intravenosa.

En los nifios la dosis de adrenalina por esta via debe ser 10 veces
mayor que por via intravenosa: 0.1 mg/Kg 6 0.1 cc/Kg de la dilucién
1:1000.

Esta es la razdn por la cual siempre debe ser la tercera opcion.

Los medicamentos que se pueden administrar por estavia se designan
con la sigla LANE: Lidocaina, Atropina, Naloxona, Epinefrina.

Fig. 10: Medicamentos de administracion orotraqueal

Lidocaina
Atropina

Naloxona
Epinefrina

TRAUMA



Reanimacion en Trauma
Pediatrico

El trauma es la principal causa de muerte en los nifios de todo el
mundo.

Los tipos de lesiones fatales mas comunes en la nifiez que se pueden
prevenir, son las lesiones sufridas como pasajeros de vehiculos
automotores, accidentes como peatones, accidentes en bicicleta,
ahogamientos por inmersion, quemaduras y lesiones por arma
de fuego. La prevencion de estas lesiones disminuiria de manera
sustancial la muerte y discapacidad entre la poblacion pediatrica.

Cuando un nifio sufre lesiones graves, la reanimacion debe comenzar
lo antes posible, preferiblemente en el lugar de los hechos. Es vital el
apoyo precoz y eficaz de la via aérea, la ventilacion, la oxigenacién
y la perfusion, porque la supervivencia después de un paro cardiaco
extrahospitalario provocado por un trauma contuso es muy baja en
los niflos y los adultos.

Los principios de reanimacion en los nifios con lesiones traumaticas
graves son los mismos que se aplican en cualquier paciente
pediatrico, por lo tanto, una reanimacion inapropiada puede ser una
causa prevenible de muerte.

Entre la poblacion pediatrica, se cometen 4 errores frecuentes en la
reanimacion que son:

1. No permeabilizacion adecuada de la via aérea con
inmovilizacion y estabilizacion de la columna cervical
simultaneamente.

2. No ofrecer oxigenacion y ventilacion apropiadas.

3. No realizar una reposicién adecuada de liquidos.

4. No reconocer ni tratar las hemorragias.

N

63 G



VAN

La atencion definitiva de las lesiones se debe realizar
después de terminar el examen secundario.

El examen primario esta destinado a identificar y tratar las lesiones
potencialmente fatales.

La evaluacion cardiopulmonar rapida y el apoyo de la funcion
cardiopulmonar son aspectos fundamentales del Examen Primario.
Al mismo tiempo se debe examinar rapidamente al paciente para
detectar lesiones toracicas y cerebrales potencialmente fatales que
puedan dificultar una reanimacion eficaz.

Después de proteger la via aérea y restablecer la ventilacion,
oxigenacion y perfusion se puede realizar una evaluacion definitiva
y realizar un tratamiento para las otras lesiones.

La atencion definitiva de las lesiones se debe realizar después
de terminar el Examen Secundario, que consiste en un examen
detallado de la cabeza a los pies para detectar lesiones especificas e
interrogar sobre los antecedentes (AMCHO) o AMPLIA de Alergia,
uso de Medicaciones, Comida (hora de ultima ingesta), Historia
médica pasada, Origen de los episodios que originaron la lesién
actual.

Los sistemas de puntuacion traumatoldégica como la puntuacion
pediatrica de traumatismo se emplean para clasificar la gravedad de
las lesiones y la probabilidad de muerte. (Ver Tabla No. 4. Puntuacién
pediatrica de traumatismo).

Si al hacer la puntuacion ésta da menor de 8, estos nifios deben
ser trasladados a un centro de trauma con experiencia en pacientes
pediatricos una vez se haya realizado la estabilizacion inicial, porque
este puntaje indica presencia de trauma severo.
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4 )
Caracteristicas Valor codificado

del paciente

Mas 2 (+2) Mas 1 (+1) Menos 1 (-1)

Peso (Kqg) Mayor de 20 10a 20 Menor de 10

Via aérea Normal Sostenible | No

PAS (mmhqg) Mayor de 90 50 a 90 Menor de 50

Nivel conciencia | Despierto Obnubilado| Comatoso

Herida abierta Ninguna Menor Mayor
\TX esquelético Ninguno Cerrado Abierta Multiplea

Tabla No. 4: Puntuacion Pedidtrica del Traumatismo.

ENFOQUE INICIAL

La evaluacion cardiopulmonar rapida y el inicio urgente de una
ventilacion, oxigenacion y perfusion eficaces son las claves para una
reanimacion exitosa.

En las victimas pediatricas de traumatismos, las anomalias de la
via aérea y la respiracion son mucho mas comunes que las de la

circulacion.

Pero el compromiso circulatorio es mas letal sobre todo cuando hay

lesion cerebral.

La mayoria de los traumatismos en nifios se debe a fuerzas contusas,
no penetrantes. Por lo general, el trauma contuso en los nifios
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El control de la via aérea implica efectuar la maniobra
de traccion mandibular con estabilizacion de la columna
cervical.

incluye una lesion cerebral y puede involucrar también el térax vy el
abdomen.

La estabilizacién de la victima traumatizada comprende 2 examenes:

« Examen Primario (evaluacion inicial).

« Examen Secundario (anamnesis dirigida y examen
fisico detallado).

« El Examen Primario: consiste en la evaluacién cardiopulmonar
inicial y la estabilizacion del paciente (ABCDE):

A (Via Aérea) Evaluar y estabilizar.

B (Buena respiracion) Evaluar y estabilizar.

C (Circulacién) Evaluar y estabilizar.

D (Discapacidad) Evaluar el estado neurologico.

E (Exposicion) Control de la exposicion y el entorno. Exponer
la piel del paciente para buscar lesiones ocultas y adoptar
medidas para prevenir la hipotermia.

 El Examen Secundario: consiste en una historia traumatoldgica

abreviada AMCHO, un examen completo detallado y un plan de
atencion definitiva en orden de prioridades.
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EVALUACION PRIMARIA

A. Via Aérea:

El control de la via aérea, implica efectuar la maniobra de traccion
mandibular con estabilizacion de la columna cervical. Enlos pacientes
traumatizados esta contraindicada la maniobra de extension de la
cabeza y elevacion del menton porque puede agravar las lesiones
existentes en la médula espinal.

Los reanimadores deben sostener firmemente la cabeza y el cuello
en posicién neutra para impedir el movimiento de este ultimo.

Fig. 11: Maniobra de traccion mandibular

Si hay 2 reanimadores, el primero permeabiliza la via aérea con
traccion de la mandibula mientras el segundo asegura que la cabeza
y el cuello estén estabilizados en posicion neutra. Igualmente, debe
despejarse la via aérea con aspiracion de secreciones o sangre y
retirar objetos extrafios de la cavidad oral.
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En la evaluacion de la respiracion del paciente, el objetivo
es mantener una oxigenacion y ventilacion adecuadas.

Si el niflo esta inconsciente y la via aérea sigue obstruida, debe
colocarse una canula orofaringea para permeabilizar la via aérea
mientras se asegura definitivamente con intubacion endotraqueal
por personal entrenado.

En el paciente con trauma debe evitarse la intubacion nasotraqueal
por el riesgo que haya una fractura de base de craneo y el tubo se
desplace intracranealmente. Igualmente debe evitarse el paso de
sonda gastrica por la nariz por este mismo riesgo.

Si se sospecha una lesion de la médula cervical, se debe mantener
inmovilizada la columna cervical durante todo el procedimiento de
intubacion endotraqueal.

Inmovilizacion de la columna cervical durante la estabilizacion
Después de abrir la via aérea y estabilizar la columna cervical ma-
nualmente, se debe colocar un collar cervical semirigido y un in-
movilizador de cabeza. (Ver capitulo Inmovilizacion y traslado de
pacientes).

Fig. 12: Técnica de inmovilizacién cervical, con collar cervical
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B. Respiracion (buena respiracion):
El objetivo es mantener una oxigenacion y ventilacion adecuadas.

La hiperventilacion de rutina no se asocia con un mejor prondstico
en los pacientes traumatizados, por el contrario, puede aumentar
la presion intratoracica y afectar adversamente el retorno venoso y
el gasto cardiaco, afectando la perfusion cerebral en las zonas del
cerebro que todavia responden a las modificaciones de la presion
arterial de CO2 (gas carbonico).

En estas zonas, la vasoconstriccion de las arterias cerebrales puede
causar isquemia cerebral local o global.

Sélo se debe recurrir a la hiperventilacion cuando la victima tiene
signos de hipertension endocraneanay deterioro clinico como signos
de herniacién transtentorial (bradicardia, anisocoria o midriasis fija,
postura de descerebracion o falta de respuesta motora a estimulos
dolorosos).

La pared toracica del niflo es muy elastica, en consecuencia, el nifio
a veces no tiene fracturas costales o evidencia externa de lesidn
toracica después de traumatismos contusos significativos que si
puede causar lesiones toracicas internas importantes.

Se debe sospechar lesiones toracicas, si el nifio tiene antecedente de
trauma toracico, abdominal superior o arritmias o si hay dificultad
para suministrar una ventilacion eficaz.

Si hay alteracion ventilatoria debe descartarse lesiones potencial-
mente fatales como: Neumotdrax a tension, Neumotorax abierto,
Hemotdrax masivo, Torax inestable o Taponamiento cardiaco.

SN
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Los signos de shock pueden ser evidentes
inmediatamente después de la lesidn o evolucionar de
una manera gradual.

Finalmente, después de asegurar la via aérea debe colocarse una
sonda orogastrica para aliviar la distension gastrica.

C. Circulacion:

Consiste en evaluar en forma rapida la perfusién sistémicay la calidad
de los pulsos e identificar y tratar rapidamente el compromiso
circulatorio.

Para tratar el shock hemorragico, se debe controlar la hemorragia
externa (compresion directa), evaluary apoyar la perfusion sistémica,
establecer y mantener la volemia.

Las fracturas de huesos largos o de pelvis abiertas o cerradas son
una fuente importante de sangrado.

Los reanimadores deben inmovilizar la extremidad o la pelvis en
posicion anatomica y tratar de contener la hemorragia con presion
directa.

La aplicacion a ciegas de pinzas hemostaticas o torniquetes
se encuentra contraindicada, excepto en casos de amputacidn
traumatica asociado con sangrado importante de un vaso que no se
detiene al aplicar presién directa.

Evaluacion de la Circulacion:
Los signos de shock pueden ser evidentes inmediatamente después

de la lesion o evolucionar de una manera gradual.

« El Shock Hipovolémico: Es el mas frecuente asociado al trauma
y tiene los mismos signos clinicos que otros shock: (taquipnea,
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Arteria

F

t Globulo rojo

Fig. 13: La pérdida del volumen sanguineo es causa del shock hipovolémico.

taquicardia, disminucion de la intensidad de los pulsos periféricos,
llenado capilar prolongado, extremidades frias, compromiso del
sensorio).

En pocos casos se puede presentar un Shock Neurogénico que
aunque la volemia es adecuada, se presenta hipotension con
extremidades calientes y presion de pulso amplia por pérdida del
tono vascular.

Inicialmente los signos de shock pueden ser sutiles, siendo dificil
distinguirlos del dolor o el miedo.

El Shock Descompensado se caracteriza por la presencia de
hipoperfusién con hipotensién, los signos puede no aparecer hasta
que el niflo pierde una gran proporcion de la volemia (mayor del 30%).

Por lo tanto la HIPOTENSION ES UN SIGNO TARDIO DE SHOCK.

En la tabla a continuacion, se observan los diferentes grados de
shock y sus caracteristicas:
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Durante la reanimacion del paciente pedidtrico se deben
establecer rdpidamente 2 accesos vasculares con venas de
grueso calibre y catéteres cortos.

central fuerte.
Baja-Normal TA,
acidosis leve

Grado | Hemorragia leve, Hemorragia Hemorragia )
del Shock | shock compensado, | moderada, shock severa,
hipovolemia simple | descompensado, insuficiencia
(menor 30% de hipovolemia cardiovascular,
Sistema pérdida de la marcada (30-45% hipovolemia
volemia). de pérdida de la profunda (mas de
volemia). 45% de pérdida
de la volemia).
Cardiovascular Taquicardia leve, Taquicardia Taquicardia
pulsos periféricos moderada, severa, pulsos
disminuidos, pulso | pulsos periféricos periféricos

filiformes, pulso
central débil,
hipotensién franca,

acidosis moderada.

ausentes, pulso
central filiforme,
hipotension
profunda,
acidosis severa.

Respiratoria Taquipnea leve Taquipnea Taquipnea severa
moderada
Neurolégico Irritable, confuso Agitado, letargico Obnubilado,
comatoso
Tegumentario Extremidades frias, Extremidades frias, Extremidades frias,
moteadas, llenado palidez, llenado cianosis, llenado
capilar pobre (mayor | capilar retrasado capilar prolongado
2 seq) (mayor 3 seg.) (mayor 5 seg.)
Urinario Oliguria leve, Oliguria marcada, Anuria
incremento de la incremento de
nsidad. nitrogen '
\_ densidad trogenados y

Tabla No. 5: Categorizacion de Hemorragia y Shock en paciente pedidtrico traumatizado
basado en signos sistémicos de disminucion de perfusién orgdnica y tisular
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Reposicion de Volumen:

Si la perfusidn sistémica es inadecuada (llenado capilar mayor de 2
segundos) se debe reponer rapidamente volumen con 20 ml/kg de
cristaloide isotonico (SSN 6 lactato de ringer).

« Se debe tomar muestras de sangre para hemoclasificacion y
reserva de hemoderivados, lo mas precozmente posible.

« Se debe establecer rapidamente 2 buenos accesos vasculares
con venas de grueso calibre y catéteres cortos.

La via intradsea se encuentra indicada si no se logra con rapidez
un acceso venoso periférico (mas de 3 intentos 6 90 segundos),
el paciente esta en pésimas condiciones generales y es necesario
suministrarle volumen rapidamente.

El personal de urgencias debe notificar al cirujano de la presencia de
un nifio con lesiones traumaticas multiples para que éste realice una
evaluacién y manejo precoz de las lesiones.

« Si la FC (Frecuencia Cardiaca), el nivel de conciencia, llenado
capilary otros signos de perfusién sistémica no mejoran, se debe
admistrar rapidamente un segundo bolo de (20 ml/kg) y volver
a evaluary si es necesario, se repite un tercer bolo de cristaloides
de 20 ml /Kg.; si a pesar de estos 3 bolos, el paciente no mejora,
se debe transfundir con 10 a 15 ml/kg de glébulos rojos.

» Puede utilizarse Sangre 0 en casos de urgencia, si el paciente no
se ha alcanzado a hemoclasificar.
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El tratamiento del shock es fundamental en los nifios con
lesién cerebral para prevenir la isquemia cerebral se-
cundaria.

* La Sangre 0 negativo se reserva para las nifias y mujeres en
edad fértil, para prevenir la isoinmunizacién Rh. Es aconsejable
calentar la sangre antes de transfundirla para prevenir la
hipotermia, pero nunca debe de ser calentada en microondas.

Tener en cuenta, que las transfusiones rapidas y de grandes
voliumenes pueden producir hiperkalemia, hipocalcemia,
acidosis e hipotermia.

Si el shock persiste pese al control de la hemorragia externa y la
administracion de liquidos, es probable que exista hemorragia
interna. En los nifios, la reposicién inadecuada de volumen es una
causa importante de mortalidad prevenible.

Los signos de sangrado intraabdominal ocasionados por trauma
de dérganos internos son dolor a la palpacion, distension abdominal
que no mejora después de la descompresion gastrica y signos de
shock. Este tipo de hemorragia exige terapia transfusional continua,
evaluacién y exploracion quirlurgica urgente.
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ENFOQUE DE LIQUIDOS EN TRAUMA

Enfoque para Reposicién de Liquidos en Nifios
con Lesiones Mdltiples

¢Hay signos de Perfusién Sistémica inadecuada ?
Si

Infusion Rapida (<20 min) 20ml/kg de solucion
fisiolégica o Ringer Lactato

¢Persisten los signos de Perfusion Sistémica inadecuada?

sl y

Segunda Infusion Rapida (<20 min) 20ml/kg
de solucion fisiolégica o Ringer Lactato

| ¢Persisten los signos de Perfusion Sistémica inadecuada? |

s:l,

* Tercera Infusion Rapida (<20 min) 20ml/kg de solucion
fisiologica o Ringer Lactato.
o
* Concentrado de Glébulos Rojos mezclados con
solucion Fisioloégica, en bolo 10 mi/kg.
Repetir cada 20 o 30 minutos segiin necesidad.
o
* Sangre total, en bolo 20 ml/kg.
Repetir cada 20-30 minutos

En el nifio con traumatismo grave y hemorragia potencialmente fatal:
* Solicitar hemoclasificacién y compatibilidad de emergencia.
* Considerar administracién de Sangre O negativo, sin compatibilizar.
* Consulte con el Servicio de Trauma de inmediato.
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Una vez sean descartadas las causas de hipotension debe
continuarse con la reanimacién con liquidos y sangre en
los pacientes con shock.

Puede haber hipotension secundaria a neumotdrax a tension,
taponamiento cardiaco o lesion neuroldgica (lesion de la médula
espinal o lesion cerebral). En consecuencia, el evaluador debe tener
en mente las posibles causas de deterioro cardiorrespiratorio en las
victimas de trauma que incluyen:

1. Las 4H y las 4T utilizadas en los algoritmos de RCP y la evaluacién
cardiopulmonar rapida detectan muchas causas potencialmente
reversibles de deterioro cardiorrespiratorio agudo en nifios
traumatizados.

» HIPOXIA:
Debido al compromiso respiratorio por lesion neurologica,
obstruccién de la via aérea, neumotorax a tension, térax inestable,
contusion pulmonar, laceracién traqueobronquial 6 lesion por
aplastamiento.

« HIPOVOLEMIA:
Hemorragia no controlada o inadecuadamente tratada que lleva
a exanguinacion o coagulopatia.

-« HIPOTERMIA

+ HIPERKALEMIA, HIPOCALCEMIA o TRANSTORNOS META-
BOLICOS: Secundario a transfusién sanguinea.

« TAPONAMIENTO o CONTUSION CARDIACA
« NEUMOTORAX A TENSION

« TOXICOS: venenos y farmacos: considérelo en adolescentes.

« TROMBOEMBOLISMO
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2. Las 4C son otras posibles causas de deterioro agudo en pacientes
politraumatizados.

Lesion Neurolégica Central: o seccion de médula cervical.

Lesion Cardiovascular: por lesion directa de corazon, aorta, o
arterias pulmonares.

Ruptura de la Pared de la Caja Toracica: (ruptura del diafragma)
es poco frecuente.

Circunstancias Concomitantes: que pueden contribuir a la lesién:
zambullida con TEC, convulsiones o descargas eléctricas que
provocan caidas.

Unavez sean descartadas las causas de hipotensién debe continuarse
con la reanimacion con liquidos y sangre en los pacientes con shock.

El tratamiento del Shock es particularmente importante en los nifios
con lesidn cerebral para prevenir la isquemia cerebral secundaria.

Una vez que se restablece la volemia y la perfusion sistémica se
debe evitar la administracion excesiva de liquidos porque produce
hipervolemia y desplazamiento extracelular del liquido.

Se debe tener en cuenta que una lesion craneoencefalica aislada rara
vez produce una pérdida de sangre suficiente para provocar shock.
Por lo tanto, deben buscarse lesiones que ocasionen sangrado
como las lesiones del cuero cabelludo que producen una pérdida
significativo sangrado.

NN
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Las dos lesiones que mds frecuentemente impiden la
estabilizacion inicial del nifio traumatizado son el
neumatorax a tension y el neumatdrax abierto.

Si un nifo con lesién craneoencefalica continua con shock a pesar
de haberse descartado sitios de sangrado externo se debe descartar
sitios de hemorragia interna (lesiones intraabdominales, fractura de
pelvis, fractura de huesos largos).

D. Discapacidad:

Implica la evaluacién rapida de las funciones neuroldgicas criticas.

Se debe evaluar la escala de Glasgow y la escala pediatrica de
respuesta AVDI (A alerta-V responde a la voz-D responde al dolor-1
inconsciente).

Las evaluaciones seriadas permiten identificar rapidamente la
mejoria o el deterioro neuroldgico del nifio siempre y cuando todo
el personal de la salud aplique las escalas de la misma forma.

Para evaluar la respuesta a un estimulo doloroso central, se debe
aplicar el estimulo en el tronco por encima de los pezones o en el
cuello.

Para evaluar la capacidad del paciente a alejarse de un estimulo
doloroso en las 4 extremidades, se debe pellizcar la cara interna
de ambos brazos y piernas. Si la respuesta es positiva el paciente
lleva sus extremidades lejos del cuerpo para alejarse del estimulo
doloroso.

E. Exposicion:

Consiste en realizar un examen fisico completo para determinar si
hay signos externos de lesién por una fuerza contusa o penetrante.
Después de realizar el examen debe tenerse en cuenta cubrir al
paciente para evitar la hipotermia.
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LESIONES TORACICAS POTENCIALMENTE
FATALES Y REVERSIBLES

Las lesiones toracicas graves, son poco frecuentes en los niflos pero
algunas lesiones como neumotorax a tensiéon, hemotorax masivo
0 neumotorax abierto, torax inestable, contusion miocardica y
taponamiento cardiaco, producen un riesgo inmediato para la vida,
y el reanimador debe manejarlas rapidamente restableciendo la
oxigenacion, ventilacién y perfusién adecuadas.

La pared toracica de los lactantes y nifios es extremadamente
elastica y un nifio puede sufrir un trauma toracico contuso grave sin
fracturas costales ni evidencia franca de traumatismo.

Por esta razon, siempre debe sospecharse una lesion de los 6rganos
toracicos y abdominales subyacentes siempre que un nifio recibe
una fuerza no penetrante en el torax.

Las 2 lesiones que mas frecuentemente impiden la estabilizacion
inicial del nifio traumatizado son el neumotdrax a tension y el
neumotodrax abierto.

« Neumotorax a Tension:

Es producido por trauma contuso, puede complicar la ventilacion
con presién positiva.

En un Neumotorax a Tensién, el pulmon ipsilateral se colapsa

desplazando el mediastino hacia el lado contralateral, comprimiedo,
el corazon y los grandes vasos, comprometiendo el retorno venoso.
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La lesidén cardiaca contusa es rara en los nifios pero debe
sospecharse en casos de trauma tordcico cerrado.

El nifio presenta dificultad respiratoria grave, con perfusion sistémica
disminuida y signos de shock.

Otro signo de Neumotdrax a Tensidn es la ausencia de ruidos
respiratorios en el hemitérax afectado, disminucion de la excursiéon
de la pared toracica, abombamiento del hemitérax, ingurgitacion
yugular y desviacién contralateral de la traquea.

Eldiagndstico de Neumotéraxa Tension debe hacerse CLINICAMENTE
para poder instaurar un tratamiento inmediato con descompresién
toracica con una aguja, (segundo espacio intercostal con linea
medio clavicular inmediatamente por arriba de la tercera costilla) y
posteriormente colocar una sonda a torax.

Si el nifio politraumatizado con sospecha de neumotodrax, tiene
signos de dificultad respiratoria y shock, no debe esperarse a realizar
una placa de torax para realizar el tratamiento inmediato.

« Neumotorax Abierto:

Se debe a una herida toracica abierta que permite el libre flujo de
aire hacia adentro y fuera del térax acumulandose aire en el espacio
pleural lo que reduce la ventilacién y el gasto cardiaco.

Debe cubrirse la herida con un aposito oclusivo como una gasa
con vaselina fijando el apdsito en tres de los lados (tres puntas)
para impedir la entrada de aire en el torax durante la inspiracion, el
cuarto lado se deja sin ocluir para permitir la salida de aire durante
la espiracion.

Posteriormente el reanimador o cirujano entrenado debe colocar
una sonda a torax.
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4 )
A. TORAX INESTABLE B. HEMONEUMOTORAX
Con hernia diafragmatica

C. NEUMOTORAX A TENSION D. NEUMOTORAX ABIERTO
Implica presencia de herida en el torax

Fig. 14: Lesiones tordcicas potencialmente fatales

« Torax Inestable:

Es producido por fracturas costales multiples y generalmente puede
causar insuficiencia respiratoria. El torax inestable requiere ventilacion
mecanica con presion positiva en los casos de falla respiratoria.

Las otras complicaciones potencialmente fatales del trauma de

torax incluyen el hemotorax masivo, la contusion miocardica y el
taponamiento cardiaco.
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Las lesiones tordcicas o abdominales que causan inestabilidad
hemodindmica deben ser evaluadas inmediatamente por el
cirujano.

« Hemotoérax Masivo:

Puede causar signos de shock como resultado de la pérdida de
sangre e insuficiencia respiratoria. Es indicacion de toracotomia si
hay una pérdida sanguinea por sonda a térax mayor a 15 ml/Kg.

» Taponamiento Cardiaco:

Puede ser una complicacion del trauma toracico penetrante, rara
vez obedece a un trauma contuso. Se debe a la compresién del
corazén con sangre que ocupa el saco pericardico impidiendo el
llenado ventricular.

La Pericardiocentesis de emergencia se realiza en caso de paro
cardiaco sin pulso si existe la firme sospecha de taponamiento
cardiaco.

« Lesion Cardiaca Contusa:
Es rara en nifos pero debe sospecharse en caso de trauma toracico

contuso acompanado de hipotensién y debe confirmarse el
diagnostico por ecocardiografia.
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POSIBLES CAUSAS DE ALTERACION EN LA RESPIRACION
EN LA VICTIMA CON TRAUMA

('Lesion Manejo Inicial A

Neumotorax a tension | ABC, realizar descompresion
toréacica con aguja del espacio
pleural e introducir un tubo

a torax

Hemotdrax masivo ABC, realizar descompresién
del espacio pleural, con sonda
a torax administrar liquidos
en bolo.

Toérax inestable ABC, suministrar ventilacion
con presion positiva (si hay
neumotodrax o hemotorax
asociado colocar tubo a térax).

Taponamiento cardiaco | ABC, administrar
liquidos en bolo.

Neumotorax abierto ABC colocar vendaje oclusivo
de 3 puntas, realizar
descompresion del espacio
pleural, colocando sonda a

torax.
\_ J

Tabla No. 6: Lesiones tordcicas potencialemente fatales, manejo.
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Los signos de hipertension endocraneana son cefalea,
vomito, alteracién del sensorio, patrén respiratorio
anormal y postura anormal.

IDENTIFICACION DE LESIONES ABDOMINALES
POTENCIALMENTE FATALES

Durante la evaluacion secundaria se deben buscar signos externos
de lesion intraabdominal como contusiones, abrasiones, marcas de
cinturones de seguridad en el abdomen y distension abdominal.

Como la hemorragia inadecuadamente tratada (reposicion
inadecuada de volumen) es una causa importante de mortalidad
prevenible en los niflos politraumatizados, el reanimador debe
identificar y tratar precozmente la hemorragia abdominal.

Las lesiones toracicas o abdominales que causan inestabilidad
hemodinamica deben ser evaluadas inmediatamente por el cirujano
para realizar el tratamiento lo més precoz posible.

LESIONES DE LA COLUMNA

Las lesiones de columna en los nifios difieren de la de los adultos.
La columna no comienza a asumir caracteristicas adultas hasta
alrededor de los 10 aios.

En los niflos, gran parte de la fuerza de la columna vertebral
proviene del cartilago y los ligamentos. Como los ligamentos de los
nifos no son tan fuertes como los de los adultos, los nifios pueden
sufrir lesiones de los ligamentos y la médula espinal sin lesionarse
las vértebras.
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Los signos de hipertension endocraneana son cefalea, vémito,
alteracion del sensorio, patron respiratorio anormal y postura
anormal.

Este dafio provoca el sindrome llamado LAMESAR (lesion medular
sin alteracién radiolégica).

En proporcion con el resto del cuerpo la cabeza del nifio es mucho
mas grande que la del adulto, en consecuencia, el punto de apoyo
para el movimiento es mas alto en el nifio que en el adulto. Por esta
razon, las lesiones y las fracturas de las vertebras C1 - C4 son mucho
mas comunes en los nifios menores de 8 afios que las lesiones de
los niveles mas bajos de la columna cervical que se observan en los
adolescentes y adultos.

Las indicaciones de la inmovilizacién de la columna cervical se
basan en un alto indice de sospecha de la lesion.

Los mecanismos de trauma sugestivos de lesion de la columna
espinal son: politraumatismo, trauma penetrante en la cabeza,
cuello, dorso, lesiones por inmersion o zambullida, caida desde
altura, lesion por aceleracion y desaceleracion rapida.

Los hallazgos fisicos sugestivos de lesion de la médula espinal
incluyen: trauma craneoencefalico, alteracion del sensorio, sintomas
de dolor cervical o evidencia de lesidbn cervical postraumatica,
sintomas neurologicos.

Es de gran importancia realizar una correcta inmovilizacion de la
columna cervical con la colocacion de collares cervicales y tablas
para la inmovilizaciéon de la columna para asi evitar un dafio
neuroldgico posterior.
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El hematoma epidural se debe a la laceracion de los vasos
sanguineos entre la duramadre y la tabla craneana.

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

La lesidn craneoencefalica primaria puede consistir en una lesion
cerebral parenquimatosa, un dafio axonal difuso y edema cerebral.
Estas lesiones pueden provocar hipertension endocraneana que
puede provocar hipoperfusion cerebral y herniacion cerebral con
paro cardiorespiratorio o muerte cerebral.

La injuria cerebral secundaria a la hipoxia cerebral e hipoperfusion
pueden contribuir a la morbimortalidad del paciente pediatrico.

Las lesiones craneoencefalicas que causan signos de herniacion
del tronco encefalico, hematoma epidural y subdural requieren un
tratamiento urgente.

« Sindrome de Herniacion:

Se debe aunahipertension endocraneana que causa desplazamiento
del cerebro y el tronco encefalico ocasionando disfuncion de los
pares craneales y pérdida de la funcién cerebral y del tallo cerebral.

Los signos de hipertension endocraneana son cefalea, vomito,
alteracion del sensorio, patron respiratorio anormal y postura
anormal.

* Laherniacion lateral del I6bulo temporal (uncus), comprime el III
par del lado comprometido y provoca midriasis unilateral. Si esta
herniacidon no se trata tempranamente progresa y finalmente
comprime el mesencéfalo y el tronco encefalico.
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« La herniacién central del tronco encefalico se produce cuando
éste se comprime, causando disfuncion de pares craneales con
pérdida del control cardiorespiratorio por el sistema nervioso
auténomo y finalmente interrupcién de la funcién cerebral.

La herniacion cerebral causa alteracion del sensorio y a medida
que progresa se producen respiraciones irregulares, anisocoria,
midriasis, paralisis de la mirada hacia arriba e hipertonia.

« La herniacion completa del tronco encefalico a través del
agujero occipital se asocia con interrupcion de la perfusion y
de la funcién cerebral (muerte cerebral).

La intervencion inmediata para tratar la herniacion progresiva
consiste en apoyar la oxigenacion, la ventilacion y la perfusion.

Este es el Unico caso donde se encuentra indicada la hiperventilacion.
Igualmente debe considerarse la administracion de diuréticos
osmoticos como el manitol (0.5 a 1 gr/kg) para disminuir el edema
cerebral o el uso de solucion salina hiperténica (1-2 cc/kilo).

Se debe identificar y tratar la causa reversible de hipertension
endocraneana como hematoma epidural, subdural, status
convulsivo, etc.

« Hematoma Epidural:

Se debe a la laceraciéon de los vasos sanguineos entre la duramadre
y la tabla craneana. Las causas mas comunes son: desgarro de la
arteria meningea media después de una fractura parietal de craneo
o lesién en las venas meningeas o diploicas en la fosa craneana
posterior.

SN
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La evaluacion y las prioridades del paciente quemado son
iguales a las del nifio politraumatizado.

Por lo general, los hematomas epidurales se localizan en la fosa
lateral temporal y son visualizados en la TAC como una imagen
biconvexa (lente).

Los niflos mayores pueden presentar el cuadro clinico de un
intervalo lucido seguido por deterioro neurolégico rapido. Para que
el pronéstico sea bueno debe evacuarse rapidamente el hematomayy
asi evitar la lesion neuroldgica secundaria a la compresion cerebral,
hipoxia e isquemia.

« Hematoma Subdural:

Puede producirse por la ruptura de una vena o un seno venoso
debajo de la duramadre, es 5 a 10 veces mas frecuente que el
hematoma epidural sobre todo en los lactantes.

Puede producirse debido a lesion, por sacudida debido a las fuerzas
de aceleracion y desaceleracion que desgarran los puentes venosos
del espacio subdural.

Los sintomas son inespecificos como irritabilidad, cefalea, febricula
y vomito. Al examen fisico, se puede encontrar el signo del sol
naciente, letargia y hemorragias retinianas.

Igualmente el tratamiento debe ser una evacuacion precoz del

hematoma para prevenir lesiones por compresion, hipoxia e
isquemia.
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QUEMADURAS E INHALACION DE HUMO

La evaluacion y las prioridades en el tratamiento del paciente
quemado son iguales a la del nifio politraumatizado.

El nifio con quemaduras por llama esta expuesto a lesiones por
inhalacion y obstruccién de la via aérea superior e insuficiencia
respiratoria posterior.

Debe sospecharse lesion por inhalacion en antecedentes de
quemaduras en espacios cerrados, inhalacion de humo, vapor
caliente, riesgo quimico y explosiones.

Los signos de lesidon por inhalacion son: quemadura de las cejas y
los cilios nasales, hollin en la naso u orofaringe, esputo carbonaceo
y estridor.

En los nifios con lesiones por inhalacion debe asegurarse
tempranamente la via aérea con intubacién endotraqueal.

MALTRATO INFANTIL

Durante la evaluacion de un nifio traumatizado, el evaluador debe
estar atento a los signos de maltrato infantil. Los signos fisicos que
sugieren maltrato infantil son: lesiones desproporcionadas para
los antecedentes referidos, presencia de hematomas de diferente
antigliedad y localizacién (orejas, cuello, muslos, espalda, genitales
o nalgas), quemaduras por inmersién en agua caliente que cubren
el area del calcetin o guante sin evidencia de salpicaduras y
mordeduras humanas.
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Durante la evaluacion de un nifio traumatizado, el
evaluador debe estar atento a los signos de maltrato
infantil.

Los comportamientos que sugieren riesgo de maltrato infantil en el
nifo son: evasion de las preguntas, historia diferente de la referida
por la persona a cargo y miedo al contacto fisico.

En la persona a cargo del nifio se sospecha que es abusador cuando
hay apatia o falta de interés por el nifio, historia no compatible con
la lesidn actual, conducta bizarra y reaccion exagerada ante las
acciones del infante.

LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
TIENEN LA OBLIGACION ETICA Y LEGAL
DE DENUNCIAR ANTE LAS ENTIDADES
COMPETENTES LOS CASOS DE SOSPECHA DE
MALTRATO INFANTIL.
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