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Este Manual es una ayuda para la toma de decisiones en la atencién sanitaria. No es de

obligado cumplimiento ni sustituye el juicio clinico del personal sanitario.

Este documento puede ser reproducido en todo o en parte, por cualquier medio, siempre

que se cite explicitamente su procedencia.
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Abreviaturas de uso comun

CO: Monoxido de carbono

CO,: Diéxido de carbono

E-FAST: Extended Focus Assessment Sonography in Trauma
ECG: Electrocardiograma

EtCO;: Didxido de carbono espiratorio final
FC: Frecuencia cardiaca

FiOy: Fraccidn inspirada de oxigeno
FR: Frecuencia respiratoria

GCS: Escala de Coma de Glasgow
Hb: Hemoglobina

|OT: Intubacion orotraqueal

PCR: Parada cardiorrespiratoria

RCP: Reanimacion cardiopulmonar
RMN: Resonancia magnética nuclear
SatO;: Saturacion parcial de oxigeno
SNC: Sistema nervioso central

SNG: Sonda nasogastrica

SSF: Suero salino fisiolégico

SSH: Suero salino hipertdnico

TA: Tension arterial

TAD: Tension arterial diastolica
TAM: Tension arterial media

TAS: Tension arterial sistdlica

TC: Tomografia computarizada

TCE: Traumatismo craneoencefalico
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1. Introduccion

Cabezas Berdién, Cristina; Taguas Casafio-Corriente, Macarena.

1. Definicion
Se considera Politrauma Pedidtrico/Trauma Grave aquél que presenta lesion, a
consecuencia de un traumatismo, de dos o mas sistemas, o de un Unico sistema si este
supone compromiso vital (p.e: traumatismo craneoencefalico grave).

Se debe diferenciar del paciente policontusionado o polifracturado, ya que en
ambos escenarios se excluyen lesiones con compromiso vital. El paciente
policontusionado es aquel que presenta distintas lesiones menores, como lesiones de
tejidos blandos, laceraciones menores, quemaduras superficiales o fracturas aisladas. El
término polifracturado se reserva a aquellos en los que coexisten varias fracturas.

Sin embargo, es importante aplicar siempre el protocolo asistencial inicial al
traumatizado grave para poder determinar ante qué tipo de paciente nos encontramos.

2. Clasificacion y Escalas de Valoracion del Trauma Pedidtrico
El Injury Severity Score (ISS) es el sistema mas usado en investigacion en trauma
grave en adultos. Un ISS > 15 convencionalmente define dafio severo, sin embargo, hay
pocos estudios que valoren si éste se puede aplicar de forma equivalente en poblacién
pediatrica.

Enla poblacion pediatrica, las lesiones aisladas de cabeza y torax se asocian a tasas
mas altas de mortalidad. Parece que el patrén de lesiones anatdmicas y el nimero de
sistemas afectados juegan un papel importante en la prediccion de la mortalidad,
mientras que la lesion de las tiene una influencia menor que en adultos en el incremento
de la misma.

Habitualmente, en nifios se usa el indice de Trauma Pediatrico (ITP) para la
valoracion de la gravedad, y decidir qué nivel de cuidados precisa el paciente. Esta escala
debe ser aplicada tras realizar el Reconocimiento Primario y Secundario, el tratamiento
de las lesiones potencialmente graves, y la estabilizacion inicial del paciente.

Este indice considera 6 variables para estratificar a los pacientes. Si el resultado
final es £ 8, el paciente debe ser atendido en un centro de 32 nivel, con subespecialidades
quirdrgicas adecuadas y con Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Ademads de estratificar el riesgo del paciente, este indice también se correlaciona
directamente con la mortalidad del paciente en las primeras 24 horas del suceso.
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PESO >20 kg 10-20 kg <10 kg
VIA AEREA Normal Sostenible Insostenible
>90 mmHg 90 -50 mmHg
<50 mmHg

Pulso radial palpable

Pulso femoral palpable

Pulsos ausentes

(central y periférico) (central)
. Obnubilado o pérdida Comao
Despierto - -
de conocimiento descerebracion
HERIDA No Menor Mayor o
penetrante
FRACTURA No Cerrada Abierta o multiple

Tabla 1. indice de Trauma Pediatrico (ITP)

ITP Mortalidad

0%

1-2%

10 %

30 %

60 %

70%

100%

Tabla 2. Relacién ITP y mortalidad
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3. Circuito de asistencia a pacientes politraumatizados graves
3.1.Coordinacion con Asistencia Extrahospitalaria y Recepcion Inicial del Paciente
Un “Sistema Especializado al Trauma” se define como un sistema organizado vy

coordinado en un drea geografica concreta, que es capaz de proporcionar una asistencia
completa y multidisciplinar a los pacientes traumaticos.

Independientemente de la existencia o no de un Sistema de Trauma, los hospitales
que atienden pacientes pediatricos deberian tener:

A) Guias Pediatricas y Protocolos Normalizados de Trabajo (PNT) especificos, que
incluyan:
- Activacién del Equipo de Trauma Grave
- Manejo de TCE grave
- Manejo de fractura pélvica
- Manejo de fractura abierta de miembros
- Manejo de heridas penetrantes tordacicas, abdominales y cardiacas
- Protocolo para manejo de pacientes con inmersion
- Protocolo de Anestesiologia
- Protocolo de transfusién masiva pediatrico
- Técnicas de imagen complejas (TC y Radiologia Intervencionista)

B) Monitorizaciony recursos adaptados a la edad pediatrica

C) Acceso directo a personal especializado y adecuadamente entrenado en la
asistencia del Trauma Grave

La preparacién es clave para hacer un tratamiento eficaz y eficiente. Recabar
informacion de forma estructurada, al recibir una llamada de Alerta de Trauma Grave,
permite planificar la atencion de antemano. Ademads, permite al Team Leader decidir qué
soporte de especialidades necesitara inicialmente en la atencidn al paciente, optimizando
los recursos disponibles.

Se ha propuesto un sistema estructurado de recogida de informacion
denominado ATMISTER:

A- Age/sex: edad/sexo

T- Time of incident: hora del incidente

M- Mechanism of incident: mecanismo del incidente

|- Injuries suspected: lesiones sospechadas.

S- Signs (vital & Glasgow Scale): constantes vitales y Glasgow

T- Treatment so far: tratamiento realizado

E- E.T.A. (estimated time of arrival): tiempo de llegada estimado
R- Requirements: necesidades

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 13
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A la llegada del transporte extrahospitalario, el Team Leader debe recibir una
breve informacion del paciente, por si es necesario adaptar las medidas iniciales
planeadas cuando se recibid la alerta. Excepciones a ello son las situaciones de
hemorragia catastrdéfica, situacion de parada cardiorrespiratoria (PCR) o riesgo extremo
de via aérea. En estas situaciones, se priorizard la atencion inmediata del paciente, y se
demorara la transferencia y debriefing.

La atencién debe ser siempre sistematica y estructurada, comenzando con un
reconocimiento primario, seguida de un reconocimiento secundario y una fase final,
siempre reevaluando en cada fase o tras cambios clinicos.

3.2.Sistema de Activacion Transporte Pedidtrico
Consultar “Capitulo 2. Manejo Prehospitalario del Trauma Grave Pediatrico”.

3.3.“Trauma Call”
Es el proceso de activacion de especialidades hospitalarias para atender al
paciente.
A) NIVEL 1: tras recibir la llamada del sistema de transporte extrahospitalario o la
llegada del paciente a urgencias, siempre debera activarse el siguiente equipo:
e Team Leader: Adjunto responsable de Urgencias Pediatricas: Buscapersonas
756599 (24/7)
e Cirugia Pediatrica: Buscapersonas 757933 (24/7)
e Traumatologia Pediatrica: Buscapersonas 756524 (24/7)
e Radiologia:
- Lunes-Viernes 8-14 H: 312918
- 14 H-8 a.m. de Lunes a Viernes y fines de semana: Buscapersonas
759390

B) NIVEL 2: en funcién de la evaluacion inicial, seleccionar soporte adicional de las
siguientes especialidades:

e Anestesiologia Pediatrica: si se constata via aérea dificil, o en cualquier
situacion de soporte inicial de manejo de via aérea, segun indicacién del
Team Leader. Buscapersonas 756559 (24/7)

e UCI-P: situacion de traumatismo con PCR vy tras la estabilizacién inicial del
paciente grave (ITP < 8), en aquellos casos que se consensue el ingreso en
UCIP. Buscapersonas 696320 (24/7)

e C(Cirugia Cardiovascular: si sospecha o confirmacion de taponamiento
cardiaco/situacion de PCR/lesion de grandes vasos a nivel toracico.
Buscapersonas 24/7

e Cardiologia Pediatrica: Indicaciones de activacién: Cuando se sospeche un
taponamiento cardiaco, como soporte de Cirugia Cardiovascular para

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 14
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confirmacion diagndstica e indicacion de drenaje urgente. Como apoyo en el
quiréfano de Cirugia Cardiovascular Contacto:

- Lunes-Viernes 8-15 H: 755230

- Lunes-Viernes >15 H y festivos: 756571

e Neurocirugia: si presenta TCE grave o sospecha de lesion cervical/medular.
Buscapersonas 757929 (24/7)

e (Cirugia Vascular: ante sospecha de lesion vascular. Buscapersonas 757905
(24/7)

e Radiologia Intervencionista: en funcion de evaluacion de la necesidad de
tratamiento emergente, consensuado con las especialidades de
Traumatologia y Cirugia Vascular. Buscapersonas 756577 (24/7)

e (Cirugia Plastica: en el supuesto de amputacion, miembro catastrofico o
guemaduras graves. Buscapersonas 757923 (24/7)

e Cirugia Maxilofacial: en traumatismo facial con fractura compleja de macizo
facial. Buscapersonas 757927 (24/7)

e Responsable de Bloque Quirdrgico/Supervisor de Enfermeria de Guardia para
activar al personal necesario para dotar y atender el Quiréfano de
Urgencias/Sala de Emergencias.

- Lunes-Viernes 8-15 H: 748976
- Lunes-Viernes a partir de las 15 H y festivos: 756530

3.4.Codigo Rojo

Activacion del Protocolo de Transfusién Masiva (PTM). Consultar protocolo local

actualizado disponible en la Intranet hospitalaria.

e Teléfonos Directos para activar el Protocolo: Banco de Sangre (24/7): 312626.
Buscapersonas ROTEM (24/7): 756525

e Informacion a transmitir: Datos de Filiacion del paciente (Nombre, edad vy
sexo), si es posible incluyendo el Numero de Historia Clinica, y la localizacion
exacta del paciente, para poder enviar productos y hemoderivados. Peso
estimado del paciente para el calculo de necesidades de Hemoderivados

e Indicaciones y Componentes (consultar “Capitulo 21. Shock Hemorragico.
Protocolo de Transfusion Masiva”)

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 15
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4. Dotacion de recursos materiales para la atencion del trauma grave

Monitorizacion - Respiratoria: pulsioximetria, capnografia, FR
- Hemodindmica: FC, EKG, monitor tensién arterial invasiva (TAI)
y tension arterial no invasiva (TANI)
Via Aérea - Mascarilla O, con reservorio
- Cénulas nasales
- Canulas orofaringeas y nasofaringeas
- Dispositivos supragldticos para estabilizacién y manejo de
la via aérea (p.e: LMA, i-Gel)
- Tubos endotraqueales
- Set de cricotiroidotomia de urgencias
- Via aérea dificil: dispositivo de apoyo para la intubacion
(tipo Glidescope/Airtack, disponible en quiréfano)
Vias Venosas - Angiocatéteres para vias venosas periféricas
- Set de canalizacién de vias venosas centrales
- Vialntradsea
o Dispositivo de pistola automatico
o Agujaintradsea manual
- Mediacién habitual: sueros, analgésicos, acido tranexamico
Sondas - Sondas de aspiracion
- Sonda nasogastrica (SNG)
- Sondas de alimentacién
- Sondas vesicales
Procedimientos - Sistemas de drenaje toracico:
o Valvula de Heimlich para emergencias
o Set detubo de drenaje toracico permanente
- Set de Pericardiocentesis (disponible en quirdéfano de
urgencias)
- Set de Toracotomia abierta (disponible en quiréfano de
urgencias)
- Suturas simples
Inmovilizacion - Dispositivos para inmovilizacién cervical
- Tabla espinal
- Cinturdn pélvico
Otros dispositivos - Sistemas de calentamiento activo:
o Calentador infusor de fluidos y hemoderivados
o Manta térmica con y sin calentador activo
- Respirador de transporte
- Aspirador
- Focodeluz
- Termometro
- Tijera cortadora
- Bombas de infusién
- Gasometro
- Ecdgrafo portatil
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Material RCP |- Carro de paradas
avanzada - Desfibrilador
- Medicacion para PCR avanzada

Opcionales y |- Reloj
deseables en Sala de |- Parche toracico con mecanismo antivalvular para casos de
Emergencias neumotdrax abierto

- Parches hemostaticos y dispositivos para contencion de
sangrado de vasos con hemorragia activa

- Inmovilizacién: férulas neumaticas y de traccién para
inmovilizacion de miembros, torniquetes y colchdn
neumatico

- Tablas de medicacion y material disponibles adaptadas a
edad pediatrica

- Protocolos escritos de Actuacion Inicial ante Emergencias
Basicas

- Hoja Especifica para recoger hallazgos del Reconocimiento
Primario, constantes vitales y tratamientos iniciados en la
Sala de Emergencias

- Teléfono fijo para localizar a los especialistas mediante
buscapersonas y al Banco de Sangre en caso de activar
Protocolo de Transfusion Masiva

- Ordenador e Impresora para recoger datos de Historia
Clinica y solicitud de pruebas complementarias de analitica
e imagen

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 17



4
Hospital Lﬂ\_'.
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD , . o
A Consejeria de Salud y Familias VROC'O UGC Urgencias Pediatricas

5. Bibliografia

- Perkins GD, et al.,, European Resuscitation Council Guidelines 2021: Executive
summary, Resuscitation; 2021.

- Guerrero Lopez, F et al. Atencion al Trauma Grave. 22 ed. Sevilla: Consejeria de Salud
y Familias; 2020.

- Ballestero Diez Y. Manejo del paciente politraumatizado. In: Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria (SEUP), ed. Protocolos Diagndsticos y Terapéuticos en
Urgencias de Pediatria. 3rd ed. 2019.

- Durdn Mufioz-Cruzado V, Pareja Ciurd F, Pefiuela Arredondo J. Manual de algoritmos
para el manejo del paciente politraumatizado. 1st ed. Sevilla; 2018.

- CampbellJ, Alson R. International Trauma Life Support for Emergency Care Providers.
8th ed. Harlow: Pearson; 2018.

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 18



4
Hospital Lﬂ\_'.
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD , . o
A Consejeria de Salud y Familias VROC'O UGC Urgencias Pediatricas

2. Manejo prehospitalario del
Trauma Grave Pediatrico

Ortega Laureano, Lucia.

1. Introduccion

Los traumatismos en pediatria representan un gran desafio en la salud publica
debido a la pérdida de vida, a la afectacion familiar y alto coste socioecondmico. Segun
un informe del afio 2008 de la Organizacion Mundial de la Salud, cada dia mueren mas
de 2000 nifios debido a lesiones no intencionadas y, aunque en los ultimos 30 afios en
los paises desarrollados se ha reducido la incidencia a la mitad, aun queda mucho por
hacer.

Después de implementar la prevencién primaria, los mejores resultados en salud
se logran cuando estos pacientes reciben cuidados éptimos en las primeras horas tras el
trauma, reduciéndose la mortalidad y morbilidad gracias a la atencion médica
prehospitalaria y en centros pediatricos especializados.

A diferencia del patron trimodal de la mortalidad traumatica en adultos
(inmediata, primera hora y tardia), en los nifios esta curva de mortalidad es “bimodal”
con muy pocos decesos tardios, por lo que juega un papel aln mas importante el
tratamiento inmediato.

Esta mortalidad precoz es objeto de la atencion médica inicial. Se deben detectar
y tratar con urgencia las lesiones que comprometen el prondstico vital del paciente. Toda
condicidn que requiera atencidn en forma urgente debe ser identificada y tratada en la
“primera hora” del suceso que incluye las fases prehospitalaria, transporte y hospitalaria
de reanimacion y estabilizacion.

2. Aproximacion Inicial

La atencidn inicial al paciente inestable debe seguir una sistematica clara, con una
secuencia de valoraciones y acciones para revertir las situaciones que pueden amenazar
la vida en poco tiempo. El tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP), la secuencia ABCDE y
las reevaluaciones frecuentes seran los pilares de nuestra actuacion. La asistencia inicial
del paciente pediatrico traumatizado grave se realiza siempre atendiendo a los criterios
de riesgo vital (vida, érgano, funcion), segun las posibilidades de accesibilidad y conforme
a la secuencia de las siguientes prioridades:
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. Valoracion de la escena.

. Estimacion inicial de gravedad.

. Valoracion primaria.

. Movilizacidon e inmovilizacion primaria para traslado prioritario.
. Valoracion secundaria.

. Pre-alerta y traslado a centro atil.

a. Valoracion de la escena

Durante la aproximacion al lugar se deben mantener en todo momento las
medidas necesarias de seguridad para el equipo y para el paciente, valorando siempre el
entorno y evitando la vision en tunel (prestar atencion a lo mas evidente, dejando otros
pacientes o situaciones sin atender).

Se debe prestar atencién al mecanismo lesional, informacién importante a tener
en cuenta para el diagndstico de lesiones, tratamiento e incluso prondstico final. Debe
estar reseflado en el informe de asistencia.

Es necesario valorar los apoyos necesarios e informar del tipo de incidente,
numero aproximado de victimas y gravedad de las mismas, accesos mas favorables para
los apoyos solicitados, etc.

b. Estimacion inicial de gravedad

Debe realizarse una impresion general basada en el tridngulo de evaluacién
pediatrica, breve y dgilmente, mirando y oyendo al paciente de forma que se consideren
los tres componentes o “lados del tridngulo”: apariencia, respiracion y circulacion.
Cuantos mas lados del triangulo se vean afectados, mayor serd la gravedad del paciente.
En caso de afectacién de los tres lados del tridngulo, se debe considerar la posibilidad de
parada cardiorrespiratoria (PCR) (Procedimiento de PCR traumatica) o PCR inminente.

Si hubiese mds de una victima habria que declarar Incidente con Multiples
Victimas e iniciar el método de triaje mas adecuado a cada situacion.
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2.1. Reconocimiento primario y soporte vital

En la valoracién inicial pediatrica distinguimos dos partes: la impresion general
con el TEP y la evaluacion X-ABCDE. La primera es una impresién visual y auditiva, sin
contacto fisico, que se realiza en escasos segundos y no conlleva ninguna actuacion
clinica. Sin embargo, la evaluacion del ABCDE se debe realizar aplicando medidas de
estabilizacion ante los hallazgos patolégicos evaluados, y conlleva contacto fisico con el
paciente, tanto en la evaluacion como en la estabilizacion. La evaluacion primaria se
define como una secuencia de acciones que se llevan a cabo simultdneamente de forma
que proceso se realiza en pocos minutos. El objetivo es detectar situaciones que puedan
comprometer la vida del paciente asegurando la via aérea, una adecuada respiracién, un
buen soporte circulatorio y evaluar posibles lesiones neuroldgicas potencialmente graves

El médico debe situarse a la cabecera del paciente con material inicial para hacer
control cervical y de la via aérea, el enfermero a un lado con el maletin de soporte
pedidtrico y el técnico realizando tareas de apoyo al equipo de forma que se puedan
superponer acciones diagnosticas y terapéuticas agilizando asi la asistencia.

Siguiendo la secuencia X-ABCDE en primer lugar debemos observar si hay
hemorragias externas que puedan comprometer la vida del paciente. En caso afirmativo
nuestra primera actuacion deberd ir dirigida a su contenciéon utilizando para ello
compresion directa, sustancias hemostaticas o torniquete, segin necesidades. Mientras,
y de manera simultanea, se evalla la via aérea.

Si la via aérea no estad permeable se procederd a su apertura con maniobras que
limiten la movilidad de la columna cervical (elevacion de la barbilla o maniobra de
traccion de la mandibula)

En los traumatismos de alta energia se realizard una proteccion cervical con
inmovilizacion bimanual y luego mediante collarin cervical ajustado al tamafio del nifio.
Ademds, para evitar la rotacién, el resto del cuerpo debe inmovilizarse en linea con la
columna vy colocar el inmovilizador cervical lateral. Si el nifio estd agitado, podria ser
necesaria la sedacion previa. No es necesaria la inmovilizacion cervical en ausencia de
mecanismo de alta energia, si el niflo esta alerta, sin lesiones distractoras ni signos de
intoxicacion, la exploracién es normal y no siente dolor.

Acto seguido se debe evaluar la permeabilidad de la via aérea. En caso de
ocupacion por secreciones, sangre o vomitos, se realizara una aspiracion suave y bajo
vision directa. Si sospecha obstruccion por cuerpo extrafio, actle segun el procedimiento
especifico de Obstruccién de Via Aérea por Cuerpo Extrafio (OVACE), o si se visualiza el
cuerpo extrafo, se puede extraer con pinzas de Magill.
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Se deberd colocar una cdnula orofaringea en los pacientes que a pesar de las
maniobras anteriores continlen con bajo nivel de consciencia. En los lactantes y nifios
pequefios por tener anatdmicamente un occipucio prominente, habria que colocar una
manta doblada bajo la espalda para evitar la flexién de la cabeza.

Silarespiracion fuera ineficaz se iniciaria la ventilacion manual empleando la bolsa
de reanimacion con reservorio conectado a oxigeno a alto flujo. El tamafio de la mascarilla
debe adecuarse a la edad del nifio (cubrir la boca, nariz y surcos nasogenianos sin holgura
y seria preciso ajustar el volumen de insuflacion y la frecuencia respiratoria a las
caracteristicas del nifio).

De eleccion se canaliza via venosa periférica del mayor calibre que permita el
paciente. Si no fuera posible, la segunda via de eleccion es la intradsea. Lo ideal es
canalizar dos vias e iniciar infusion de liquidos seguin los requerimientos del paciente
(bolo inicial 10ml/kg cristaloide balanceado).

Las maniobras principales de la evaluacion primaria se resumen en la siguiente
tabla:

Evaluacion (Identificar problemas) Acciones a realizar

5 minutos iniciales

Aproximacion al paciente Inmovilizacién columna cervical

con seguridad
Comprobar respiracion y pulso

X Control de hemorragia externa
A Via aérea

Obstruccién Abrir via aérea, aspirar secreciones

Administrar O, 100%

Imposibilidad de abrir via aérea @ Cricotiroidotomia
(fractura o lesidn directa)

Via aéreainestable Secuencia rapida de intubacion

B Ventilacion

Neumotédrax a tension Descompresidon con aguja y colocar tubo
toracico
Hemotdrax masivo Colocar tubo toracico
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Neumotodrax abierto

Volet costal

Ventilacion inadecuada
C Circulacion
Ausencia circulacion espontdnea

Hemorragia externa

Signos de shock

Taponamiento cardiaco

Sospecha fractura pélvica
D Estado neurolégico

Nivel de consciencia (GCS)

Respuesta pupilar

Signos de lesién medular

Signos de hipertensién craneal

Signos de  herniacion  uncal

inminente

E Exposicion

Hipotermia

}
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Parche tordcico tipo Asherman

Analgesia y asistencia a la ventilacién si
precisa

Secuencia rdpida de intubacion

Secuencia de PCR

Control (Presion directa,
agentes hemostaticos)

torniquete,

Acceso IV muestra

laboratorio)

(obtener para

Reposicidn inicial con fluidos
Pericardiocentesis

Cinturdn Pélvico

10T si GCS en descenso o GCS <8

Elevar camilla a 30° si no hay signos de
shock

Si hay normotensidn, agentes osmoéticos

Hiperventilacion moderada (objetivo
capnografia: etCO, 30-35)

Alerta a neurocirugia

Quitar la ropa

Iniciar calentamiento activo (manta
térmica)

Tabla 1. Secuencia ABCDE. Modificada de: Trauma management: approach to the unstable child. Up

to date. 2022

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 23



‘
A SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Hospital , _ o
Consejeria de Salud y Familias \/ROC]O UGC Urgencias Pediatricas

2.2.  Movilizacion e inmovilizacion primaria para traslado prioritario
Inmovilizacion y movilizacion primaria.

En la inmovilizacién del paciente pediatrico se deben tener en cuenta las
peculiaridades anatdmicas del eje céfalo-espinal, que obligan a modificar las técnicas y el
equipamiento y que hacen especialmente dificil la colocacion de la columna en posicién
neutra. Como regla general en los nifios, se debe buscar que la mirada sea perpendicular
al eje axial de la columna para conseguir la posicion neutra.

La inmovilizacidn de la columna estd indicada ante la sospecha de traumatismo
médulo-espinal ya sea por la cinematica del trauma (precipitacion, vuelco, alcances...) o
por la aparicién de sintomas sugestivos (inconsciencia, dolor columna, alteraciones
motoras y/o sensitivas, bradicardia e hipotension...)

Es importante analgesiar al paciente antes de realizar maniobras potencialmente
dolorosas, si la situacién del paciente lo permite.

Si el paciente ya estd en esta posicién anatdomica y en decubito supino, se
procederd a alinear los miembros a lo largo del eje, si no presenta fracturas o luxaciones
y se asegurara la inmovilizacién del cuello mediante collarin cervical y las manos del
sanitario.

Si el paciente estd en decubito prono se volteard al paciente con un plan
preestablecido por los sanitarios intervinientes y se girara al paciente al decubito supino
sobre la camilla de cuchara, tablero largo con o sin colchdn de vacio o sistema de
restriccion infantil.

Inmovilizacion secundaria.

Consiste en fijar los dispositivos de inmovilizacién y movilizar al paciente hasta la
camilla de transporte para la evacuacién definitiva, colocando de forma correcta los
instrumentos diagndsticos necesarios para monitorizacién y los dispositivos terapéuticos
aplicados: sondas, vias, tubos, mascarillas de oxigeno.

2.3. Reconocimiento secundario

La evaluacion secundaria es una evaluacion sistematica de la cabeza a los pies del
paciente traumatizado, que debe realizarse después de que se haya completado la
evaluacion primariay estabilizado las funciones vitales. Esta parte de la evaluacion incluye
la historia del paciente, un examen fisico completo y estudios y procedimientos
adicionales.

Aunque el objetivo de la evaluacion secundaria es que sea completa, la necesidad
de una rdpida evacuacién requiere priorizacién de determinadas acciones para no
retrasar la llegada al centro Util. Una vez alli, se deben comunicar las acciones no
realizadas tanto como las medidas aplicadas.
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Se realizard preferentemente en la unidad asistencial, intentando ofrecer un
ambiente térmico adecuado.

Debe realizarse un informe de asistencia que serd necesario para la posterior
transferencia en el hospital.

Se reevaluara al paciente de forma sistematica, desde la cabeza a los pies, usando
la inspeccidn, la palpacidn, la percusion, la auscultacidon y aplicando los dispositivos de
diagndstico necesarios para complementar la asistencia (glucemia, gasometria arterial,
bioquimica, exploracién ecografica, etc.).

Cabeza

Inspeccionary palpar cuero cabelludo

Examen ocular: agudeza visual (si esta alerta), tamafio pupilar, hemorragia (conjuntiva,
fondo de ojo), heridas, laceraciones..., lentes de contacto (quitar si estd indicado),
atrapamiento ocular, equimosis periorbitaria (ojos de mapache)

Examen del oido: hemotimpano, sangrado, perforacion, equimosis retroauricular (signo de
Battle).

Examen de la cara: edema nasal, deformidad, sangrado o rinorrea clara, trauma oral,
maloclusion, laceraciones intraorales, palpacion maxilar.

Columna cervical y cuello

Si se ha producido un traumatismo craneal/maxilofacial, suponer lesion inestable de
columna cervical e inmovilizar el cuello

Inspeccion y palpacién del cuello: desviacion traqueal, ingurgitacion yugular, sensibilidad
de la columna, enfisema subcutaneo, crepitacidn, soplos de la arteria carétida, rango de
movimiento (en paciente despierto, cooperativo sin lesiones que distraigan).

Lesion penetrante en el cuello
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Torax

Inspeccidn: neumotdrax abierto, contusiones pared toracica, equimosis cinturdn de
seguridad.

Palpacion: crepitacion, sensibilidad/deformidad dsea

Auscultacién (pulmén/corazdn)

Abdomen

Inspeccion: sefial del cinturdon de seguridad/contusiones (signo de Cullen), distension.

Palpacion: sensibilidad focal, signos peritoneales, masas.

Auscultacion: ruidos intestinales

Perineo/recto/vagina

Inspeccidn: contusiones/laceraciones/hematomas, sangrado uretral/vaginal

Examen rectal: realizar al final del examen de la columna, evaluar sangrados y tono de
esfinter.

Musculoesquelético

Inspeccidn y palpacion extremidades: identificar fracturas/dislocaciones, evaluar pulsos

Inspeccidn de pelvis: palpacidn suave, en acto unico. Colocacion de cinturdn pélvico ante
sospecha de fractura cadera/pelvis

Inspeccidn y palpacion de espalda (previo a la movilizacién/inmovilizacion), examinar
sensibilidad local.
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Neurolégico
Reevaluacion del nivel de consciencia
Reevaluacion del tamafio pupilar

Evaluacion motora, sensorial y reflejos.

Tabla 2. Reconocimiento secundario. Modificada de: Up to date. Secondary survey physical
examination in the pediatric trauma patient. 2022.
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2.4. Pre-alerta y traslado a centro util

La alerta prehospitalaria tiene como objetivo advertir al personal de urgencias,
con el fin de mejorar y acelerar el tratamiento de este paciente critico. El Centro
Coordinador de Asistencia extrahospitalaria deberd realizar la Alerta Telefénica al Centro
receptor, incluyendo una minima informacion:

e Situacion clinica del paciente, incluyendo ITP

e Sospecha diagndstica inicial

e Mecanismo lesional

e FEdadaproximada

e Factoresasociados que pueden aumentar la morbimortalidad del paciente
e Medio de transporte utilizado

e ETA (tiempo estimado de llegada)

Se puede proponer realizar la transferencia mediante el acronimo ATMISTER:

Age/sex: edad/sexo
Time of incident: hora del incidente
. Mechanism of incident: mecanismo del incidente
Injuries suspected: lesiones sospechadas
Signs (vital & Glasgow Scale): constantes vitales y Glasgow
Treatment so far: tratamiento realizado
E.T.A. (estimated time of arrival): tiempo de llegada estimado
Requirements: necesidades

MmOV A>

Criterios de inclusion en Cédigo Trauma Infantil

Criterio anatomico

e Heridas penetrantes en cabeza, cuello, torso o extremidades por encima de rodilla
y codo o que tengan compromiso neurovascular.

e Fractura abierta de craneo.

e Amputaciones traumaticas proximales a mufieca o tobillo.

e >2 fracturas de huesos largos.

e Fractura de pelvis.

e Quemaduras 22 Grado con > 10% de SCT en nifios y/o quemaduras faciales,
sospecha de lesion por inhalacion o distrés respiratorio.

e Volet costal, distrés respiratorio, ventilacion mecanica y/o via aérea inestable.

e E-FAST positiva.
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Criterios fisioldgicos

e |nestabilidad hemodindamica definida como:
o Relleno capilar > 3 seg.
o Hipotension:
= menos de 1 mes: TAS < 60 mmHg.
= hasta 1 afio: TAS < 70 mmHg.
= mayor de 1afio: TAS < (70 + edad afios x 2).
o Taquicardia:
= menos de 1afio: > 180 Ipm.
= hasta 5 afios: > 140 Ipm.
" 6a1l12afos: > 130 lpm.
= 13a16afios:> 110 lpm.
e Pacientes < 2 afios.
e TCE con Glasgow < 13.
o |TP<8

Mecanismo lesional

e Colision de vehiculo a motor: eyeccién del automovil, fallecimiento de otro
pasajero del mismo vehiculo, vehiculo volcado, colision a alta velocidad (velocidad
> 65 km/h, deformidad de automavil > 50 cm, intrusién en compartimento del
pasajero > 30 cm), tiempo de extricacién > 20 minutos, colisién en motocicleta >
30 km/h o con separacion del conductor y el vehiculo.

e Lesion de peatdén por vehiculo: atropello de peatdn con desplazamiento o
aplastamiento del mismo, atropello vehiculo-peatén a > 8 km/h.

e (aida: en adultos, > 6m; en nifios, > 3 m o altura mayor del doble o triple de la
altura del paciente.

e Cualquier trauma penetrante.

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 29



4
A SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Hospital LrlLL . o
Consejeria de Salud y Familias VROCIO UGC Urgencias Pediatricas

Clasificaciones de Trauma Pedidtrico

+2 +1 ‘ -1
PESO > 20 kg 10-20kg <10kg
 VIAAEREA Normal Sostenible Insostenible
> 90 mmHg 90 -50 mmHg
<50 mmHg

Pulso radial palpable Pulso femoral palpable
Pulsos ausentes

(central y periférico) (central)
. Obnubilado o pérdida Comao
Despierto . -
de conocimiento descerebracion
M
HERIDA No Menor ayoro
penetrante
FRACTURA No Cerrada Abierta o
multiple

Tabla 2. indice Trauma Pediatrico (ITP)

Tabla 3. Trauma Score Revisado (TSR).

El Trauma Score Revisado (TSR) utiliza la frecuencia respiratoria, la tension arterial
sistdlica y la escala del coma de Glasgow vy a diferencia del indice de Trauma Pediatrico
(ITP), no incluye variables subjetivas. Aunque no se observd ninguna ventaja respecto a
la RTS, la escala de ITP aporta una correlacion significativa con la supervivencia.

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 30



A

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
Consejeria de Salud y Familias

Hospital

4
VRO‘E%\_" UGC Urgencias Pediatricas

3. Material asistencial y equipamiento para el transporte de pacientes criticos
pedidtricos y neonatales

3.1.  Material general

MATERIAL

REQUERIMIENTOS Y CARACTERISTICAS

transporte neonatal

Camilla Camilla de transporte con todas las adaptaciones necesarias
para acoplar el resto de aparataje.
Anclajes para bombas, sueros, monitor desfibrilador vy
respirador

Incubadora de | - Termorregulacion de recién nacidos en modalidad

servocontrolada.

- Medidor de oxigeno incorporado

- Adaptada para transporte sobre colchon

- Columna de soporte parainsertar las bombas de perfusion
continua

- Tabla de soporte para el respirador, el monitor
multiparamétrico y el monitor de administracién de éxido
nitrico

- Espacio para ubicar bombona de oxigeno, de aire y de
oxido nitrico si fuera necesario

Monitor
desfibrilador

- Monitor  multiparamétrico  desfibrilador  bifasico
(CORPULS 3 o similar)

- Parches de monitorizacion y desfibrilacién pediatricos y de
adulto

- Esfigmomandmetro con adaptadores para neonatos,
lactantes, nifios y adultos.

- Sensor de pulsioximetria pediatrico desechable

- Capnografia

nitrico

Botella de odxido

Equipo para administracién de NO

Aspirador portatil

Eléctrico con bateria, no manual con recipiente reutilizable

transporte

(tipo HAMILTON)

Respirador de

Modos de ventilacion neonatal, pedidtrica y del adulto, con
volumenes tidal minimo de 2ml que garantice ventilacion
mecdnica de grandes prematuros, y FIO2 del 21% al 100%.
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Con modulo para ventilacion no invasiva neonatal, pedidtrica y
en adultos

Tubuladuras y vdlvulas neonatales y pedidtricas

Pulmdn de prueba Neonatal, pedidtrico y de adulto

Nevera ambulancia Nevera portdtil para medicacién y bolsas de frio para
hipotermia pasiva

Analizadores Fungible tipo que permita el analisis de gases, bioquimica
basica, troponinas, INR, dimero D

Ecografia portatil Posibilidad de realizar E-FAST

*Cursiva: material 6ptimo, no habitualmente disponible.

3.2. Material de Trauma

MATERIAL REQUERIMIENTOS Y CARACTERISTICAS
Tabla espinal Tanto de adulto como pedidtrica (integrada) tipo Tango
Correas arafia velcro Para nifios y de adulto
Camilla tijera

Inmovilizador de columna | Ferno Ked

Inmovilizador cervical | Compatible con la tabla espinal
lateral

Colchdn y férulas de vacio | Crea una superficie rigida que se adapta al cuerpo del
paciente, aisla y absorbe las vibraciones e inmoviliza las
lesiones en la posicién en la que se realice el vacio.

Juego de férulas
neumaticas para
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inmovilizacion de

miembros

Arnés de sujecién KidySafe con o sin adaptador (2,5 a 35kg): Sistema de
retencion infantil para llevar en la camilla a lactantes y
nifios

KangooFix: Sistema de retencién para neonatos v
lactantes sanos hasta 5kg para ir con un adulto
correctamente sentado en la cabina asistencial.
Homologados por Normativa Europea UNE-EN
1789:2007

y por Normativa Espafiola ECER44/04 e i-size

Collarin para lactantes de | Inmovilizador de columna Papoose o similar

0- 3 meses

Collarines 6- 24 meses con
inmovilizador de columna

) Tipo Ossur Miami Jr
adaptado al collarin

Collarines multitalla Para niflos standars tipo Stifneck Pedi-select

Cinturén pélvico

Mantas de hipotermia-
hipertermia de diversos
tamafios

Vendajes de diferentes
tamafios

Tijeras especificas para
cortar ropa

Agentes hemostaticos

*Cursiva: material dptimo, no habitualmente disponible.
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3.3. Material de Via Aérea

MATERIAL REQUERIMIENTOS Y CARACTERISTICAS

Pulsioximetro Otro complementario al del monitor, con opcion de
cooximetria integrada

Estetoscopio

Sondas de aspiracion De distintos tamafios

Caudalimetros para | De1a15Ipm
oxigenoterapia

Gafas nasales Neonatales, pediatricas, de adulto

Mascarilla de O; nebulizar Pediatrica y de adulto

Mascarilla venturi Pediatrica y de adulto

Mascarilla reservorio de alta | Pediatrica y de adulto
concentracién de O,

Equipamiento para | Aparato que caliente y humidifique tipo Fisher & Paykel
Oxigenoterapia de alto flujo

Material fungible para la oxigenoterapia (canulas,
tubuladuras de distintos tamafios, cascada)

Agua estéril para el humidificador

Interfase nasal para CPAP Distintos tamafios segln neonatos pretérmino o a
término
Mascarillas faciales Distintos tamafos: XXS, XS, S al menos dos de cada que

se puedan usar y esterilizar para la ventilacion no
invasiva asegurando una mejor interfase

Cénulas orofaringeas de | De diferentes tamafios desde las de neonato a nifio
Guedel mayor:5-5.5-6.5-7-8-9
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Bolsa autoinflable de
ventilacion de  distintos
tamarios con reservorio

Neonatal (250-500 ml), pediatrico (500 ml) y adulto
(1600-2000 ml)

Bolsas de recambio de

reservorio Valvula de PEEP accesoria

Mascarillas nasobucales | Distintos tamafios y formas: neonato tamafio para
transparentes, borde | pretérmino y a término (redondas o anatdmicas),

almohadillado

lactantes (redondas o triangulares), pediatricas

(triangulares) y de adulto.

Laringoscopio

Mango de laringoscopio, palas rectas de diferentes
tamafios (n2 00,0,1) y curvas (n2 1,2,3,4) con pilas de
recambio

Pinzas de Magill

Pequefia, mediana y grande

TET con baldn

Del 3 al 8

TET sin balén

Del 2,5al 7

Fiadores

Distintos tamafios para TET

Mascarillas laringeas

Tipo iGEL de distintos tamafios como alternativa en
caso de via aérea pediatrica dificil

Dispositivo para intubacion
dificil

“Airtraq” de distintos tamafios para cubrir desde recién
nacido hasta edad adulta o Videolaringoscopio

Fijacion TET

Cinta, esparadrapo o dispositivos especificos para la
fijacion del tubo endotraqueal

Filtros-Humidificador (nariz)

De distintos tamafios usar con el respirador

Equipo de cricotiroidotomia
percutanea

Pedidtrica y tragueostomia
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Equipo de drenaje pleural Tipo Pleur-evac

Parches oclusivos toracicos | Adultos

Catéteres pedidtricos de
drenaje pleural

Valvula de Heimlich No recomendable en neonatos o nifios muy pequefios

Nebulizador ultrasénico Tipo Aerogen, que permita utilizarlo en pacientes
ventilados sin alteracion del flujo o presion de la
ventilacion mecdnica.

*Cursiva: material 6ptimo, no habitualmente disponible.

3.4.  Material de Vias de Infusion

MATERIAL REQUERIMIENTOS Y CARACTERISTICAS

Angiocatéteres de diversos | Calibres 19 a 21 G.
calibres

Agujas tipo mariposa.

Agujas intradseas. Calibres 14218 G

EZIO pistola intradsea Mayor tasa de éxito, mas facilidad canalizar y mantener
via en el trasporte como alternativa a una via central en
el transporte en caso de patologia urgente

Bombas de infusion | Tipo BRAUN Space
endovenosa continua

Bombas de infusion | Tipo bomba Macro/micro Lifecare XL (Abbot)
volumétrica

Sistema de infusion dual
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Cénulas arteriales 2F, 3Fy 4F, y 20 G

Catéteres para canalizaciéon | 3,5y 5FR
vena umbilical

Equipo completo para cateterizacion umbilical
(cordonete, seda, hoja de bisturi, campo estéril,
pinzas,..).

Equipo  completo  para

cateterizacion mediante
catéter epicutdneo  tipo
sylastic.

Catéteres para canalizacion | 4 a 7 FR
venosa central

AgujasIlVelM de varios tamafios

Compresores

Material para fijacidn de vias | Steripstrip, tegaderm, esparadrapo, sedas
de infusién

Alargaderas con llaves de 3 | Lineas de infusidén normales y opacas
pasos.

Tapones

Jeringas desechables Diferentes volUmenes: desde 1 a 50 ml.

Jeringas opacas

Caja de canalizacién
quirurgica.

Equipo TA invasiva

Presurizador

Bote para hemocultivo
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Sistemas de goteo vy
microgoteo (con filtros para
transfusiones)

Kit de pericardiocentesis

*Cursiva: material 6ptimo, no habitualmente disponible.
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3. Inmovilizacion, movilizaciony
transferencia del paciente pediatrico
politraumatizado en nuestro medio
hospitalario

Nufiez Cardenas, Maria del Mar; Cabezas Berdion, Cristina; Taguas Casafio,
Macarena

1. Introduccion

La asistencia inicial del niflo politraumatizado requiere de una actuacion reglada
y coordinada. El objetivo es no agravar lesiones primarias (producidas por el incidente) y
evitar las lesiones secundarias (vasculares y neuroldgicas) por una mala manipulacién. No
se debe olvidar que las medidas de reanimacién y estabilizacion de lesiones de riesgo
inminente para la vida deben ser prioritarias a cualquier movilizacion.

2. Inmovilizacion
Es la supresién del movimiento en una parte del cuerpo con o sin el uso de
dispositivos especificos. Debe mantenerse la alineacién cabeza-cuello-tronco, siendo la
inmovilizacion cervical la prioritaria e inicial.

Las condiciones para una correcta evaluacion de columna cervical son las siguientes:

- Alerta, consciente y orientado

- No tener deficiencia psiquica

- No tener traumatismo craneoencefalico (TCE)
- No dolor en el cuello ni focalidad neurolégica
- No lesion distractora

- Ser mayor de 3 afios

Si el paciente voluntariamente puede mover el cuello en flexo-extensién y de lado
a lado, es muy improbable que tenga una fractura o inestabilidad de la columna cervical.
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2.1. Inmovilizacion cervical bimanual

El objetivo es mantener la columna cervical en una posicion alineada y neutra
hasta que el paciente esté totalmente inmovilizado. Esta maniobra se debe mantener
hasta la colocaciéon definitiva del dispositivo que inmovilice la columna cervical en el
examen secundario (collarin e inmovilizador lateral). Si hay deterioro neuroldgico,
resistencia al movimiento o dolor, la colocacion en posicion neutra esta contraindicada,
debiendo dejar cabeza y cuello en la postura en la que se encuentren e inmovilizar con
los medios disponibles.

Control bimanual cervical
Existen varias técnicas:

1. Abordaje desde la zona posterior del paciente, colocando ambas manos en la zona
lateral de la cabeza, los primeros dedos en la zona temporoparietal, el resto en la
occipital. Con esta posicién bloquearemos los posibles movimientos.

< A
2. Abordaje desde lateral del paciente a nivel cervical, una mano en la zona posterior
del cuello con pulgar e indice sobre el occipucio y la otra por delante del cuello
con pulgar e indice en los angulos mandibulares.
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2.2.  Apertura de la via aérea con inmovilizacion cervical

1. Traccion mandibular: desde el lateral se coloca una mano en la frente para fijar la
cabeza y con la otra se introduce el dedo pulgar en la arcada dentaria inferior
traccionando hacia arriba.

2. Elevacién mandibular: en abordaje posterior, colocando las manos a ambos lados
de la cabeza del nifio. Dos o tres dedos de ambas manos se sitlan en ambos
angulos de la mandibula, empujandola hacia arriba, mientras que los pulgares se
sitlan con suavidad en la mejilla.

2.3. Colocacion del collarin cervical de tipo Philadelphia

Para colocarlo partimos de la posicion neutra de la cabeza, en menores de 7 afios
se debe colocar material almohadillado por debajo de los hombros y torso, ya que corrige
el desnivel existente entre occipucio y espalda.

Técnica: control bimanual cervical, medir distancia entre arco mandibular y zona
clavicular con los dedos y trasladarlo a la zona rigida del collarin segln la especificacion e
cada marca. Deslizar la lengleta larga del collarin por debajo del cuello, ajustar la parte
delantera vy cerrar.

Enlace a video explicativo: https://youtu.be/Dy8ypNUObek
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2.4. Colocacion de inmovilizadores cervicales laterales

Es adaptable a la tabla espinal y estd formado habitualmente por tres piezas, una
base rectangular (que se coloca sobre la tabla espinal) a la que se adhieren mediante
velcro dos piezas trapezoidales laterales. Las dos piezas laterales tienen un orificio central
que permite la valoraciéon de la presencia de otorragia y/o hematomas el pabelldn
auditivo. Una vez colocado se ajustan a nivel frontal y mentoniano por dos pequefias
correas que evitan el desplazamiento del dispositivo. Siempre hay que colocar antes un
collarin cervical.

2.5.  Inmovilizacion espinal

Para la correcta inmovilizacion de la columna cérvico-dorso-lumbar, se utilizan
dispositivos rigidos de plastico o madera. Existen dispositivos pediatricos que se
encuentran integrados en la del adulto, que son las disponibles actualmente en nuestra
Unidad. Para su colocacion podemos usar la técnica de volteo lateral o el puente
holandés, que se describen a continuacion. Hay que recordar que el tiempo maximo que
debe estar el nifio sobre una tabla rigida no debe de ser mas de dos horas.

T—
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3. Movilizacion
3.1.  Volteo lateral o log roll

Consiste en lateralizar al paciente para introducir la tabla espinal y revisar la
espalda. Son necesarios al menos 3-4 profesionales y es de elecciéon cuando el paciente
viene en camilla. Segln el espacio existente y las caracteristicas del paciente tenemos
que decidir hacia qué lado realizaremos la maniobra.

Una persona sujeta la cabeza y la inmoviliza (liderara los movimientos), otra que
lateraliza tronco (idealmente dos personas, una que coge hombro y cadera con manos
entrecruzadas con otra que coge térax y piernas) y otra que introduce el tablero. Si hay
una persona mas se puede colocar a los pies del paciente realizando una ligera traccion
maleolar en el momento de la lateralizacion

En un tiempo se mueve a decubito lateral y una persona coloca la tabla espinal y
aprovecha para valorar la espalda. Posteriormente se coloca al paciente en decubito
supino en un solo movimiento manteniendo la alineacion de la columna y el control
bimanual del segmento cervical.

Enlace a video explicativo: https://youtu.be/2PbYWcNLotc

3.2. Puente holandés

Consiste en levantar en bloque al paciente en decubito supino para colocar o
extraer dispositivos de inmovilizacién. En nifios se requieren 6 personas.

El lider se colocard en la cabeza con control bimanual del segmento cervical y el
segundo a la derecha del paciente, con la mano izquierda debajo de la escdpula y la
derecha a nivel de la pelvis. El tercer interviniente a la derecha del segundo con la mano
izquierda en zona dorsolumbar y la derecha a nivel de extremidades inferiores. El cuarto
y quinto a la izquierda del paciente, enfrente del segundo y del tercero con manos en
igual posiciéon tocandose las puntas de los dedos. A la orden del lider levantaran al
paciente unos 5-10 cm, mientras que el sexto retira el dispositivo por los pies.
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4. Transferencia fisica

Es un momento de potencial desestabilizacién para el paciente, donde ademas
hay riesgo de pérdida de dispositivos, por lo que es fundamental prevenir las posibles
complicacionesy anticiparnos a cualquier problema que pueda surgir. Para llevarlo a cabo
con éxito es importante tener un lider definido, un plan de transferencia y una adecuada
comunicacién y coordinacion entre el personal que va a formar parte del procedimiento.
Requiere reevaluacién continua durante todo el proceso.

Checklist de transferencia fisica

1. Planificar
Establecer lider
Recursos materiales y recursos humanos (pedir ayuda)

Estrategia de transferencia

2. Preparacion y comprobaciones

- Planos: primero (via aérea), segundo (vias y dispositivos), tercero (monitorizacién)

- Dispositivos: revision en sentido craneocaudal y de las agujas del reloj

- Retirar lo prescindible y fijar el resto (Sondas pinzar y fijar sobre el paciente).
Drenaje tordcico no debe estar nunca por encima del nivel del paciente

- Electromedicina: Programar respirador, bombas de infusion, bombona (comprobar

bateria y autonomia de gases), cambiar de localizacion si precisa.
- Anticipacién: tener preparado mascarilla con bolsa autoinflable, bolos de
sedoanalgesia...

- Monitorizacion: quitar al final y pasar con minima monitorizacion

- Preparar estructura de recepcion (unir y poner misma altura)

3. Movilizacién del paciente

Lider definitivo

Definir el movimiento y la posicién de cada uno para la transferencia

4. Reacomodacion

Conectar monitorizacién completa
Reevaluacién continua del paciente
Conexion de bombas de infusion, respirador, dispositivos...

Sujecion e inmovilizacidn, tapar al paciente
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4. Reconocimiento primarioy
secundario

Cabezas Berdidn, Cristina; Sdnchez Alvares, M2 JesuUs.

1. Reconocimiento Primario (Primary Survey)

Durante el Reconocimiento 12 se deben identificar todos los problemas
potencialmente graves y letales. Deben ser tratados secuencialmente, tal como se van
detectando. Se trata de una evaluacidn clinica pura, que debe ser rapida ya que el trauma
grave es una patologia tiempo dependiente. Seguiremos la secuencia <x>ABCDE,
atendiendo cada prioridad antes de continuar con la siguiente.

<x> Hemorragia externa exanguinante o catastrofica

En pacientes con una hemorragia externa que suponga compromiso vital
inmediato se debe realizar control de la misma con compresidon directa o uso de
dispositivos necesarios, como el torniquete o agentes hemostaticos. Se trata de realizar
medidas para el cese o el control de dicha hemorragia, no de realizar el tratamiento
definitivo de la misma.

A- Airway (via aérea) con control cervical

La obstruccidn de la via aérea es la causa mas frecuente de muerte evitable, por
lo que es prioritario su evaluacion y manejo. Se debe comprobar la permeabilidad de la
via aérea o asegurarla en el caso de compromiso de esta. Una primera medida es evaluar
el nivel de consciencia del paciente mediante la escala AVPU (alerta, verbal, dolor - pain,
sin respuesta - unresponsive). Un paciente alerta con respuesta verbal coherente es
indicativo de una via aérea inicialmente permeable, correcta ventilacién y con adecuada
perfusion tisular cerebral.

Se debe evaluar la posibilidad de cuerpos extrafios o secreciones que puedan
conllevar una obstruccidon de la misma, asi como la existencia de traumatismo facial o
mandibular que pueda llegar a condicionar obstruccion.

En caso de pacientes cuya via aérea no sea sostenible, se deben realizar
maniobras de apertura de via aérea como la traccion mandibular y el adelantamiento
mandibular, con inmovilizacion de la columna cervical. Estd contraindicada la maniobra
frente-mentdén debido a la extension de la columna cervical que implica. Se pueden
utilizar dispositivos para mantener su permeabilidad, como las canulas orofaringeas o los
tubos nasofaringeos. En ciertos casos, es necesario realizar un manejo avanzado de la via
aérea pasa aislarla, precisando el uso de dispositivos supragléticos o intubacién
endotraqueal.
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Las indicaciones generales de intubacién endotraqueal en el paciente con trauma
grave son:

- Parada cardiorrespiratoria
- Apneas

- Obstruccion (o riesgo)

- Viaaérea no sostenida

- Glasgow <8

- Hipoxemia refractaria

- Shock grave

Durante esta prioridad también se realizan maniobras para el control de la
columna cervical. Se debe realizar una inmovilizacion cervical bimanual inicial.
Posteriormente, segun la estabilidad del paciente, se colocaran dispositivos para su
control como el collarin, que permite inmovilizacién en el plano anteroposterior, y los
inmovilizadores laterales (o “Dama de Elche”), que restringe los movimientos laterales y
rotacionales.

B- Breathing (ventilacion) con soporte ventilatorio si fuera necesario

En este paso se evalua la respiracion del paciente, recordando que para una
correcta ventilacidon se precisa de una buena funcion pulmonar, integridad de la caja
tordcica y de la musculatura respiratoria (diafragma principalmente). Se debe iniciar
oxigenoterapia con FiO, 100%, generalmente con mascarilla reservorio e iniciar
monitorizacién mediante pulsioximetria y capnografia.

En la exploracion, se debe iniciar el examen de la dindmica respiratoria segun la
secuencia inspeccién, palpacion, percusion y auscultacion. En la inspeccion, se debe
evaluar la calidad de las excursiones toracicas, asi como su simetria, si existen datos de
dificultad respiratoria como tiraje o la existencia de lesiones externas (heridas abiertas,
hematomas...). Durante la palpacion se buscan datos como la crepitacién del enfisema
subcutdneo o desniveles en caso de fractura costal. Con la percusion se valora la
presencia de timpanismo (neumotdrax) o matidez (hemotdrax) y, por ultimo, con la
auscultacion se examina la presencia de murmullo vesicular o no (hipofonesis), o bien la
aparicion de ruidos patoldgicos como crepitantes.

En esta fase se deben identificar lesiones de riesgo vital (neumotdrax a tension,
hemotodrax masivo, volet costal o tdrax inestable, contusion pulmonar bilateral vy
taponamiento cardiaco) e iniciar su tratamiento antes de proseguir con el
reconocimiento 12 (ver capitulo Trauma tordcico).
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C- Circulacion con control de hemorragia

Se debe evaluar el estado circulatorio del paciente en busca de datos de shock,
por lo que valoraremos la coloracion de la piel, diaforesis, perfusién periférica mediante
relleno capilary la presencia de pulsos periféricos y centrales, asi como las caracteristicas
de los mismos. Se debe monitorizar la frecuencia cardiaca, electrocardiograma continuo
y tension arterial no invasiva. Es en este momento cuando se deben canalizar
preferiblemente dos vias venosas periféricas de grueso calibre, a ser posible, una
supradiafragmatica y otra infradiafragmatica. En caso de no conseguir acceso venoso en
2 intentos o 3 minutos, se deberd colocar una via intradsea con los dispositivos
disponibles. Se debe extraer muestra para analiticas (hemograma, bioguimica con perfil
hepatico y amilasa, gasometria y coagulacion) y pruebas cruzadas, priorizando la
extraccion de estas Ultimas y la gasometria.

La taquicardia es el signo mas precoz de shock y el mas persistente, por lo que en
todo paciente con taquicardia persistente se debe realizar busqueda activa de shock (mas
frecuente, hemorragico). Otro signo de shock precoz es el enlentecimiento del relleno
capilar, siguiéndose de la aparicién de palidez cutdnea y piel reticulada. Es importante
recordar que la hipotension es un signo tardio de shock, implicando una pérdida de hasta
el 30 — 40% de la volemia en casos de shock hemorragico, por lo que no se debe esperar
a su instauracién para iniciar medidas terapéuticas.

En los pacientes con sospecha de shock, se debe iniciar la resucitacién volumétrica
tan pronto como se obtenga un acceso venoso (via periférica o si no es posible, via
intradsea). Se debe iniciar con un primer bolo de 10ml/kg de cristaloide balanceado como
Ringer Lactato o Plasmalyte, a excepcion de los casos con traumatismo craneoencefalico
grave (debido a que son levemente hipotdnicos). En caso de shock hemorragico, ante la
ausencia de respuesta al primer bolo de inicial de volumen, se debe continuar la
resucitacion con hemoderivados lo antes posible, guidndose por el mantra “el paciente
gue sangra, necesita sangre”. Por ello, el shock hemorragico en el paciente
politraumatizado es el motivo mas frecuente de activacién del Protocolo de Transfusion
Masiva. Si la resucitacion con hemoderivados es insuficiente para reestablecer la
situacion de shock, se debe realizar un uso precoz de drogas vasoactivas, siendo de
eleccion la noradrenalina, evitando la sobrecarga hidrica, ya que, ademds de ineficiente,
puede perpetuar y empeorar la situacion de coagulopatia asociada al trauma.

En caso de sospecha de fractura de pelvis, es en esta prioridad en la que se debe
colocar el cinturén pélvico como medida para favorecer la hemostasia y frenar el
sangrado intraabdominal.

Para evaluar la respuesta de las actitudes tomadas, se debe realizar una terapia
guiada por objetivos, siendo estos: cifras de Hb entre 7-10 g/dL, “hipotensién permisiva”
con TAS en p5 segun la edad (a excepcion de pacientes con TCE, en los que se requiere
una TAM suficiente para asegurar una adecuada presién de perfusion cerebral),
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correccion del pH y del lactato, normalizacién de la coagulacion y mejoria de los signos
clinicos de shock.

Es en esta prioridad en la que se debe valorar la administracion de dacido
tranexamico, indicado en todos los casos de trauma grave y se debe valorar en los casos
de TCE moderado (Glasgow 9-13). Se debe administrar en las primeras 3 horas del
traumatismo, siendo la primera dosis un bolo inicial a 15 mg/kg (maximo 1g)
administrado diluido en 10 minutos intravenoso. Tras ello, se debe continuar con una
perfusién a 2 mg/kg/h (maximo 1g) en las siguientes 8 horas o hasta el cese del sangrado.
Su indicacién se basa en la disminucién de la mortalidad en los pacientes con trauma
grave y hemorragia activa, sin presentar efectos secundarios graves, demostrandose su
eficacia y seguridad tanto en adultos como en poblacion pediatrica.

Por Ultimo, en esta prioridad es cuando se realiza el E-FAST (Extended Focus
Assessment Sonography in Trauma), una herramienta rapida, util y dindmica para la
deteccidn de liquido libre intraabdominal y otras lesiones de riesgo vital. En el caso de |a
exploraciéon abdominal, es importante destacar que a pesar de ser de gran utilidad al
encontrarse un resultado positivo (liquido libre en el abdomen) en un paciente inestable
(ya que es indicador de cirugia emergente), su sensibilidad es moderada, por lo que un
resultado negativo no descarta sangrado intraabdominal vy, por lo tanto, se deberan
tomar otras actuaciones en funcién del paciente. En el caso de la exploracién cardiaca,
presenta muy buena sensibilidad para el diagndstico de taponamiento cardiaco y ademas
permite guiar la pericardiocentesis. En la exploracién toracica, hay que recalcar que
permite excluir neumotoérax con un valor predictivo del 100%, siendo también preciso
para el diagndstico de hemotérax.

D- Disability (déficit), incluyendo la prevencion del dafio secundario

La evaluacion del estado neuroldgico del paciente se debe iniciar mediante la
valoracién del nivel de consciencia, bien de manera rapida mediante escala APVU o,
siendo mas preciso y especifico, mediante escala modificada de Glasgow, destacando que
una puntuaciéon menor o igual a 12 corresponde a una disminucion significativa del nivel
de consciencia y que una puntuacién igual o menor a 8 corresponde a la pérdida de los
reflejos protectores de la via aérea. El siguiente paso es la evaluacion de las pupilas,
prestando atencion a su tamafio, simetria, reactividad a la luz. Se debe evaluar la postura
del paciente (decorticacion/descerebracion) y, por ultimo, se debe vigilar la presencia o
no de déficit neuroldgico, para valorar la posibilidad de lesién medular. Para ello, se debe
realizar una exploracién de la funcion medular basica que valore la funcion motora, la
sensibilidad tactil y dolorosa y los reflejos osteotendinosos. En pacientes con disminucién
del nivel de consciencia, se debe presuponer que existe una lesidén espinal, por lo que se
debe realizar restriccion de la movilidad espinal hasta que se completen los estudios
pertinentes.

En esta prioridad se deben identificar signos de hipertensién intracraneal como la
triada de Cushing (bradicardia, hipertension y alteraciones en la respiracion) asi como
iniciar las medidas terapéuticas correspondientes.
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También se deben prestar atencion a los signos y sintomas que orienten a un
shock neurogénico, como seria el caso de un paciente con shock descompensado
hipotensivo en el que se encuentra una frecuencia cardiaca baja o “anormalmente”
normal.

Por ultimo, en la prioridad D se incluye la prevencién del dafio secundario, por lo
que se debe asegurar que el paciente se encuentre en situacidon de “normo”:
normotensién, normooxemia, normocapnia, normoglucemia, normonatremia y
normotermia.

E- Exposiciéon completa y control de la hipotermia

En esta prioridad se debe desvestir completamente al paciente y detectar lesiones
externas como amputaciones, deformidades groseras, exposicion de cavidades,
guemaduras... asi como realizar una primera limpieza de heridas. También se debe
evaluar el dolor del paciente y administrar analgesia apropiada.

Es fundamental la prevencién y el tratamiento activo de la hipotermia, ya que esta
conlleva implicaciones pronodsticas (perpetia el estado de acidosis y coagulopatia,
interfiere en la accion de los farmacos...). Para ello, se utilizan mantas térmicas,
calentadores de fluidos intravenosos o el uso de humidificadores para los gases
inhalados.

Escala ITP y estratificacion del riesgo

Tras el reconocimiento primario, se debe realizar el [ndice del Trauma Pediatrico
o ITP, ya que nos aporta informacion sobre la severidad del paciente y poder decidir el
traslado a un Centro util. Los pacientes con un ITP < 8 deben ser trasladados a un centro
de 3er nivel, con las subespecialidades pertinentes y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. Ademas, se correlaciona con la mortalidad en las primeras 24 horas.
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+2 +1 -1
PESO >20kg 10- 20 kg <10kg
- VIAAEREA Normal Sostenible Insostenible
>90 mmHg 90 -50 mmHg
<50 mmHg

Pulso radial palpable

(central y periférico)

Pulso femoral palpable

(central)

Pulsos ausentes

. Obnubilado o pérdida de Comao
Despierto - -
conocimiento descerebracion
HERIDA No Menor Mayor o penetrante
FRACTURA No Cerrada Abierta o multiple

Tabla 1. indice de Trauma Pediatrico (ITP)

Mortalidad

Tabla 2. Relacion ITP y mortalidad
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2. Reconocimiento Secundario (Secondary Survey)

En esta fase se realiza el diagndstico y tratamiento secuencial del resto de lesiones
gue no han sido tratadas en el reconocimiento primario, mediante una exploracion fisica
completa sistematica. Se debe hacer una exploracidon sistematica de pies a cabeza, y
desde delante hasta por detrds, buscando todos los minimos detalles de posibles lesiones
gue necesiten tratamiento urgente. Se recomienda incluir: toda la superficie corporal,
todos los orificios naturales, todas las cavidades y finalmente las extremidades. En esta
fase, se volteara al paciente con maniobras adecuadas para explorar toda la parte
posterior, y se aprovechara para inmovilizar de forma definitiva mediante dispositivos
indicados (por ejemplo, la tabla espinal). Si hay deformidades que nos hagan sospechar
fracturas, se alinearan e inmovilizaran con dispositivos adecuados, para optimizar el
control del dolor y prevenir lesién de paquete neurovascular contiguo.

También constituye el momento en el que se completa la historia clinica del
paciente, se solicitan pruebas complementarias y se realizan las interconsultas
pertinentes.

Para la historia clinica del paciente se puede usar el acronimo “AMPLE”,
interrogando sobre:

- A:alergias

- M: medicacion

- P:antecedentes personales

- L:“lunch” u hora de la Ultima ingesta

- E:evento, haciendo hincapié en el mecanismo lesional

Se debe investigar sobre el mecanismo del accidente, asumiendo de entrada
como trauma potencialmente grave a todo paciente con las siguientes circunstancias:

- Algun fallecido en el mismo accidente

- Expulsién del vehiculo

- Atrapamiento en un vehiculo, con rescate dificultoso
- Colision a velocidad >30 km/h

El tratamiento de emergencia dependera de los hallazgos en esta evaluacion, vy
los primeros resultados recibidos de las pruebas complementarias solicitadas, si estamos
en el medio hospitalario.

Durante este proceso, deben reevaluarse constantemente los signos vitales y la
situacion neuroldgica. Si aparece algun signo de deterioro, se debe interrumpir de forma
inmediata esta fase de evaluacién para volver al ABCDE inicial
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En cuanto a las pruebas de imagen, se deben solicitar las radiografias basicas
(anteroposterior y lateral de cuello, anteroposterior de térax y pelvis) aunque en los
ultimos aflos se han visto sustituidas por el uso del BodyTC; asi como otras pruebas
complementarias dirigidas (TC craneal, TC abdominal con contraste...)

Por ultimo, se deben realizar las interconsultas a otras especialidades pertinentes
y decidir, de manera conjunta y dirigida por el Team Leader, el plan y la secuencia de
actuacion para el tratamiento definitivo del paciente.

3. Reconocimiento Terciario (Tertiary Survey)

La fase final la constituye la estabilizacién y transporte del paciente a la Unidad en
la que sera tratado de forma definitiva (Observacién de Urgencias, UCI-P, Quirdfano o
Planta de Hospitalizacion). Después alli se procedera al Tertiary Survey (Reconocimiento
Terciario).
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5. “A” VVia aérea

Manzaneda Navio, Miriam; Maria Moreno Ortega; Maria del Mar Nufiez
Cardenas.

1. Introduccion

Mantener la via aérea abierta en un paciente politraumatizado es prioritario, ya
que la obstruccion de la via aérea constituye la causa mas frecuente de muerte evitable
en los primeros minutos tras el traumatismo. Los motivos por los que se puede obstruir
la via aérea son los siguientes: disminucién del nivel de consciencia del paciente (puede
producir caida de la lengua e hipotonia del paladar blando y la faringe), la existencia de
cuerpos extrafios o secreciones (dientes, vomito, sangre, etc) y las lesiones de la via aérea
(por el propio mecanismo del traumatismo en si o tras realizar varios intentos de
intubacion que resulten traumaticos).

La via aérea del paciente pediatrico tiene ciertas particularidades, ademas del
menor tamafio, que la hacen distinta a la del adulto: la lengua y las amigdalas son mas
grandes, la laringe y la faringe se sitlan mas altas, las cuerdas vocales son mas cortas y
concavas y la epiglotis y la traguea son mas flexibles.

Todas las maniobras que hagamos para evaluar y permeabilizar la via aérea las
acompafiaremos de una restriccion de la movilidad cervical, ya que cualquier nifio
politraumatizado puede potencialmente tener una lesién cervical.

En esta primera fase de la evaluacién, ademas de la apertura de la via aérea y del
control cervical, tendremos en cuenta el nivel de alerta del paciente. Por todo ello, esta
fase es conocida como triple A: Alerta de Alerta, Alerta cervical y Alerta de via Aérea.

2. Exploracion fisica

Enla primera fase de la estabilizacion, exploraremos fundamentalmente 3 puntos:
- Alerta de Alerta: nivel de consciencia

- Alerta cervical: riesgo de fractura o inestabilidad cervical
- Alerta de via aérea: obstruccion y efectividad de la respiracion.
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Alerta de alerta: consciente/inconsciente.

El nivel de consciencia lo evaluaremos rapidamente mediante la escala AVPU, que
evalla 4 niveles de respuesta:

A: Alerta. El paciente esta despierto y es capaz de hablar.
V: Verbal. El paciente reacciona ante un estimulo verbal.
P: Pain. El paciente reacciona ante un estimulo doloroso.
U: Unresponsive. El paciente no responde.

En pacientes con comunicacién verbal, se puede hacer una evaluacién rapida de
la A (asi como de la By la C) si nos acercamos y preguntamos al paciente por su nombre.
Si el paciente contesta de manera congruente y fluida, sabemos que tendra una via aérea
permeable y un nivel de consciencia conservado, asi como una ventilacion suficiente para
poder mantener el discurso y sin trabajo respiratorio excesivo, reflejando también una
adecuada perfusién cerebral.

Alerta cervical: riesgo de fractura o inestabilidad cervical.

Ademads del nivel de consciencia, tendremos en cuenta la existencia de cervicalgia,
el déficit neuroldgico y el impacto del traumatismo.

- Enelcasode que el paciente esté alerta, no presente dolor cervical, no manifieste
tener déficit neuroldgico y el traumatismo haya sido de bajo impacto, el riesgo de
lesion sera bajo. En este caso le pediremos al paciente que él mismo mueva el
cuello. Si lo puede mover no serd necesario realizar ninguna maniobra para
restringirle la movilidad.

- Por el contrario, si hay disminucién del nivel de consciencia, dolor en la columna
cervical, déficit neuroldgico como parestesias en los miembros o el impacto del
traumatismo ha sido elevado, procederemos a la restriccion de la movilidad
cervical de forma bimanual, para mantener la posicién neutra y la cabeza-cuello-
tronco alineados.

Alerta via Aérea: obstruccién de la via Aérea

Los siguientes signos son sugerentes de obstruccién de via aérea de o
compromiso potencial de la via aérea:
e Inconsciencia o bajo nivel de consciencia.
e Quemaduras faciales, lesiones por inhalacion o restos de hollin en fosas nasales.
e Restos de contenido gastrico, restos sanguinolentos, secreciones o algun cuerpo
extrafio.
e Estridor o disfonia.
e Hematoma en cuello.
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En el caso de obstruccién de la via aérea, realizaremos maniobras para la apertura
de la via aérea, extraeremos los cuerpos extrafios que haya, aspiraremos las secreciones
y, en el caso de inconsciencia, colocaremos una canula orofaringea.

Alerta via Aérea: permeabilidad de via aérea

En un paciente politraumatizado es fundamental mantener una buena
oxigenacién y también una ventilacion adecuada. Comprobaremos el trabajo
respiratorio, la frecuencia respiratoria, la expansion del térax y la coloracion del paciente.
Nos ayudaremos del pulsioximetro y de la capnografia. En el caso de que el paciente no
haga respiraciones espontaneas o estas no sean efectivas, se ventilard con bolsa-
mascarilla. Este apartado se desarrolla de forma mas amplia el siguiente tema (“Capitulo
6: “B” Respiracion”).

Sera necesario aislar la via aérea del paciente mediante intubacion orotraqueal en
esta fase sin esperar a la evaluacién secundaria en las siguientes circunstancias:

- Si a pesar de las medidas iniciales hay imposibilidad para mantener la via aérea
abierta, una buena ventilacién u oxigenacion.

- Si hay signos inminentes de obstruccion de la via aérea

- Sihay shock hemorragico refractario.

Hay que considerar la via aérea un paciente pediatrico politraumatizado como
una via aérea potencialmente dificil (ver “Capitulo 10. Aislamiento de la via aérea en el
contexto de un trauma. Via aérea dificil”).

3. Acciones a realizar

En cualquier escenario en el que nos encontremos en la fase A de la estabilizacion,
administraremos oxigenoterapia con FiO; del 100%.

Maniobras para la restriccién de la movilidad cervical bimanual

En el caso de que haya una persona que se pueda dedicar exclusivamente al
control cervical (situacién ideal), esta se colocara en la parte posterior del paciente, con
los primeros dedos en la parte lateral del paciente y el resto de los dedos en la zona
parieto-occipital y ejerceria una suave traccion.
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Imagenes 1y 2. Inmovilizacion cervical bimanual, abordaje posterior.

Si no hay una persona disponible exclusivamente para esta funcion, una misma
persona se encargara del control cervical y de forma simultanea de abrir la via aérea. Para
el abordaje lateral, se colocard a un lado del paciente, colocard una mano en la region
posterior del cuello, con el pulgar y el indice en el occipucio, y la otra mano por delante
del cuello, con el pulgar y el indice en los angulos mandibulares, para elevar y adelantar
la mandibula.

Imagen 3. Inmovilizacidn cervical bimanual, abordaje lateral.

Otra maniobra que se puede realizar es colocarse en el lateral del paciente y
abrazar con las manos el cuello del paciente, de tal forma que los dedos pulgares queden
por delante elevando la mandibula y las palmas de los dedos sujeten el cuello por ambos
laterales y los dedos se entrecrucen por el occipucio.

Imagen 4. Inmovilizacidn cervical bimanual, abordaje anterior.
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Maniobras para la apertura de la via aérea:

Estd contraindicada la maniobra frente-mentén ante la sospecha de lesién
cervical.

Maniobra de traccion-mandibular: manteniendo la restriccién de la movilidad
cervical bimanual, se coloca una mano sobre la frente del paciente para fijar su cabeza 'y
se introduce el dedo pulgar de la otra mano tras la arcada dentaria inferior traccionando
con suavidad del mentdn hacia delante.

Imagenes 5y 6. Maniobra de traccién-mandibular.

Maniobra de subluxacidn mandibular: controlando el cuello, empujamos el
menton hacia delante y arriba con 2 6 3 dedos de cada mano situados en cada angulo
mandibular.

Imagen 7. Maniobra de subluxacién mandibular
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Extraccidon de cuerpos extraios

Si el cuerpo extrafio esta accesible en orofaringe, se puede extraer con el dedo en
forma de gancho o con las pinzas de Magill.

Aspiracion de secreciones

e Para aspirar las secreciones de la cavidad oral, se utiliza una sonda transparente,
rigida y gruesas, de tipo Yankauer.

e Para aspirar las secreciones traqueales se utilizan las sondas de aspiracién
transparentes, finas vy flexibles.

Colocacién de la canula orofaringea:

Si el paciente esta inconsciente se colocara una canula orofaringea. La longitud de
este dispositivo sera la que hay entre los incisivos superiores y el angulo mandibular, de
forma que la canula se alinee con la apertura gldtica.

Imagen 8. Medicidn de canula orofaringea.

- Enlos nifios mayores de 8 afios, se colocara igual que en los adultos: primero con
la concavidad hacia arriba, y al llegar al paladar blando se girara 1802 desplazando
la lengua.

Imagenes 9, 10y 11. Colocacién canula orofaringea en nifios mayores de 8 afios.
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- En los niflos menores de 8 afios o si hay traumatismo oral, se introducira
directamente con la concavidad definitiva. Para introducir la canula orofaringea
nos podemos ayudar de un depresor lingual.

M

Imagenes 12y 13. Colocacion canula orofaringea en lactantes.

Ventilacidn con bolsa-mascarilla:

La mascarilla debe ser transparente, para comprobar la coloracién de los labios
del paciente, la presencia del cuerpo extrafio, secreciones o restos de vémito. En
menores de 6 meses pueden ser redondas o triangulares, pero en nifios mayores deben
ser triangulares. El tamafio debe ser aquel que cubra nariz y boca, sin tapar los ojos.

El ritmo de ventilacion del paciente tiene que ser acorde a la frecuencia que
deberia tener segln la edad si respirase de forma espontdnea.

- Paraventilar, en el caso de que haya un reanimador, se utilizard la técnica C- E: se
forma una C con el primer y segundo dedo, sellando la mascarilla a la cara, y con
el resto de dedos se forma una E para levantar la mandibula (Imagen 14).

- En el caso de que haya dos reanimadores disponibles para realizar esta funcion,
uno se encargara de la apertura de la via aérea y del sellado de la mascarilla y el
otro de comprimir la bolsa autoinflable (Imagen 15).

A =

Imagen 14 Imagen 15
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Intubacién orotraqueal

La intubacién se hard preferentemente de forma orotraqueal, ya que la via
nasotraqueal esta contraindicada si hay sospecha de fractura de craneo.

Material necesario para intubar:

- Palarecta en el caso de los lactantes y pala curva en los nifios.

- Tubo endotraqueal: se escogerd preferiblemente con neumotaponamiento (“con
balon”) excepto en neonatos, que sera sin el mismo. A partir de los 2 afios,
calcularemos el tamafio del tubo endotraqueal con la férmula de edad/4 + 4 si el
tubo es sin baldon y edad/4 + 3.5 si el tubo es con baldon. Ademas, también
tendremos preparado un tubo de menor tamafio y otro de mayor tamafo.

- Otros: guia o fiador rigido, pinzas de Magill, sondas de aspiracion, jeringuilla para
inflar el balon del tubo, esparadrapo para fijar el tubo, fuente de oxigeno vy
medicacion para realizar la secuencia rapida de intubacion.

Técnica de intubacién orotraqueal:

Es necesario mantener la restriccion de la movilidad cervical. El laringoscopio se
coge con la mano izquierda y se introduce la pala por la comisura bucal derecha,
desplazando la lengua hacia la izquierda. Se colocara la punta de la pala en la vallécula si
es una pala curva o sobre la epiglotis si la pala es recta, y se traccionara el mango hacia
delante y hacia arriba. Al visualizar completamente la glotis (cuerdas vocales y cartilagos
aritenoides), se inserta el tubo endotraqueal. La longitud a introducir el tubo en cm se
calcula multiplicando el numero del tubo por 3 (Imagen 16).

ed
Tamaifio TET con balén = 4 + 3.5
) edad
Tamaiio TET sin balén = 2

Imagen 16
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Por ultimo, se resume en la siguiente tabla la fase A de la estabilizacion: qué hay
que explorary valorar, y cuales son las acciones a realizar.

Exploracion Acciones a realizar

Consciencia (Alerta de alerta)

AVPU

Riesgo de inestabilidad cervical
(Alerta cervical)

Restriccidon de la movilidad
bimanual

Permeabilidad de la via aérea
(Alerta via Aérea)

Maniobras de apertura de la via
aérea

Extraccion de cuerpos extrafios

Oxigenoterapia (FiO,
100%)

Aspiracién de secreciones,
vomito, etc

Colocacién de canula
orofaringea +/- ventilacion con
bolsa mascarilla

Intubacion orotraqueal
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° o &
6. “B” Respiracion
Baltasar Navas, Carmen; Maria Hernandez Pérez; José M2 Carmona Ponce.

1. Introduccion

En el paciente pediatrico politraumatizado inestable el manejo de la via aéreay la
ventilacion es una prioridad durante una situacion de emergencia puesto que una de las
principales causas de parada cardiorrespiratoria es la hipoxia debido a una insuficiencia
respiratoria descompensada. Durante el reconocimiento primario, tras establecer una via
aérea permeable, es importante reconocer la existencia de un compromiso ventilatorio
e instaurar una ventilacion y oxigenacion adecuada para revertirlo.

Los requisitos para una adecuada ventilacién en todo paciente son los siguientes:

- Mantener una via aérea permeable, tema ya desarrollado en el capitulo previo.

- Garantizar la integridad anatomofuncional del torax éseo. Las lesiones a este
nivel, incluso el dolor, pueden ocasionar una alteracién en la dindmica
ventilatoria que afecte a la adecuada oxigenacién y ventilacion del paciente.

- Mantener las cavidades pleurales libres que permitan la adecuada expansion
pulmonar. La existencia de un neumotdrax o hemotorax puede impedir |a
estabilizacion de un paciente desde el punto de vista respiratorio.

- Garantizar un mediastino centrado. Igualmente, un neumotdrax a tension o un
hemotdrax masivo puede ocasionar una inestabilidad persistente del paciente
desde el punto de vista ventilatorio y circulatorio.

- Movilidad normal del diafragma, ya que es el principal musculo encargado de la
inspiracién. Las lesiones cervicales altas pueden afectar a los nucleos de los
nervios frénicos y las lesiones mediastinicas pueden producir paralisis frénicas.
Asimismo, una distensién gastrica o un neumoperitoneo importante podria
provocar hipoventilacion al elevar los diafragmas e impedir una adecuada
expansion toracica.

- Integridad funcional del neuroeje. Las lesiones cervicales por debajo de C3-C4
preservan los nervios frénicos, pero afectan a los nervios intercostales,
ocasionando una respiracién abdominal e incluso necesidad de ventilacion
mecanica.

En el capitulo correspondiente al traumatismo toracico se desarrolla ampliamente
la deteccidn y manejo de las lesiones a este nivel y que pudieran interferir con la
estabilizacion del paciente. Por tanto, su correccién se deberd hacer en esta fase del
reconocimiento primario (fundamentalmente las lesiones categorizadas de riesgo
inminente de muerte).
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2. Exploracion fisica y monitorizacion

La valoracion de

la funcion ventilatoria se

Hospital

realiza durante

.
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la fase B del

reconocimiento primario, mediante la exploracién fisica cldsica IPPA (inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion).

INSPECCION PALPACION PERCUSION AUSCULTACION
Signos de dificultad | Desniveles (fracturas | Matidez (hemotdrax) | Murmullo vesicular
respiratoria costales) Timpanismo Otros ruidos (ruidos

(neumotorax) hidroaéreos...)

Integridad de la pared
toracica
(hematomas,
contusiones,

Crepitacion (enfisema
subcutaneo)

Desplazamiento del

. choque de la punta
laceraciones) ,

cardiaca
Amplitud de la

excursion

Frecuencia
respiratoria

Simetria de los
movimientos
toracicos

Ingurgitacion yugular
(neumotérax,
hemotdrax a tension,
taponamiento
pericardico)

Desviacion traqueal

La monitorizacién indicada para evaluar la ventilacion y la oxigenacion del
paciente politraumatizado seria:

- Pulsioximetria. Debido a que los cambios en la oxigenacién ocurren rapidamente
pueden ser imposibles de detectar clinicamente se recomienda la colocacion de un
pulsioximetro en todos los nifios traumatizados. El inconveniente es que requiere una
buena perfusion periférica y no distingue la oxihemoglobina de la carboxihemoglobina,
lo cual limita su utilidad en el paciente en shock hemorragico con vasoconstriccion severa
0 en los pacientes intoxicados por mondéxido de carbono. En estos casos, una buena cifra
de saturacion de oxigeno no asegura una ventilacién adecuada.

- Capnografia: tanto en pacientes en respiracion espontanea como en intubados es
de utilidad para evaluar si la ventilacion es adecuada. La capnografia también puede ser
utilizada en pacientes intubados para confirmar que el tubo esté posicionado dentro de
la via aérea.
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- Gasometria: Se trata de una prueba complementaria de acceso rapido en algunos
servicios de urgencias que nos permite valorar el estado de oxigenacion y ventilacion del
paciente, asi como monitorizar su evolucion con las actuaciones que vamos ejecutando.

3. Acciones a realizar

En todo paciente pediatrico politraumatizado es imprescindible desde el inicio la
administracién de oxigeno al 100% o a la mayor concentracion posible. Tras las maniobras
de apertura de la via aérea, hay que evaluar la eficacia de la ventilacién y ventilacién,
monitorizando con pulsioximetria y capnografia lo antes posible:

- Silarespiracion es eficaz se utilizard mascarilla reservorio para oxigenoterapia con
la FiO, mas alta posible. Tras la estabilizacién, se disminuira la concentracion de
oxigeno a la minima necesaria para mantener SatO, 94-98% (salvo sospecha de
intoxicacién por CO o sospecha de anemia grave).

- Si la respiracion es ineficaz se iniciara ventilacién con bolsa y mascarilla y se
valorard la intubacion orotraqueal. No estd indicada la intubacion nasotraqueal
que podria conducir a extensién del cuello con empeoramiento de la lesiéon de
columna cervical y dafio cerebral en caso de fractura de base de craneo, asi como
posible hemorragia si se dafia el tejido adenoideo. Si porta collarin, retirar la parte
anterior del mismo mientras otra persona inmoviliza el cuello.

Es preciso recordar que existen diferentes tamafios de bolsa autoinflable en el
mercado y que deberemos utilizar la mas adecuada para el tamafio del paciente.
lgualmente, se debera elegir una mascarilla que cubra nariz y boca sin tapar los ojos del
paciente.

Se debera colocar precozmente una sonda nasogastrica (orogdstrica si hay
traumatismo craneofacial), para evitar la frecuente dilatacion gdstrica asociada al
traumatismo grave (riesgo de aspiracion y perforaciéon) en caso de que no se haya
colocado previamente.

Los criterios de intubacién orotraqueal durante el reconocimiento primario en el
paciente politraumatizado seran:

- Parada cardiorrespiratoria

- Apnea

- Hipoventilacion o respiracion ineficaz

- Signos de obstruccién de la via aérea

- Cianosis/hipoxemia a pesar de administrar oxigeno a la concentracién adecuada
(tras excluir neumotorax a tensién o hemotdrax masivo)

- Shock hemorragico intratable tras correcta expansién de la volemia
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Administrar O, al 100%

Evaluacion respiratoria (ver exploracion fisica
previamente)

Iniciar ventilacidn con bolsa-mascarilla si
datos de respiracion ineficaz

Descartar y tratar las lesiones de riesgo | Es importante detectar y tratar las lesiones

inminente de muerte (RIM) con RIM:

e Neumotérax a tensidn: toracocentesis
urgente

e Neumotérax  abierto:  apdsito  con
mecanismo valvular

e Hemotdrax masivo: drenaje pleural urgente

e Volet costal: intubacion + ventilacidn
mecanica

e Contusion pulmonar bilateral masiva:
intubacion + ventilacion mecanica
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7. “C” Circulacion.

Cardenes Rodriguez, Adrian; Pablo Delgado Gémez; Victoria Sdnchez Tatay.

1. Introduccion

Continuando con el reconocimiento primario, en esta unidad desarrollaremos la
C de la sistematica x-ABCDE: la evaluacion de la circulacién, el manejo del shock vy el
control de hemorragias.

El shock se define como un sindrome agudo, dindmico e inestable, caracterizado
por insuficiencia circulatoria generalizada, en la que existe una descompensacién entre
el aporte y la demanda de oxigeno y nutrientes a los érganos y tejidos vitales para una
adecuada perfusion tisular. Esta situacion genera una alteracion del metabolismo celular
gue pasa a transformarse de aerébico a anaerdbico, produciendo un acimulo de acido
lactico que si no se controla rapidamente puede causar la muerte celular.

Se trata de una de las principales causas de muerte precoz evitable, por lo que
una actuacion tempranay de calidad en las primeras horas tras un politraumatismo grave
puede disminuir la mortalidad.

El primer paso en el manejo del shock en el paciente traumatizado es reconocer
su presencia. Sin embargo, debemos recordar que el manejo de un nifio con insuficiencia
circulatoria, de acuerdo con el enfoque x-ABCDE, debe incluir siempre un manejo
adecuado de la via aérea, la oxigenacion y la ventilacion.

Existen dos fases evolutivas:

- Primera fase (shock compensado), en la que la perfusion tisular de los érganos
vitales se mantiene gracias a un conjunto de mecanismos de compensacion
gue surgen como consecuencia de una activacién del sistema nervioso
simpatico: redistribucién del flujo hacia los érganos vitales a expensas de una
vasoconstriccion intensa en la piel, musculos, rifiéon y lecho esplacnico;
mantenimiento del volumen minuto a expensas de aumento de la frecuencia
cardiaca, contractilidad cardiaca y precarga por incremento del retorno
venoso; y recuperacion de la volemia por activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona que promueve la retencion de sodio y agua por el
rifién.

- Segunda fase (shock descompensado), en la que fallan los mecanismos
compensatorios y la respuesta simpatica excesiva incrementa la isquemia
tisular, agravando la hipoperfusion tisular existente y resultando en disfuncion
multiorganica, que puede producirse de forma subaguda por dafio endotelial
a nivel microcirculatorio, o de forma aguda por mantenimiento de la
hipotension a pesar del aporte de fluidos por una progresiva vasodilatacion
asociada a coagulopatia, acidosis e hipotermia.
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El segundo paso es identificar la causa probable del estado de shock y ajustar el
tratamiento de acuerdo con ello. En un paciente traumatizado, el shock se clasifica como
hemorragico o no hemorragico. La determinacion inicial de la etiologia depende de una
historia clinica y examen fisico cuidadosos. El uso de pruebas complementarias
(radiografias, FAST, etc) pueden facilitarnos datos que nos confirmen la causa del shock,
pero no deben retrasar la reanimacion apropiada.

- Shock hemorragico. La hemorragia es la causa mas comun de shock en un
politraumatizado; por ello si hay signos de shock generalmente se debe actuar
como si el paciente estuviese hipovolémico.

- Shock no hemorragico. Se incluyen:

o Shock cardiogénico. Puede ser por contusién miocardica cerrada,
taponamiento cardiaco, embolia aérea o muy raras veces por infarto
de miocardio. Sospechar trauma cardiaco contuso cuando el
mecanismo de lesién del torax es la desaceleracién rapida.

o Shock obstructivo. Puede ser secundario a taponamiento cardiaco o a
neumotdrax a tension.

o Shock neurogénico. Se produce por lesion espinal, maxime si se
encuentra por encima de T1, por lesién de las vias simpaticas que
provoca vasodilatacion y bradicardia, conllevando a hipotension que
en ocasiones es refractaria a fluidos. En este tipo de shock no se
observa disminucion de la presion de pulso. En caso de traumatismo
craneoencefalico, solo encontrariamos este tipo de shock si existe
compromiso del tronco cerebral.

o Shock séptico. La causa infecciosa del shock tras un trauma es poco
comun, pero puede ocurrir en pacientes que tardan varias horas en
transportarse al centro hospitalario o en pacientes con trauma
abdominal penetrante con contaminacion de la cavidad peritoneal por
contenido intestinal.

2. Exploracion y monitorizacion

El diagndstico del estado de shock es clinico. El primer paso consistird en una
inspeccion rapida para detectar posibles focos de hemorragia externa grave.
Posteriormente se debe valorar tanto la perfusion central como la periférica, sin existir
un parametro Unico para su evaluacion, por lo que debe ser una conjuncion de todos.

Una regla mnemotécnica practica es recordar “las 4P + FC”, consistiendo las 4P
en: Pulso (periférico y central), Presién arterial, Precarga (yugulares y hepatomegalia) y
Perfusion periférica (coloracion, relleno capilar, gradiente térmico).

- Frecuencia cardiaca. Es la primera respuesta del organismo a la pérdida de
volemia. La taquicardia es un signo de hipoxia o hipoperfusion, y la bradicardia
(<60 Ipm en nifios 0 < 100 Ipm en neonatos) un signo de estado critico puesto
que significa que el miocardio esta en hipoxia y/o isquemia. No es un signo
especifico, puede alterarse con la fiebre, el dolor o la ansiedad. (Tabla 1)
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Edad ‘ Frecuencia cardiaca (Ipm)
Recién nacido — 3 meses 100 - 160
3 meses — 2 aios 90 -150
Preescolar 3 —5 afios 80-140
Escolar 6 —12 afios 70-120
Adolescente > 13 afios 60— 100

Tabla 1. Valores normales de FC en pediatria segun edad.

- Pulso. Se deben valorar tanto los centrales (carotideo, axilar y femoral), como
los periféricos (radial y pedio). En el estado circulatorio normal se palpan los
pulsos periféricos con amplitud normal (diferencia entre tensién arterial
sistolica (TAS) y tension arterial diastélica (TAD); en el shock compensado el
pulso se palpa filiforme (indica que la TAD estd aumentando como signo
compensador); en el shock descompensado desaparecen los pulsos
periféricos, pero se palpan los centrales. Podemos aproximar la palpacion de
los pulsos a las siguientes TAS: si se palpan los periféricos la TAS > 90 mmHg;
si solo se palpan los centrales la TAS 50-90 mmHg; la ausencia de pulso nos
indica que la TAS <50 mmHg.

- Presidn arterial. Debemos recordar que ésta puede mantenerse en valores
normales para la edad, aunque el gasto cardiaco esté disminuido, siempre que
los mecanismos compensadores estén en marcha y la vasoconstriccién haya
elevado las resistencias vasculares periféricas. Cuando fracasa |Ia
compensacion aparece la hipotensién entrando en la fase descompensada del
shock; por tanto, la hipotension debe considerarse un signo tardio. (Tabla 2).

Edad Limite inferior de TAS

Neonato <60 mmHg
1 mes—1afo <70 mmHg
1-10afios 70 + edad x 2 mmHg
> 10 afios <90 mmHg

Tabla 2. Limites inferiores (p5) de tension arterial sistdlica (TAS) en pediatria sequn edad.

- Precarga. Aqui valoraremos principalmente la ingurgitacion yugular (en los
casos de shock hemorragico estard ausente, mientras que en los de shock
cardiogénico generalmente estarda presente) y en la existencia o no de
hepatomegalia.
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- Perfusiéon cutanea. Cuando la piel estda normoperfundida permanece
sonrosada y caliente hasta la punta de los dedos, con un relleno del lecho
ungueal tras su compresion de menos de 2-3 segundos. En el shock, los dedos
se van palideciendo y enfriando, apareciendo un gradiente térmico cada vez
mayor que avanza en sentido centripeto segun se agrava el proceso. A su vez
el relleno capilar se hace mas lento cuanto mas avanzado esté el shock. Estos
signos aparecen en las fases iniciales del shock y se van recuperando a medida
gue disminuye el grado de éste, por lo que es una medida de evaluacién de
respuesta al tratamiento.

- Perfusién renal. La diuresis es un indicador preciso de la perfusién renal,
aunque no es util durante la evaluacion inicial. Precisa de una sonda vesical
conectada a un colector que permita medir la diuresis de forma continua
(valora la intensidad del shock y la respuesta a la reposicién volumétrica). Se
intentard mantener una diuresis ~ 1 mL/kg/h.

- Perfusidn cerebral. En el primer examen fisico se limita a valorar el estado de
consciencia (normal, obnubilado, inconsciente). En la fase inicial del shock el
nifo se muestra ansioso, irritable y/o confuso, y conforme avanza el shock
pasard a encontrarse letargico, con disminucién de la respuesta al dolor y
finalmente evolucionar al coma.

3. Acciones a realizar

- Acceso venoso. En todo paciente con sospecha de shock se deben canalizar
dos accesos venosos, a ser posible de calibre grueso. La segunda via venosa
debe canalizarse, a ser posible, en territorio cava contrario (derecho-
izquierdo, infra-supradiafragmatico).

Como primera eleccién se debe utilizar las vias periféricas. Para ello se intentard
canalizar en 3-5 minutos y/o en 2 intentos como maximo. Como alternativa de rescate de
segunda eleccidn se debe utilizar la via intradsea. La colocacion de una via central seria
la tercera opcion por requerir mas tiempo y personal.

- Extraccion de muestras sanguineas para hemograma con hematocrito,
coagulacién, bioquimica (con perfil hepatico, amilasa y creatina quinasa),
gasometria con acido lactico y para solicitar pruebas cruzadas. En caso de
disponer de poca muestra se priorizard para pruebas cruzadas.

- Expansién volumétrica. El tratamiento con liquidos intravenosos es la clave del
manejo inicial del paciente con alteracion hemodinamica.
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Se deben utilizar cristaloides balanceados (Ringer lactato o Plasmalyte) como
primera opcidn si se dispone de ellos; en caso de no disponer de ellos o asociar un TCE,
insuficiencia hepatica o hiperpotasemia se utilizarad suero salino fisiolégico. Los fluidos a
administrar deben estar templados, en torno a una temperatura de 38-402C, por lo que
es recomendable utilizar infusores-calentadores.

La cantidad que debe infundirse es 10 mL/kg, lo mas rapido posible. En el shock
hemorragico se administrardn maximo 2 bolos y posteriormente se deberd plantear
administrar hemoderivados; en el resto de tipos de shock pueden repetirse los bolos
hasta 40-60 mL/kg, evaluando siempre tras cada bolo la respuesta clinico-analitica y
evitando la sobrecarga de liquidos. La hipotension permisiva (presion arterial media en
p5 para la edad, o una presién arterial sistélica suficiente para que sea palpable el pulso
radial) solo se debe de considerar en nifios cuando no hay riesgo de lesion cerebral
asociada.

Los objetivos de la resucitacion hidrica son:

o Normalizacion de la FC, TAS para la edad y nivel de consciencia.

o Recuperacion de pulsos periféricos y relleno capilar, coloraciéon normal
y aumento de temperatura de miembros.

o Aumento de la presién del pulso (> 20 mmHg).

Hb > 9g/dL.

o Ritmo de diuresis ~ 1 mL/kg/h.

(©]

Con ello se monitorizara la respuesta a fluidos y podremos clasificarlos en tres
grupos:

o Respondedores: se consiguen objetivos tras primer bolo de fluidos y/o
sangre. Se asocian a pérdidas de < 20% de la volemia.

o Respondedores transitorios: normalizacién inicial tras el primer bolo
pero reaparicion de signos y sintomas de shock en poco tiempo. Se
asocia a pérdidas de entre el 20-40% de la volemia y es indicativa de la
existencia de una hemorragia oculta no controlada.

o No respondedores: ausencia de respuesta ante la administracion de
fluidos y/o sangre. Se asocia a pérdidas de > 40% de la volemia. Debe
descartarse siempre la existencia de algun factor que limite la
respuesta a la administracion de volumen (taponamiento cardiaco,
neumotdrax a tension, hemotdrax masivo, disfunciéon miocardica o
seccion medular).

Los pacientes clasificados en los dos Ultimos grupos son candidatos a la activacion

del protocolo de transfusién masiva (PTM) asi como plantear el manejo quirurgico para
el control de la hemorragia si precisara.
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- Hemoderivados. La funcién principal es restablecer la capacidad de transporte
de oxigeno del volumen intravascular (la reposicién del volumen en si se
consigue con las soluciones cristaloides). El volumen inicial a infundir de
concentrado de hematies es de 15-20 mL/kg. Con ello se consigue un aumento
del hematocrito del 8-10% y un aumento de la hemoglobina de
aproximadamente 3 g/dL.

- Farmacos vasoactivos. Deben iniciarse precozmente en infusiéon continua
diluidos por cualquier via cuando no hay mejoria del estado clinico tras
multiples bolos de liquidos durante la primera hora de estabilizacion de un
nifio con insuficiencia circulatoria. Se utilizard adrenalina o noradrenalina
como inoconstrictores, o dobutamina o milrinona como inodilatadores. La
dopamina debe considerarse solo en entornos donde no se dispone de
adrenalina ni noradrenalina.

- Prevenciény correccién del “diamante letal”: acidosis metabdlica, hipotermia,
hipocalcemia y coagulopatia (ver “Capitulo 21. Shock hemorragico. Protocolo
de Transfusién Masiva”).

- Control de hemorragias. Se llevara a cabo la compresion directa con gasas
para el control de las hemorragias externas (no utilizar gasas muy voluminosas
gue presentan gran capacidad de absorcién y pueden dificultar la
compresion). La colocacion de torniquete es controvertida, pero debera
utilizarse cuando corra peligro la vida por una hemorragia incontrolable de
una extremidad. En el caso de sospecha de fractura de pelvis inestable
utilizaremos el cinturon pélvico, y en el caso de que se sospeche una
hemorragia interna se deberd tratar de realizar una busqueda activa de la
misma junto con el tratamiento del shock y valorar el uso de &cido
tranexamico, activacion del PTM y/o cirugia si fuese necesario (ver “Capitulo
21. Shock hemorragico. Protocolo de Transfusién Masiva”).
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8. “D” Evaluacion Neurologica.

Marcos Coérdova, Carlos Antonio; Noelia Maria Cadenas Benitez; Isabel
Martinez Carapeto.

1. Introduccion

La valoracion neuroldgica es un aspecto crucial en la atencién al paciente
politraumatizado. El objetivo del apartado D del reconocimiento primario es identificar
en pocos minutos los signos que alertan de una lesién neurolégica grave (haciendo
hincapié en las denominadas lesiones de riesgo inminente de muerte o RIM). Esto es
fundamental para poder ofrecer un tratamiento adecuado de forma precoz, ya que las
lesiones cerebrales pueden marcar la diferencia en el prondstico del paciente.

2. Exploracion y monitorizacion

En esta prioridad se realizard una evaluacidon rapida y sistematica del estado
neurolégico (D) del nifio para poder identificar cualquier signo clinico que sugiera un
compromiso del sistema nervioso central. Incluiremos el nivel de consciencia incluyendo
la respuesta motora (capacidad de mover sus extremidades y obedecer érdenes sencillas)
y la respuesta verbal (capacidad para hablar y comunicarse), el examen pupilar (tamafio,
simetria y reactividad), la postura (actitud en reposo y posturas andémalas) y una
exploracién grosera de la funcién medular. Con ello, buscaremos datos de focalidad
neuroldgica y detectaremos lesiones de riesgo vital como la hipertension intracraneal y
el sindrome de herniacion cerebral.

Se monitorizara la tension arterial y la FC como se habia realizado en la prioridad
Cy se registrara la glucemia del paciente.

2.1. Nivel de consciencia

En este punto nos centraremos en valorar el nivel de alerta del paciente,
comprobando la integridad de su corteza cerebral. Para su clasificacidon, podemos usar
las siguientes escalas: Glasgow Coma Scale (GCS) o la escala AVPU.

La manera de valorar el nivel de consciencia del paciente de forma mas detallada
es Escala de Glasgow (GCS), que desglosa la valoracion en 3 tipos de respuesta que
tenemos que evaluar en el paciente: Ocular, Verbal y Muscular. Dichos apartados se
puntdan con un maximo de 4, 5 y 6 puntos respectivamente. A la hora de evaluar al
paciente, si tras nuestros estimulos ha tenido respuestas diferentes a lo largo de la
valoracién, hemos de puntuar siempre la mejor respuesta obtenida. La puntuacion, por
lo tanto, se encontrard entre 3y 15 puntos, debiéndose expresar como puntuacion global
sobre 15 (por ejemplo, 13/15) y con la puntuacién individual de cada uno de los items
[por ejemplo, GCS 13/15 (O3V4M6)].
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Respuesta ocular: Se puntia con un maximo de 4 puntos cuando la apertura
ocular es espontanea, 3 puntos cuando sélo ocurre con estimulos verbales (écomo te
llamas?, éte encuentras bien?), 2 puntos cuando la apertura precisa de estimulos
dolorosos (se recomienda presionar con un boligrafo el lecho ungueal durante varios
segundos, o con los dedos en el arco supraorbitario o pellizcando el trapecio), o 1 punto
si no hay respuesta con ninguno de estos estimulos.

Respuesta verbal: Se puntua con un maximo de 5 puntos cuando el paciente esta
orientado y habla de forma coherente, 4 puntos si el discurso esta organizado, pero no
conoce la respuesta a preguntas basicas, 3 puntos cuando el paciente ofrece respuestas
inapropiadas a nuestras preguntas, 2 puntos cuando sélo emite sonidos incomprensibles
o 1 punto si no emite sonido alguno.

Respuesta muscular: Se puntla con un maximo de 6 puntos si mueve las
extremidades a nuestras ordenes, 5 puntos si localiza el dolor cuando le pellizcamos el
trapecio llevando la mano contralateral a dicho trapecio, 4 puntos si la respuesta al dolor
es la de flexionar el miembro de forma normal, 3 puntos si presenta postura de
decorticacion (hipertonia acompafiada de flexion forzada de codos y mufiecas), 2 puntos
si presenta postura de descerebracion (la hipertonia se acompafia de hiperextension de
codos, aduccion de hombros y flexion de mufiecas) y 1 punto si no existe movilidad.

Cuando el paciente se encuentra en etapa preverbal y no podemos valorar las
respuestas de la misma forma que en paciente con mayor edad (generalmente, menores
de 4 afios) se usara la GCS modificada.

Respuesta ocular: Este apartado es igual que en los pacientes de mayor edad.

Respuesta verbal: Se puntia con un maximo de 5 puntos cuando el paciente
presenta el balbuceo propio de su edad, 4 puntos si presenta llanto consolable, 3 puntos
si presenta llanto inconsolable, 2 puntos cuando solo presenta quejido o 1 punto si no
emite sonido alguno.

Respuesta muscular: Se puntia con un maximo de 6 puntos en el caso de que el
paciente presenta movilidad espontanea normal (no podemos evaluar la respuesta a una
orden). El resto de los niveles tienen la misma puntuacion que en el adulto.
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Cabe destacar que no siempre se pueden valorar todas las respuestas de forma
correcta por circunstancias inherentes al paciente politraumatizado (por ejemplo, si el
paciente tiene un brazo roto o estd atrapado entre escombros no podra tener una
movilidad normal del brazo independientemente de la integridad de su corteza cerebral).
En estos casos marcaremos el item como No Valorable y reflejaremos en la historia el
motivo de dicha situacion

iSIEMPRE
VALORAMOS LA
MEJOR RESPUESTA
EN CADA ITEM!

©

Al estimulo verbal Al estimulo doloroso No apertura
Tras una pregunta Presionando ufia 10 seg  Con ning(n estimulo

Q,

Casa...
...pdjaro...
...abuela

Mmmmft....

pasado...? ...hhhaaaa!!

P

Si el paciente presenta una puntuacion <12 se considera que tiene una
disminucién significativa del nivel de consciencia y requerird valoracion urgente por
neurocirugia.

Cuando el paciente tenga una puntuacion < 8 en la escala de Glasgow o sélo
responda a estimulos dolorosos debemos asumir que ha perdido los reflejos de
protecciéon de la via aérea (cambios de posicion de las estructuras laringeas para aislar la
via aéreay evitar la broncoaspiracion, el reflejo tusigeno, etc), por lo que estara indicado
un manejo avanzado de la via aérea.
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Por otra parte, la escala AVPU es la forma mas rdpida para evaluar el nivel de
consciencia. Se trata de acrénimo derivado de las palabras Awake (alerta/despierto),
Verbal (verbal), Pain (dolor), Unresponsive (no responde). En espafiol también podemos
encontrarlo en la literatura como AVDN. Con esta escala sdlo tenemos que recordar 4
niveles de riesgo a la hora de valorar un paciente. Ademas, se puede establecer una
equivalencia con la Escala de Coma de Glasgow, para poder tomar decisiones de manera
rapida.

GCS

15

los dolorosos 8

2.2. Pupilas.

La exploracién pupilar nos permite valorar la integridad del tronco cerebral. En
ellas tendremos que valorar 3 aspectos: Tamafio, simetria y reactividad.

Tamafio: Segun el didametro de la pupila hablaremos de pupilas medias
(normales), de miosis cuando estén contraidas y de midriasis cuando estén dilatadas.

0/00/000000)

S Tt U N o
Miosis Medias Midriasis
Simetria: Cuando el didmetro pupilar es el mismo en ambos ojos hablamos de
isocoria, si es claramente distinto hablamos de anisocoria.

@' @ Isocoria

Anisocoria
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Reactividad: Valoraremos coémo reaccionan las pupilas a la luz reproduciendo los
clasicos reflejos fotomotores, el fotomotor directo y el consensuado.

El reflejo motor directo se realiza orientando un punto de luz hacia cada una de
las pupilas del paciente por separado. En un reflejo normal veremos cémo la pupila
estimulada se contrae como respuesta a la luz. El reflejo fotomotor consensuado se
realiza orientando un punto de luz hacia una pupila, pero analizando como reacciona la
pupila contralateral (la no iluminada). En un reflejo normal veremos cémo la pupila
contralateral se contrae como respuesta a la luz.

Si el paciente presenta una lesion en el nervio dptico, por ejemplo, en el ojo
derecho, la pupila de dicho ojo no se contraerd al intentar reproducir el reflejo fotomotor
directo. Tampoco se conseguird la contraccion pupilar del ojo izquierdo al estimular el
ojo derecho (tendrd un reflejo fotomotor consensuado anormal al estimular el ojo
derecho). Sélo podremos conseguir contraccion pupilar del ojo derecho a través del
reflejo fotomotor consensuado iluminando la pupila del ojo izquierdo.

En la imagen sobre estas lineas vemos como al estimular el ojo derecho del
paciente la pupila derecha se contrae por efecto del reflejo fotomotor directo, pero
también se contrae la pupila izquierda como consecuencia del reflejo fotomotor
consensuado. Debemos realizar esta maniobra en ambos o0jos y confirmar que, cada vez
que orientemos la luz hacia una de las pupilas, ambas se contraen.

Localizar la lesion segun estas maniobras.

Segun el tamafio y reactividad de las pupilas podremos sospechar a qué nivel se
encuentra la lesion. La forma mas facil de recordar esta exploracidn es centrarse primero
en la reactividad. Si las pupilas son reactivas podemos encontrarnos 2 situaciones
diferentes segun el tamafio pupilar. Si las pupilas tienen un tamafio normal y son reactivas
se considerard una exploracion normal. Si las pupilas son reactivas, pero midticas
sospecharemos lesién a nivel de diencéfalo.

Cuando las pupilas son arreactivas podremos usar una regla mnemotécnica
clasica (M=M, P=P). Si las pupilas arreactivas son midticas (puntiformes) sospecharemos
lesién a nivel de la protuberancia. Si las pupilas son medias sospecharemos lesién en
mesencéfalo

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 82



A

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Hospltal

4
Consejeria de Salud y Familias VROLC%LL UGC Urgencias Pediétricas

En caso de encontrar una midriasis arreactiva unilateral o bilateral, debemos
sospechar una compresion del lll pc, siendo un dato de herniacidn cerebral por lo que se
deben tomar medidas emergentes como veremos mas adelante.

Miosis reactiva:
Lesion Diencéfalo, Encefalopatia

metabdlica.
@ @>
Medias Arreactivas:

Lesion Mesencéfalo

Miosis Arreactiva/Puntiformes:
Lesion Protuberancia

Telencéfalo Cortex Cerebral

Cuerpo Calloso »
Diencéfalo __ Hipdfisis , .
M Talamo, Hipotal loy S
Tronco I Mesencéfalo )
Encefalico Protuberancia/Puente
Bulbo

[l Cerebelo Midriasis Arreactiva Unilateral/Bilateral:
Compresion del Il pe.

2.3. Postura.

La funcidn motora se explora buscando alteraciones en los movimientos en forma
de paresias o paralisis. Se valoraran tanto los movimientos espontdaneos como los
inducidos por estimulos verbales o dolorosos. Hay que buscar asimetrias en la movilidad
derecha-izquierda que pueda traducir lesion focal, asi como detectar posturas andmalas
como la postura de descerebracidén y de decorticacién traducen lesiones cerebrales
graves (HTIC).

Decorticacion: Flexion anormal de MMSS y extension de MMII. Lesion cerebral
por encima del nivel del mesencéfalo (tdlamo, hemisferios cerebrales o capsula interna).

Descerebracién: Extension anormal con aduccion de MMSS y extension de MMII.
Lesiones a nivel del mesencéfalo y de la protuberancia (es decir, de todo el tronco del
encéfalo menos del bulbo).
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Telencéfalo  Cortex Cerebral
Cuerpo Calloso

Diencéfalo _ Hipofisis
M Tilamo, Hipotalamalo y Subtalamo
Tronco I Mesencéfalo
Encefélico Protuberancia/Puente
Bulbo

DESCEREBRACION i Cerebelo

2.4. Funcion medular.

Se explorara de manera grosera la funcion medular motora, sensitiva vy
autondmica. Durante el reconocimiento secundario, se realizard una exploracion
neuroldgica sistematica y mas exhaustiva.

Funcidon motora: al igual que en la GCS, podemos iniciar la valoracion de forma
grosera pudiendo solicitar al paciente consciente que mueva los miembros.

Funcién sensitiva: se valorara cual es el nivel distal en el que la sensibilidad
bilateral esta conservada, tanto tactil como dolorosa.

Reflejos osteotendisosos: Los principales y mas conocidos son los reflejos bicipital
y tricipital (para valorar la columna cervical), el reflejo rotuliano (para valorar la columna
lumbar) y el reflejo aquileo (para valorar la regiéon lumbar y sacra).

Funciéon autondmica: la médula espinal es un centro integrador del Sistema
Nervioso Auténomo, siendo la responsable del control de la frecuencia cardiaca, del tono
vascular y del flujo sanguineo dirigido hacia la piel (sobre todo por encima de T6). Por
ello, cuando perdemos la funcién autonémica por una lesion a este nivel o superior
encontraremos, ademas de pérdida del control de esfinteres y priapismo, una alteracion
de la fisiologia cardiovascular (fundamentalmente hipotension arterial y bradicardia) que
puede comprometer la vida del paciente, produciéndose un shock neurogénico, cuyo
manejo se trata mas adelante.
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3. Acciones a realizar.

En esta prioridad, deberemos reconocer las lesiones que conlleven un riesgo vital,
como es la Hipertension intracraneal (HTIC) y su potencial consecuencia final, el Sindrome
de Herniacién Cerebral, asi como la deteccién y tratamiento del shock neurogénico. El
paciente politraumatizado estd expuesto a un alto riesgo de HTIC, bien sea por
mecanismos directos del traumatismo o bien por los mecanismos secundarios de
inflamacién/edema. También se llevaran a cabo las medidas de proteccion cerebral para
evitar el dafio secundario.

3.1. Hipertension intracraneal (HTIC)

Habitualmente se produce por un sangrado intracraneal, por lo que se aumenta
el volumen intracraneal. Inicialmente, existen mecanismos compensadores como la
disminucién del retorno venoso y el aumento de drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR), permitiendo mantener una presion intracraneal (PIC) estable a pesar del aumento
de volumen por el sangrado. Una vez superado estos mecanismos compensadores,
minimos aumentos de volumen en el sangrado conllevan aumentos significativos en la
PIC, pudiendo llegar a HTIC. Si el aumento de la presién intracraneal es progresivo,
inicialmente el paciente presentara sintomas como la cefalea y los vomitos y signos
tipicos como el edema de papila. Posteriormente podremos observar deterioro
neuroldgico (somnolencia, bradipsiquia) junto con los signos clasicos de HTIC aglutinados
en la triada de Cushing (hipertension arterial, bradicardia y patrén respiratorio alterado).
Este escenario, si no iniciamos tratamiento, presenta un alto riesgo de conducir al
paciente a la herniacion cerebral. Es importante destacar que los lactantes, al no tener
osificadas las suturas y previo al cierre de la fontanela, tolerardn mejor los aumentos de
la PIC previo a que produzcan sintomatologia, o cual no implica que no exista una lesion
intracraneal. Ante un lactante con traumatismo craneal o politraumatismo con fontanela
abombada o aumento del perimetro cefalico, a pesar de no encontrar sintomatologia, se
debe interpretar como un aumento de la PIC y tratar como tal.

Ante la sospecha de HTIC, se deben iniciar las medidas antiedema, como elevacién
del cabecero unos 309 (con posicion cervical neutra) y se inciara terapia hiperosmolar,
generalmente con suero salino hiperténico al 3% (SSH 3%) a una dosis de 5 mL/kg en 15
minutos IV (con un max. de 250 mL). Estos bolos se podran repetir, hasta que el paciente
presente una natremia de 160 mEg/L, ya que el efecto hiperosmolar de esta solucidon
para disminuir el edema no es efectivo a partir de dicho nivel. Otra posibilidad es la
administracion de Manitol 20%, a razon de 0,5-1 g/kg en 10-20 min IV (2,5 = 5 ml/kg,
maximo 1,5 g/kg/dia), aunque no esta indicado ante sospecha de hemorragia activa por
riesgo de hipotension debido a la diuresis osmdtica que produce. También debe
administrarse analgesia para evitar aumentos de PIC. En caso de HTIC persistente, se
debera consultar con Neurocirugia.
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3.2. Herniacion cerebral

Si el aumento de PIC es persistente o muy brusco, al ir aumentando
progresivamente el volumen intracraneal, acaba por desplazar los hemisferios cerebrales
de forma asimétrica provocando una herniacidn uncal transtentorial (se desplaza el uncus
del l6bulo temporal a través de la hendidura del tentorio). El paciente presentara
anisocoria (encontraremos dilatacion de la pupila ipsilateral por compresion del Il par
craneal), disminucidn progresiva del nivel de conscienciay postura anormal, que
puede ser asimétrica o bilateral con postura de decorticacién o descerebracién.

Debemos recordar que, si el aumento de la PIC es muy rapido, podemos llegar a
presenciar los signos de herniacién de forma subita sin estar precedidos de forma clara
por la triada de Cushing.

Ante una situacion de herniacidn cerebral inminente (anisocoria con midriasis
unilateral arreactiva, hemiparesia o postura de decorticacién o descerebracion y coma)
se debe actuar de manera emergente, con aislamiento de la via aérea, administracion de
terapia hiperosmolary en esta situacion se puede realizar una hiperventilacion moderada
controlada y puntual, guiada por capnografia con objetivo de pCO; 30-35 mmHg. Se
debera contactar con Neurocirugia para valoracion emergente.

3.3. Shock neurogénico

Cuando un paciente presenta una lesion medular por encima de T6, se afecta el
SN Simpatico, de forma que perdemos el tono vasomotor y la inervacion simpatica del
corazoén, lo que conlleva a un cuadro de hipotension arterial refractaria: existird una
vasoplejia sin capacidad del corazén para taquicardizarse, impidiendo el mantenimiento
del gasto cardiaco y llegando a una situacion de shock. De esta forma, en cualquier
paciente politraumatizado en el que objetivemos hipotension con una frecuencia
cardiaca “anormalmente normal” o incluso baja, sospecharemos que no existen
mecanismos de compensacion (taquicardia, vasoconstriccién) y deberemos sospechar
shock neurogénico. Lo diferenciaremos del shock hemorragico porque en este
predominan los mecanismos simpaticos de compensacion: taquicardia vy
vasoconstriccién.

El tratamiento de este cuadro se centrard en mantener el gasto cardiaco.
Inicialmente se administraran bolos de bolos de cristaloides (SSF o Ringer Lactato) a 10-
20 mL/kg, evitando la sobrecarga hidrica ya que, la imposibilidad da taquicardizarse hace
gue bombear este exceso de precarga sea mas complicado, se puede llegar a un edema
de pulmén de forma mucho mas habitual que en un shock hemorragico. Por ello, el uso
precoz de vasopresores esta indicado (adenalina, noradrenalina o dopamina
principalmente). El uso de megabolos de corticoides para el tratamiento del shock
neurogénico (por su efecto antiinflamatorio) ha sido controvertido durante muchos afios,
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pero actualmente no se recomienda su uso, dados los escasos beneficios obtenidos y la
gran cantidad de efectos secundarios potenciales.

3.4. Medidas de proteccion neuroldgica

Ademads de todas las medidas referidas anteriormente, se deberd llevar a cabo
una estrategia de proteccion neuroldgica, para evitar el dafio secundario debido
principalmente por la hipovolemia e hipoxemia, siendo la poblacién pediatrica
especialmente sensible a ello.

Para ello, se tomara una estrategia de mantener al paciente en un estado de
“normo-“: normotension, normovolemia, normooxemia, normocapnia, normonatremia,
normotermia y normoglucemia.

La glucemia siempre debe examinarse en los pacientes politraumatizados,
corrigiéndose en caso de ser necesario. Si existe hipoglucemia (glucemia menor de 60
mg/dL), deberemos administrar bolo de SG10% a 2.5 mL/kg a pasar a ritmo max. de 2.5
mL/min. En el caso de una hipoglucemia franca en que el paciente tenga un nivel de
conciencia muy bajo, se puede administrar (en caso de no tener via) la administracién de
glucagdn im (0.5 mg en < 20kg y 1 mg en >20kg).
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9. “E” Exposicion.

Hurtado Mingo, Angela Marfa; Marfa del Mar Alonso Montejo; M2 José
Carbonero Celis.

1. Introduccion

Las prioridades de evaluacién y procedimientos del manejo del paciente
politraumatizado estan desarrolladas en orden secuencial segin su importancia aunque
en la practica son procedimientos que se realizan simultdneamente por los profesionales
gue atienden al paciente. En la prioridad “E”, veremos que hay acciones que se realizaran
a la vez que otras prioridades.

2. Exploracion y monitorizacion

En primer lugar, se debe desvestir completamente al paciente politraumatizado
para detectar heridas o lesiones externas como amputaciones, deformidades, exposicién
de cavidades, quemaduras....

Es fundamental la prevencion y el tratamiento activo de la hipotermia, que puede
estar presente al inicio o desarrollarse progresivamente durante la atencién del paciente
con la infusion rapida de fluidos a temperatura ambiente y/o sangre refrigerada.

La hipotermia se define como la medicién de la temperatura corporal <35°C,
clasificandose en:

- Leve: 32- 35°C.
- Moderada: 28-329C.
- Severa: < 28°C

Conlleva implicaciones prondsticas ya que perpetla el estado de acidosis y
coagulopatia, interfiere en la accién de los fdarmacos, provoca alteraciones
electrocardiograficas, etc.

Ademads, dentro de la “prioridad E”, se debe evaluar el dolor del paciente y
administrar analgesia apropiada.

Si el nivel de consciencia del paciente lo permite, debemos evaluar el dolor a
través de diferentes escalas en funcion de la edad del paciente y administrar el farmaco
mas apropiado segln si el dolor es leve, moderado o severo (tablas 1, 2 y 3):

- Ennifios < 3 afios: escala FLACC
- Ennifios entre 3y 7 afios: escala WONG-BAKER
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- En>7 afios: escala NUMERICA

Tabla 1y 2. Escala del dolor en menores de 3 afios y en nifios 3-7 afios.

DOLOR LACTANTES -3 ANOS Y NO COLABORADORES: FLACC

0 1 2
Cara relajada, expresion . )
Cara Arruga la nariz Mandibula tensa
neutra
Piernas Relajadas Inquietas Golpea con los pies

. . Se dobla sobre el abdomen .
Actividad Acostado y quieto ; > Rigido
encogiendo las piernas

Llanto No llora Se queja, gime Llanto fuerte
Capacidad de X ’ o
Satisfecho Puede distraerse Dificultad para consolarlo
consuelo

No dolor: 0. Dolor leve: 1-2. Dolor moderado: 3-5. Dolor severo: 6-8. Dolor insoportable: 9-10.
DOLOR EN NINOS 3-7 ANOS: WONG-BAKER

Elige la cara que mejor describa cdmo te sientes

0 2 4 6 8 10
No dolor: 0. Dolor leve: 2. Dolor moderado: 4-6. Dolor severo: 8. Dolor insoportable: 10.

Tabla 3. Escala del dolor en >7 afios.

No dolor: 0. Dolor leve: 1-3. Dolor moderado: 4-6. Dolor severo: 7-9. Dolor insoportable: 10.

3. Acciones a realizar.

Se debe realizar una primera limpieza de las heridas, asi como el tratamiento de
las lesiones objetivables amenazantes para la vida (amputaciones de grandes miembros,
quemaduras, etc).

En cuanto al tratamiento de la hipotermia, en primer lugar, se debe controlar la
temperatura ambiente, procurando un ambiente cdlido. Existen varios dispositivos para
el tratamiento de |a hipotermia como son:

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 89



4
A SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Hospital Lﬂ_\_'. . A
Consejeria de Salud y Familias \/ROC'O UGC Urgencias Pediatricas

- Mantas térmicas: deben colocarse con la parte dorada hacia el techo y la parte
plateada hacia el paciente.

- Calentadores de fluidos: son dispositivos que, conectados a los fluidos que se
van a administrar, logran aumentar su temperatura, generalmente
predeterminados a 379C. Es importante colocar el calentador cerca de la via
venosa de entrada al paciente, para evitar que el fluido se vuelva a enfriar en
el trayecto desde que sale del calentador hasta que entra en el cuerpo del
paciente.

- Humidificadores en medicaciones/gases nebulizados.

En cuanto al tratamiento del dolor, elegiremos el farmaco en funcion de la
gravedad del dolor teniendo en cuenta la situacion hemodinamica del paciente. En el
dolor leve utilizaremos farmacos de primer escaldon (paracetamol, AINES), en el dolor
moderado, pasaremos al segundo escalén (metamizol, opioides débiles: codeina,
tramadol) y en el dolor severo usaremos farmacos del tercer escalén (ketamina y opioides
potentes: morfina, fentanilo).

Por sus caracteristicas principales, la ketamina serd de primera eleccion por su
efecto hipertensor (y evitaremos la morfina por su efecto hipotensor) en el caso de shock
descompensado en el politraumatizado grave.

La via de eleccion en el caso de politraumatizado nunca serd oral, siempre
intravenosa o intranasal en caso de no conseguir acceso venoso. Inicialmente, en el
reconocimiento primario, la administracion del farmaco serd en forma de bolos hasta
conseguir el efecto analgésico, considerando posteriormente el uso de perfusiones
continuas si fuera necesario.

Las dosis habituales de los farmacos mas usados para la analgesia del paciente se
recogen en la siguiente tabla:

Tabla 4. Dosis habituales de los fdrmacos mds usados para la analgesia del paciente
politraumatizado.

PRIMER ESCALON SEGUNDO ESCALON TERCER ESCALON

Paracetamol 10-15 . Fentanilo: 0'5-1'5
mg/kg/dosis iv Metamizol 20-40 mcg/kg/dosis iv
S/KE mg/kg/dosis iv &/KE
i 1o mafaaeyy | Codeina 051 mekg/sosis | {TERAE
' 8 (max. 60mg/dia) 8/X€
Dexketoprofeno 0'5-1 . Morfina: 0’1 -0’15
mg/kg/dosis iv Tramadol 1 mg/kg/dosis iv mcg/kg/dosis iv
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10. Aislamiento de via aérea en el
contexto del trauma grave. Via aérea
dificil.

Rey Calle, Encarnacion; Sepulveda lturzaeta, Alvaro; Vazquez Rubio, Reyes.

1. Introduccion

En el contexto del trauma grave, el manejo inadecuado o tardio de la via aérea
empeorara el prondstico vital de los pacientes y agravara las lesiones, con el consiguiente
incremento en la morbimortalidad. Por ello, asegurar la permeabilidad de |a via aérea del
paciente critico es una prioridad en cualquier algoritmo y debemos tener protocolizadas
y previstas las diferentes alternativas que nos permitan lograr este objetivo, ya que la via
aérea de cualquier paciente politraumatizado se considera como potencial via aérea
dificil (VAD).

El paciente pediatrico tiene una serie de peculiaridades que pueden dificultar el
manejo de esta y que, por tanto, debemos conocer:

e Anatomia: mayor perimetro cefalico con occipucio mas prominente, mayor
tamafo de lengua con laringe de menor tamafo, glotis mas superior con epiglotis
en forma de omega.

e (Caracteristicas fisioldgicas: mayor gasto energético y menor capacidad residual
funcional (con mala tolerancia a la apnea y mas tendencia a bradicardia con
compromiso del gasto cardiaco), mayor tendencia a la obstruccién de la via aérea
por ser mas inmadura y colapsable, con tejido subglético mas edematizable y
reactivo al estimulo (3 veces mas riesgo de laringobroncoespasmo). Tener en
cuenta, adema la mayor facilidad a producir baro y volutrauma con la ventilacion.

e (Caracteristicas psicoldgicas: escasa colaboracion y elevada ansiedad.

e Malformaciones faciales, cervicales, orales o de la via aérea congénitas o
adquiridas.

1.1. Situaciones que requieren aislamiento definitivo de via aérea

e Obstruccién de via aérea superior: aspiracién, cuerpo extrafio, colapso de tejidos
por bajo nivel de consciencia.

e Llesion directa de via aérea: traumatismo maxilofacial, fractura laringea,
disrupcidn laringotraqueal, rotura traqueobronquial.

e Hematoma facial o cervical con efecto masa sobre la via aérea.
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e Lesion tordcica penetrante o cerrada: contusion pulmonar, laceracion pulmonar,
hemoneumotdrax, volet costal, enfisema mediastinico.

e Hernia diafragmatica.

e Lesion por inhalacién de humos o gas caliente.

e Situacion de parada cardiorrespiratoria

1.2 Evaluacion y predictores de via aérea dificil (VAD)

Definicion VAD

Segln las guias ASA 2022 para manejo de la via aérea dificil (VAD), se define como
VAD aquella situacion clinica en la que un facultativo experimentado encuentra dificultad
o imposibilidad, de forma anticipada o imprevista, en una o mas de las siguientes:
dificultad a la ventilacion con mascarilla facial, laringoscopia, ventilacion a través de un
dispositivo supraglético (DSG), intubacién traqueal, extubacién o via aérea invasiva.
Pasamos a definir cada una de ellas:

o Dificultad a la ventilacion con mascarilla facial: imposibilidad de proporcionar
ventilacion de forma adecuada debido a uno o mas de los siguientes problemas:
sellado inadecuado de la mascarilla, fuga excesiva de aire, o excesiva resistencia a
la entrada o salida de aire.

o Laringoscopia dificil: imposibilidad de visualizar ninguna porcion de cuerdas vocales
tras multiples intentos de laringoscopia.

o Dificultad a la ventilacion con dispositivo supragldtico: imposibilidad de
proporcionar una ventilacion adecuada debido a uno o mas de los siguientes
problemas: dificultad para la colocacién del DSG, necesidad de multiples intentos
para su colocacién, sellado inadecuado del mismo, fuga excesiva de aire, o excesiva
resistencia a la entrada o salida de aire.

o Intubacion traqueal dificil o fallida: aquella que requiere multiples intentos o es
fallida tras multiples intentos.

o Extubacidn traqueal dificil o fallida: pérdida de la permeabilidad de la via aéreay de
la ventilacion adecuada tras retirada de tubo traqueal o DSG en paciente con via
aérea dificil conocida o sospechada.

o Via aérea invasiva dificil o fallida: caracteristicas o anomalias anatdomicas que
impiden o reducen la posibilidad de colocar con éxito una via aérea en la traquea a
través de la parte frontal del cuello.

o Ventilacién inadecuada: los indicadores de ventilacion inadecuada incluyen didxido

de carbono exhalado ausente o inadecuado, movimiento toracico ausente o
inadecuado, ruidos respiratorios ausentes o inadecuados, signos auscultatorios de
obstruccidon grave, cianosis, dilatacion o entrada de aire gastrico, saturacién de
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oxigeno decreciente o inadecuada, flujo de aire exhalado ausente o inadecuado
medido por espirometria, anomalias pulmonares anatémicas detectadas por
ecografia pulmonar, y cambios hemodinamicos asociados con hipoxemia o
hipercapnia (p. ej., hipertensién, taquicardia, bradicardia, arritmia). Los sintomas
clinicos adicionales pueden incluir cambios en el estado mental o somnolencia.

Evaluacion, predictores y escalas

El médico encargado de dirigir o realizar las maniobras de manejo de la via aérea
debe tratar de reconocer y predecir la posibilidad de una VAD. Las pruebas para la
valoracién de una VAD validadas en el adulto pueden usarse también en pediatria, pero
con ciertas limitaciones (anatomia cambiante, escasa colaboracion...), sabiendo ademas
gue su aplicacion de forma aislada valoraria como VAD muchos casos que en realidad no
lo son. Es fundamental:

a) Historia clinica detallada que recoja el mecanismo lesional, asi como
antecedentes relevantes de su historial médico-quirurgico, sobre todo lo
referente a: registros de IOT previa prolongada o dificultad para la misma,
enfermedades, traumatismos y/o cirugia sobre via aérea, antecedentes de
SAHOS/ronquidos e hipertrofia adenoamigdalar.

b) Exploracion fisica: orientada a la busqueda de condiciones anatémicas asociadas
a intubacién o ventilacion dificil.

La regla mnemotécnica "LEMON", utilizada en situaciones de trauma, puede ser
util sobre todo en nifios mayores:

- Look (L), se debe evaluar la apariencia externa. Se observa el perfil lateral e
imagina una linea trazada directamente hacia abajo desde el labio superior:
micro/retrognatia vs Prognatismo, en funcion de si el mentdn estéd por detras o
delante de esa linea. También se observa la anatomia de frente en busca de
dismorfismos faciales congénitos o adquiridos.

- Evaluate (E), se debe valorar seguin la regla del 3-3-2: Determina si el paciente
puede abrir la boca para acomodar tres dedos de su tamafio, lo que informara
sobre la movilidad de la articulacion temporomandibular. La distancia desde el
menton hasta el hueso hioides equivale a tres de los dedos del paciente y dos
dedos desde el hioides hasta tiroides. La distancia tiromentoniana debe ser
>15mm neonatos, >25mm lactantes y >35mm en nifios de 10 afios.

- Mallampati (M). La puntuacion se evalua al pedir al paciente que abra la boca para
decir "Ah". Mallampatiy colaboradores clasificaron las vias aéreas de acuerdo con
el grado de visualizacién de los pilares amigdalinos, paladar blando y uUvula. La
clasificacion es indicativa del espacio que existe en la boca para colocar el
laringoscopio y el tubo endotraqueal. Existen cuatro grados en la clasificacion de
Mallampati, en donde el grado | es un excelente acceso oral y el grado IV una via
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dificil para el acceso e intubacién. Esta escala resulta util sobre todo en nifios
mayores de 4 afios, capaces de colaborar en la exploracion. En nifios menores, se
ha visto que el rasgo mas importante asociado a dificultad en la intubacion es la
presencia de micrognatia y distancia tiromentoniana corta.

- Obstruccidn (O) se evalua buscando mecanismos de obstruccion como pueden ser
edema tisular, sangre, secreciones y cuerpos extrafos. La presencia de disfagia,
disfonia, disnea, estridor, enfisema puede traducir un posible dafio en la via aérea
y/o digestiva.

- Lainmovilidad del cuello, neck (N), puede ser causada por una lesién, enfermedad
o cirugia.

Otros predictores de ventilacion dificil se pueden recordar con la mnemotecnia
SMILE:

DIFICULTAD DE VENTILACION (SMILE)

S: SAHOS/hipertrofia adenoamigdalar @
M: Macroglosia/micrognatia @ @

| N |

|: IMC (>p95 en >2 aﬁos) Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
- = =

L: Lesiones ocupantes de espacio

Correlacion test Mallampati con grado Cormack-lehane en laringoscopia directa

E: edéntulo/edad (> dificultad neonatos
y lactantes)

Tabla 1. Predictores de pacientes con ventilacion dificil (SMILE).

La dificultad para la colocacién/adaptacién de dispositivos supragldticos se
relaciona sobre todo con tres circunstancias: edad menor de 2 afios, SAHOS y dismorfia
o sindrome craneofacial.

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 95



)\
Hospital JL_L
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD , . o
A Consejeria de Salud y Familias \/ROCIO UGC Urgencias Pediatricas

2. Aproximacion inicial

Tras realizar evaluacion del TEP, procedemos al reconocimiento primario con
secuencia x-ABCDE, donde evaluaremos en conjunto Ay B.

A: Via aérea

En primer lugar, se evaluara la permeabilidad de la via aérea y se descartaran
lesiones de riesgo inminente de muerte, proporcionando tratamiento especifico si
procede.

En caso de sospecha de lesion de la columna cervical, la apertura de la via aérea
se realizard mediante la maniobra de tracciéon mandibular o elevacién de la mandibula
para mantener la cabeza en posicidon de olfateo, mientras se mantiene la inmovilizacion
manual y alineacién de la columna cervical. No debe olvidarse que la prioridad es el ABC,
por lo que, si es necesario, se puede hacer manipulacién cuidadosa con el fin de conseguir
la estabilizacién ABC. Mediante una aspiracion suave, sobre todo si el nifio tiene intacto
el reflejo nauseoso, y vision directa, se procede a desobstruir orofaringe de restos,
sangre, vomitos y otras secreciones. Se inspeccionara el cuello, buscando dilatacion
venosa, desviacion traqueal, heridas o enfisema subcutaneo. En el traumatismo grave, la
intubacion endotraqueal asegura la via aérea y optimiza la ventilacion, pero debe ser
llevada a cabo por profesionales experimentados. Los dispositivos supragldticos pueden
ser una buena alternativa cuando no se pueda intubar al paciente de forma segura

Indicaciones I0T/manejo avanzado y definitivo de via aérea:

e Parada respiratoria o cardiorrespiratoria (PCR).

e Via aérea no sostenible espontdneamente.

e Via aérea obstruida o con signos inminentes de obstruccion (traumatismo o
guemadura facial con compromiso de via aérea, hematoma cervical expansivo...).

e Insuficiencia respiratoria grave (excluyendo previamente neumotdrax a tension o
hemotdrax masivo, que deben ser tratados de manera emergente a su
diagndstico).

e Shock refractario que no responde a volumen.

e Escala de coma de Glasgow < 8.

e Actividad convulsiva persistente.

B: Ventilacion

Tras la apertura de la via aérea, hay que evaluar la eficacia de la ventilacion y respiracion,
suministrando oxigeno a flujo elevado y de un modo apropiado, monitorizando con
pulsioximetria y capnografia lo antes posible:
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e Silarespiracidn es eficaz: mascarilla reservorio para oxigenoterapia a la FiO, mas alta
posible. Tras estabilizacion, se disminuird concentracion de oxigeno a la minima
necesaria para mantener SatO; 94-98% (salvo sospecha de intoxicacién por CO o
sospecha de anemia grave).

e Sj la respiracidon es ineficaz: ventilar con bolsa y mascarilla y valorar intubacion
orotraqueal. No estd indicada la intubacién nasotraqueal que podria conducir a
extension del cuello con empeoramiento de la lesion de columna cervical y dafio
cerebral en caso de fractura de base de craneo, asi como a posible hemorragia si se
dafia el tejido adenoideo. Si porta collarin retirar la parte anterior del mismo mientras
otra persona inmoviliza el cuello. Valorar uso de algoritmo de via aérea dificil.

3. Secuencia rdpido de intubacion (SRI)

La SRI consiste en la induccion anestésica e intubacion orotraqueal en una
secuencia rapida con el objetivo de aislar la via aérea y minimizar el riesgo de aspiracion
gastrica. Estd indicada en situaciones de emergencia, es decir, pacientes de los que
desconocemos ayuno y, por tanto, con el estdmago presumiblemente lleno. Es un
procedimiento de riesgo y debe ser realizado por personal entrenado tanto con la técnica
como con los farmacos a administrar. Cada intento de intubacién no debe superar los 30
segundos.

El nifio en PCR no requiere sedacion ni analgesia, que si se administrara en otras
situaciones de emergencia. La secuencia basica debe ser: preoxigenacion con oxigeno al
100%, administrar sedoanalgesia rapida y bloqueo neuromuscular para minimizar riesgo
de complicaciones y fallo de la técnica, y proceder a la IOT. La decision de administrar o
no atropina se individualizard bajo criterio del médico responsable, siendo importante la
valoracién vy el registro en la historia clinica de estado de pupilas previo. La presién
cricoidea mediante la maniobra de Sellick, sin embargo, ya no se recomienda
sistematicamente. Se debe tener SIEMPRE previsto un plan alternativo en caso de que la
técnica de intubacion fracase y pedir ayuda de expertos siempre que sea posible.

3.1. Material necesario |OT

e Medicacién para induccién y posterior sedoanalgesia si el paciente no esta en
PCR/inconsciente.

e Bolsa y mascarilla autoinflable de tamafio adecuado.

e Fuente de oxigeno.

e (Canulas orofaringeas y nasofaringeas de tamafio adecuado.

e laringoscopio (revisado, y con otro disponible y pilas de repuesto por si falla).
Palas de al menos dos tamafos segun la edad del nifio.

e Tubos traqueales de tamafio adecuado y, ademas, uno 0,5mm mayor y otro
0,5mm menor. Para la intubacion de emergencia son aceptables y seguros tanto
tubos sin como con balén de tamafio adecuado para lactantes y nifios (no para
neonatos), siempre y cuando se preste atencion a su posicion, tamafio y presion
de inflado del manguito (<25 cmH20).
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e Jeringa para el inflado de baldn.

e Fiadory lubricante para este.

e Dispositivo y sondas de aspiracion (gruesas vy rigidas, tipo Yankauer, y flexibles
para nifios mas pequefios o lactantes).

e Sistemas de fijacién del tubo traqueal.

e Monitorizacion: capnografia, pulsioximetria, ECG.

e Dispositivos para VAD: dispositivos supragloticos (disponibles en sala de
emergencia) y en area quirurgica (carros de via aérea en quiréfano / sala kanban);
videolaringoscopios Glidescope (disponibles en area quirdrgica — sala de
aparataje y URPA-REA, asi como en UClp), fibrobroncoscopio (disponible en UClp
y area quirdrgica).

Material de via aérea sequn edad/peso

Edad/Peso | TET s/b ’ TET ¢/b ‘ Fljacion en
comisura bucal.
RNPT
< 2kg 2,5
>2 kg 3
RNT 3,5 3
>6m 4 3,5-4
- Edad/4 Restar D|a£ne’Fro TET X.3'
> 1 afio Afadir 3cm si
+4 0,5 . .,
intubacién nasal

Tabla 2. Eleccién de tubo endotraqueal (TET) segln edad.

Mascarilla laringea

Peso Medida (n?) | Volumen TET max.
<5kg 1 4 ml 3,5
5-10kg 1,5 7 ml 4
10-20kg 2 10 ml 5
20-30kg 2,5 14 ml 5,5
30-50kg 3 20 ml 6,5
50-70kg 4 30 ml 7,5
70 —-100 kg 5 40 ml 8
> 100 kg 6 50 ml 8

Tabla 3. Eleccién de mascarilla laringea segin peso.
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3.2. Medicacion

Todos los farmacos produciran cierto grado de hipotension y algunos tienen efecto negativo
sobre la funcidn cardiaca. Una combinacion relativamente segura seria:
ANALGESICO + SEDANTE + RELAJANTE MUSCULAR
ketamina 2mg/kg + midazolam 0,1mg/kg + rocuronio 1Img/kg.

SEDANTES/ANALGESICO

Midazolam 0,1-0,2mg/kg/iv De eleccién en paciente con convulsion y
relativa estabilidad hemodinamica.

Ketamina 1-2mg/kg/iv No provoca depresion respiratoria ni
alteracién hemodinamica. Puede usarse sin
otro sedante y existe literatura que apoya
su uso seguro en sospecha de HTIC.

Propofol 1-4mg/kg/iv Importantes efectos adversos
hemodinamicos.

Etomidato 0,2-0,3mg/kg/iv No repercusion hemodindmica. Causa
supresion adrenal.

Fentanilo 1-2 mcg/kg/iv Infusidn lenta para evitar el torax rigido.

RELAJANTES NEURMUSCULARES

Rocuronio 0,6-1,2mg/kg/iv No despolarizante. Vida media prolongada.
Dispone de reversor con efecto inmediato
(Sugammadex 16mg/kg). EI mas usado en
emergencias.

Succinilcolina | 1-2mg/kg/iv Despolarizante. Inicio de accion rapido y vida
media corta. Contraindicado en historia de
hipertermia maligna, hiperkaliemia,
aplastamiento 0 enfermedad
neuromuscular. Asociar Atropina.

Cisatracurio | 0,1-0,2mg/kg/iv Opcién menos usada.
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3.3 . Secuencia rdpida de intubacion propuesta

Tras identificar necesidad de IOT y breve historia para ver si contraindicaciones:

10’): Preparar material necesario y al paciente.

5’): Preoxigenar.

3’): Premedicacién/Sedacion.

0’): Paralizante (RNM)

0,5-1.5"): Pasar el tubo.

1.5-2’): Confirmar Posicion (exploracidn fisica, capnografia, longitud segin didmetro)
2’): Cuidados PostlOT.

No ks wN R

(-
(-
(-
-
a
y
-

4. Pruebas complementarias

Individualizar cada caso segun las lesiones encontradas durante el
reconocimiento primario y secundario.

5. Algoritmo de manejo de Via Aérea Dificil (VAD)

5.1. VAD prevista segun escalas predictoras aplicadas e indicadores clinicos

Con todo lo referido anteriormente, ante una VAD prevista, considerar contactar
con Anestesiologia y seguir un enfoque sistematico con el objetivo triple de OXIGENAR +
VENTILAR + NO DANAR. Fundamental anticipacién y preparacién. En caso de
traumatismo directo y lesion de via aérea superior/laringotraqueal, valorar avisar
también a otros profesionales: ORL por si es necesario via aérea invasiva.

- VAD prevista con registro previo en historia clinica: lo mejor es volver a realizar la
técnica que fue efectiva previamente, solicitando ayuda si es necesario.
- VAD prevista, sin registro previo:

o Via aérea supragldtica: Demostrada su eficacia y seguridad en nifios,
aunque puede ser problematica su colocacién en la emergencia. Es
importante recordar que no proporcionan proteccion segura de la via
aérea frente a la aspiracidn gastrica. Se acepta su uso para situaciones en
las que no es posible la intubacion segura, pero no deben usarse si existe
una obstruccion supragldtica (por ejemplo, estridor progresivo o sospecha
de cuerpo extrafio).

o Videolaringoscopio: Facilita la vision de la laringe y en muchos casos
permite la intubaciéon en un primer intento en pacientes con
traumatismos. Ofrecen un nuevo enfoque de intubacién traqueal en
pacientes que requieren inmovilizacion de la columna cervical. En nuestro
centro disponemos de Glidescope, disponible en sala de aparataje en
quiréfanos, en URPA-Reanimacion y también en UClp. Tiene palas de
diferentes tamafios, etiquetadas para elegir segin el peso del paciente, y
guia especifica para usar a modo de fiador.
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o Fibrobroncoscopio: puede realizarse bajo anestesia local y sedacion
minima en adolescentes y nifios mayores, en nifilos mas pequefios se
puede realizar a través de mascarilla laringea o sin ella, realizando una
induccion anestésica en la que se conserve la ventilacién espontdnea.
Indicado cuando la laringoscopia directa/videolaringoscopia ha fracasado.
Dificultada por secreciones o sangre. Avisar a Anestesiologia en caso de
ser necesario requerir a ella.

o Via aérea quirurgica: Cricotiroidotomia o tragueostomia quirurgica.
Ultimo recurso, para el que serfa necesario contactar con ORL.

El facultativo responsable elegird la técnica mas apropiada en base a su
experiencia previa y los recursos disponibles (incluidos el equipo, la
disponibilidad y la competencia de la ayuda).

5.2. VAD imprevista

Cuando se dé el caso, es de vital importancia no insistir en los intentos de
intubacién (que deben ser brevesy suaves), para evitar desaturacidon, edema y/o lesiones
que puedan conducir a una situacion de paciente no intubable/no ventilable. Recordar:
OXIGENAR + VENTILAR + NO DANAR.

Posible estrategia:

- SITUACION A: Paciente inconsciente con dificultad en primer intento de
laringoscopia: Optimizar laringoscopia (dispositivo adecuado, posicion, BURP vy
guias) + Maniobras para optimizar ventilacion (mascarilla facial adecuada, uso de
canula orofaringea). Si tras dos intentos no se consigue la intubacién: AYUDA +
carro de VAD.

- SITUACION B: Ventilaciéon adecuada en paciente con dificultad para intubar. Se
considera VA no urgente. Optar por: dispositivo supraglotico, fibrobroncoscopia o
videolaringoscopio (elegir la técnica con mads experiencia). Solo reintentar
intubacion con método inicial si los intentos previos fueron atraumaticos y por
alguien con mas experiencia.

- SITUACION C: Paciente con dificultad en la intubacién y dificultad en la ventilacién:
Intentar ventilacion con dispositivo supragldtico, que podran servir como
dispositivo definitivo o como guia para la intubacion. Considerar pedir ayuda. Si aun
asi no se puede ventilar, nos encontramos ante una via aérea emergente.

- SITUACION D: Paciente no intubable y no ventilable. Escaso tiempo para maniobrar
debido a la rapida apariciéon de hipoxia y deterioro hemodinamico asociado. Hay
que pedir ayuda si no se habia hecho antes y solicitar acceso invasivo.
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6. Algoritmos

éSospecha de laringoscopia
dificil o ventilacién dificil con No
mascarilla facial (MF) o DSG?

Intento de 10T tras
induccién anestésica

Fracaso Exito

Abordaje Despierto / Sedacion
con ventilacién espontdnea

/\

A 4
LIMITAR INTENTOS

Asegurar adecuada
profundidad anestésica.

10T despierto VA invasiva Optimizar posicién.
o sedacién en de manera Considrar pedir ayuda
espontanea electiva
/ \ v
Evaluar oxigenacién y ventilacion
Exito Fracaso con MF o DSG.
A4
Fonsiderar us?r t.iispositi.vc.:os ADECUADA MARGINAL
diferentes. Optimizar posicién Confirmada o
l por EtCO, IMPOSIBLE

Fracaso

\ 4
Excluir o tratar obstrucciones
funcionales o anatémicas.

Valorar finalizar sedacién y Considerar avisar para acceso
despertar al paciente vs VA invasivo

_________ —

VA NO EMERGENTE MARGINAL IMPOSIBLE

Considerar despertar al paciente. |

LIMITAR INTENTOS. =

SER CONSCIENTES DEL PASO DEL TIEMPO.
Reevalluar ventilacién tras cada intento.

\ 4

Y

v VA EMERGENTE
Considerar abordajes alternativos de Fracaso o Paclante NO INTUBABLE-
. . . . — deterioro de > NO VENTILABLE
intubacién o acceso invasivo. - )
ventilacién Pedir ayuda y acceso
l invasivo.
Exito 1
\ A Considerar abordajes
VA INVASIVA alternativos de intubacién
EMERGENTE mientras se prepara el
C acceso invasivo.
Fracaso Exito

MF: mascarilla facial. DSG: dispositivos supragloticos. VA: via aérea. IOT: intubacion orotraqueal.
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VA EMERGENTE INVASIVA

DESPERTAR AL PACIENTE // VA INVASIVA |

E. Debrief
~Seleccione técnica mds afin,
~Optimice/Altérnelas. Limitar intentos, Mascarilla facial Videolaringoscopio Fibrobroncoscopio Dispositivo
~Reevaluar ventilacién tras cada intento. flexible supraglético
~Compruebe que se han realizado las tareas

Modificado de: Apfelbaum JL, Hagberg CA, Connis RT, Abdelmalak BB, Agarkar M, Dutton RP, et al.

2022 American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for Management of
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11. Traumatismo facial y cervical

Cabezas Berdion, Cristina.

1. Introduccién

Debido al tamafio proporcionalmente mayor de la cabeza en los pacientes
pediatricos, el traumatismo facial deber tener especial consideracién. En la aproximacién
inicial al trauma facial, lo prioritario es asegurar la permeabilidad de la via aérea. El tejido
blando facial estd muy vascularizado; por lo que podemos encontrar desde pequefias
abrasiones o laceraciones hasta lesiones con compromiso vital por afectacion de via
aérea o shock hemorragico (siendo de a nivel cervical). Por todo lo destacado
anteriormente, el tratamiento de las lesiones mandibulares y del macizo craneofacial, se
realizard, en funcion de su severidad, en la evaluacién primaria o en la secundaria.

2. Aproximacidn Inicial

2.1. Reconocimiento primario

A: Via aérea

Se debe revisar la presencia de cuerpos extrafios (como piezas dentarias),
secreciones, vomito o sangrado. En el caso de visualizar piezas dentarias definitivas en la
via aérea, se deben extraer y conservar en gasas humedas para su posible reimplante
posterior (sin retrasar transporte hospitalario).

Es indicacion de aislamiento definitivo de via aérea (intubacion orotraqueal (10T),
traqueostomia o cricotiroidotomia, en funcién de la urgencia):

o Obstruccién de via aérea: sangrado abundante, tumefaccion de lengua o
fractura conminuta de mandibula con desplazamiento

o Valorar en todos los casos de heridas cervicales profundas (ver “Capitulo 19.
Traumatismo vascular”)

o En caso de rotura traqueal, desgarros o herida abierta, se debe realizar
exploracién quirdrgica bien con tragueostomia o por reconstruccion directa.

En los casos en los que se realice cricotiroidotomia, se debe cerrar
quirdrgicamente en un segundo tiempo, valorando la necesidad o no de traqueostomia.
En los casos en los que no se haya realizado 10T o traqueostomia inicialmente, se debera
considerar la posibilidad de via aérea dificil previo a la induccion anestésica.
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C: Circulacion

En lesiones cervicales abiertas con sangrado activo, se debe realizar compresién
directa y exploracion quirdrgica (consultar “Capitulo 19. Traumatismo Vascular”)

El sangrado facial mas frecuente es la epistaxis, que cede en la mayoria de los
casos con compresion simple con taponamiento anterior. Las lesiones en cuero cabelludo
tipo scalp pueden conllevar una pérdida importante de sangre con riesgo de shock
hemorragico debido al menor volumen circulante de los nifios, con especial atencién a
los lactantes menores de dos afios. Se debe realizar lavado con suero fisioldgico vy
compresion directa en espera de una reparacion secundaria.

En las fracturas craneofaciales, la reduccién vy fijacién es la mejor medida para
conseguir hemostasia.

2.2. Reconocimiento Secundario
Cara
Las lesiones de mandibula o tercio medio facial se trataran, segun la severidad, en
la evaluacion primaria o secundaria. El objetivo es reestablecer la forma y funcién. En
nifios, los resultados son mejores si la reparacion quirldrgica se realiza diferida.

Las lesiones de tejidos blandos generalmente se reparan de manera secundaria,
salvo las lesiones en zonas funcionales como parpado, labio, afectacidn de nervio facial o
conducto de la parétida.

En lesiones oculares, se debe realizar irrigacion con suero fisioldgico si hay
sospecha de afectacién por quimicos. No se debe irrigar en caso de sospecha de
perforacion de globo ocular (pupila irregular). Los traumas oculares o sospecha de
lesiones intraorbitales requieren valoracién urgente por Oftalmologia.

Cuello
Exploracién sistematica de lesiones en region anterior y posterior. Las lesiones de
tejidos blandos generalmente se reparan de manera secundaria.

3. Pruebas complementarias
En pacientes hemodindmicamente estables, el TAC es la prueba de imagen de

eleccion para la valoracion del tipo y la severidad de las lesiones de mandibula y tercio
medio facial.

En el traumatismo cervical cerrado, se debe solicitar angioTC cervical para
comprobar estado vascular.
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En el caso de sospecha de traumatismo raquimedular, actuar segun algoritmo
recogido en el “Capitulo 16. Traumatismo raquimedular”.

4. Algoritmo

Trauma
facial
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12. Traumatismo toracico

Molina Mata, Maria; Gonzalez Calle, Antonio; Valverde Pérez, Israel.

1. Introduccion

El 8% de los traumatismos pedidtricos afectan a la regién tordcica. Ademas, mas
del 60% de los pacientes con traumatismo toracico presentan lesiones multiples. La causa
principal son los accidentes de trafico (80%), seguidos por las caidas de altura (10%).
Pueden llegar a ser responsables de hasta un 20-25% de las muertes asociadas al Trauma
Grave. Cuando el mecanismo lesional sugiere trauma toracico, deben valorarse
rapidamente las lesiones potencialmente letales, tratdndolas y transportando al paciente
a un Centro util en funcion de la sospecha diagndstica.

Debido a las caracteristicas del paciente pediatrico es relativamente frecuente
que un traumatismo toracico severo se presente con escasos signos externos, por lo que
su diagndstico requiere un alto indice de sospecha.

Los traumatismos tordcicos se clasifican en cerrados (85-90%) v abiertos. Estos
ultimos, a su vez, se dividen en penetrantes (si alcanzan la cavidad pleural) y no
penetrantes.

La hipoxia, consecuencia fisiopatolégica mas importante, puede ser debida a
hipovolemia (sangrado severo), alteraciones en la relacion ventilacién/perfusion
(contusion pulmonar, atelectasia...) y por desequilibrios en las presiones intratoracicas
(neumotdrax, rotura diafragmatica con ocupacion de uno de los dos hemitérax...)

Se deben distinguir tres tipos de lesiones toracicas: amenazantes para la vida
(requieren de actuacién INMEDIATA para evitar la muerte del paciente, debiéndose
identificar en la evaluacion inicial y resucitacion), con riesgo potencial de muerte (se
deben diagnosticar en la evaluacion secundaria) y lesiones con riesgo escaso de muerte
(suelen ser las mas frecuentes).

2. Aproximacion Inicial
2.1. Reconocimiento primario

X: Hemorragia Exanguinante

Si observamos una herida penetrante con sangrado activo masivo, actuaremos
segun el procedimiento habitual, aplicando hemostaticos y compresion directa de la
zona. Si el paciente estd en decubito supino y se aprecia sangre sobre la superficie en la
que apoya, es obligada la exploracién de la parte posterior, por si hay que realizar
tratamiento inmediato.
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Si hay un objeto enclavado, nunca se debe extrae: se debe intentar estabilizarlo y
fijarlo para que no produzca mas lesiones.

A: Via aérea

Seguir actuacion sistematica como en cualquier otro paciente con Trauma Grave.

Comprobar la estabilidad de la via aérea, manteniendo inmovilizacion cervical en
funcion del mecanismo lesional, seglin el protocolo habitual. La inmovilizacién de la
columna no estd indicada de forma rutinaria en pacientes con lesiones penetrantes de
térax o abdomen aisladas, a menos que afecten en su trayecto a la estructura ésea de la
columna vertebral o se sospeche afectacion espinal por el mecanismo lesional.

Considerar el aislamiento definitivo con intubacién orotraqueal (IOT) si
inestabilidad en via aérea (VA), shock refractario a fluidos con inestabilidad
hemodindamica, o traumatismo tordcico asociado con lesiones de riesgo vital. Utilizar la
secuencia rapida de intubacion (SRI) y monitorizar estrechamente la posible evolucion de
las lesiones inicialmente sospechadas

B: Ventilacion

- Inspeccion: Exposicidn pared toracica y valorar la presencia o no de respiracion
espontanea:

o Ausencia de respiracion espontanea: ventilacion manual y plantear IOT
o Presencia de respiracidén espontanea

= Taquipnea:signo de hipoxia, hipovolemia secundaria a hemorragia
o dolor.

= Excursidén asimétrica: signo de ocupacion de un hemitdrax (por
aire o sangre).

= Movimiento paraddjico: signo de volet costal.

= Podemos apreciar contusiones, heridas abiertas, hemoptisis,
distensidn de las venas del cuello, desviacion traqueal vy palidez o
cianosis

- Palpacién:

o Desnivel con inestabilidad en la pared toracica: signo de posible fractura
costal.

o Crepitacidn: signo de enfisema subcutaneo.

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 111



4
A SERVICIO ANDALUZ DE SALUD HospitalLﬁ_‘_L . A
Consejeria de Salud y Familias \/ROC'O UGC Urgencias Pediatricas

- Percusion:

o Matidez: signo de hemotdrax.

o Timpanismo: signo de neumotodrax.
- Auscultacién:

o Disminucién del murmullo vesicular: signo de hipoventilacion por
contusion pulmonar, hemotdrax o neumotdrax

o Presencia de ruidos hidroaéreos: se trata de un signo de ocupacion
intratoracica de contenido intestinal secundario a hernia diafragmatica
traumatica, aunque es poco frecuente. No se debe confiar exclusivamente
en él para el diagndstico.

Por defecto, administrar 02 de forma sistematica a cualquier paciente con
traumatismo toracico cerrado o abierto. Se administrard con gafas nasales o mascarilla
reservorio, a concentraciones suficientes para mantener SatO; >95%.

Proceder a monitorizar la funcién respiratoria mediante la frecuencia respiratoria
(FR), pulsioximetria transcutanea y capnografia (Et CO;) si esta disponible.

Deteccion y manejo de Lesiones amenazantes para la vida

Neumotdrax a tension

Definicion: se produce un aumento extremo de la presién intratoracica que desplaza
el corazénylatraquea hacia el lado opuesto, colapsa las venas cavas superior e inferior,
ocluye el retorno venoso cardiaco, desarrollando un shock obstructivo con hipotensién
severa.

Sospechar si: dificultad respiratoria + ingurgitacion yugular + desplazamiento del
choque de la punta cardiaca + timpanismo ipsilateral + ausencia de murmullo vesicular
ipsilateral.

Tratamiento: DESCOMPRESION INMEDIATA. Toracocentesis en 22 espacio intercostal
(EIC) linea medioclavicular o 52 EIC linea axilar anterior. Posteriormente, colocacién de
un drenaje definitivo en 52 EIC linea medio axilar lo mas pronto posible.
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Neumotdrax abierto o aspirativo

Definicién: es el resultado de una herida penetrante que supera 2/3 del didmetro
traqueal. Esto provoca que el aire entre al espacio pleural con los movimientos
respiratorios, llevando al colapso pulmonar e hipoxemia severa.

Sospechar si: herida abierta grande (>2/3 del diametro traqueal) + traumatopnea
(ruido soplante por el paso de aire por la herida en cada respiracién). Habitualmente
se observa sangre burbujeante a través de ella.

Tratamiento: crear INMEDIATAMENTE un mecanismo valvular (sellando la herida con
hoja de plastico, gasa humeda o vaselinada pegada a la piel en tres de los cuatro lados)
gue permita la salida de aire en la espiracion e impida su entrada con la inspiracion.
Posteriormente, colocacién de drenaje toracico definitivo en 52EIC linea medio axilar.
Como tratamiento definitivo, cierre quirdrgico diferido del defecto. Valorar en ese
momento si fuera necesaria la toracotomia urgente.

Hemotdrax masivo

Definicidn: salida inmediata de al menos 20ml/kg de contenido hematico o el 25% de
la volemia por el drenaje toracico, o débito de 2-3 ml/kg/h durante 3 o mas horas tras
la colocacidn del drenaje. Es mas frecuente en el trauma penetrante que en el cerrado,
pero cualquiera de ellos puede lesionar un gran vaso sistémico o pulmonar vy
provocarlo.

Sospechar si: dificultad respiratoria + ingurgitacion yugular + desplazamiento del
choque de la punta cardiaca + matidez ipsilateral + ausencia de murmullo vesicular
ipsilateral + signos de shock hipovolémico

Tratamiento: colocacién de drenaje tordcico a la mayor brevedad posible en 5%eic linea
medio axilar + reposicion de la volemia (2 vias venosas / intradseas) con fluidos y/o
hemoderivados y tratamiento general de shock hemorrdgico. Estd indicada la
toracotomia en caso de inestabilidad hemodindmica refractaria sin otro foco, débito >
4% volemia/h o > 2-3 ml/kg/h durante > 3 horas tras la colocacién del drenaje y en
heridas penetrantes de localizacién medioesternal o interescapular por riesgo de lesién
cardiaca o grandes vasos. Considerar activacion del Protocolo de Transfusion Masiva.
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C: Circulacion

- Inspeccion:

o Buscar posibles heridas en pared toracica (hemotdérax masivo vy
taponamiento cardiaco puede estar asociado a herida penetrante)

o Observar color y temperatura. La cianosis es un signo tardio de hipoxia.

o Presencia de ingurgitacidn yugular (orienta a un taponamiento cardiaco o
un neumotdrax a tension, pero puede estar ausente en casos de
hipovolemia).

- Palpacién:

o Valorar pulso palpable: Si radial presente, indicativo de TA sistdlica >90
mmHg; Si femoral presente, indicativo de TA sistélica >50 mmHg.

o Desviacion del choque de la punta cardiaca: signo de desplazamiento
mediastinico por ocupacion de hemitérax (hemotdrax, neumotorax,
hernia diafragmatica).

- Auscultacién:

o Disminucién tonos cardiacos: signo de taponamiento cardiaco o

hipovolemia profunda
- Monitorizacién cardiaca:

o Extrasistoles ventriculares son frecuentes en los traumatismos toracicos.

o Disociacion electromecanica: signo de taponamiento cardiaco,
neumotdrax a tension, hipovolemia profunda, rotura cardiaca.

Canalizaciéon de dos vias venosas periféricas/intradsea, preferiblemente en
miembros superiores, del maximo calibre posible. Optimizar la monitorizacion
respiratoria y hemodinamica, canalizando una via arterial preferentemente, sobre todo
en aquellos pacientes que estan intubados o hemodindmicamente inestables.

Si no es posible tener acceso arterial, medir TA no invasiva con manguito en
intervalos cortos junto con monitorizacién de saturacion percutdnea con pulsioximetria
y monitorizacion electrocardiografia con realizacion de ECG de 12 derivaciones
preferiblemente.

Valorar iniciar de forma precoz tratamiento con Acido Tranexamico si sospecha
de sangrado masivo (dosis inicial 15 mg/kg iv (max. 1g); posibilidad de continuar con
infusion 2 mg/kg/h —max. 1g —durante 8 horas o hasta cese de sangrado). Se debe valorar
indicacién de activar Protocolo de Transfusién Masiva.
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Deteccion y manejo de Lesiones amenazantes para la vida

Taponamiento Cardiaco

Definicion: se produce sangrado pericardico masivo que provoca un fallo restrictivo
con compresion auricular y ventricular, que conlleva a la disminucion del llenado y del
gasto cardiaco.

Sospechar si: herida penetrante en térax + signo de Kussmaull (aumento presiéon
venosa en la inspiracién) + pulso paraddjico (descenso de TA con la inspiracion) +
disociacion electromecanica + Triada de Beck (ingurgitacion yugular, hipotension
arterial, tonos cardiacos apagados). Signos de taponamiento cardiaco en E-FAST:
derrame pericardico con colapso de cavidades derechas.

Tratamiento: INMEDIATO — Pericardiocentesis ecoguiada en angulo costo-xifoideo
izquierdo (aguja dirigida hacia punta de escdpula izquierda) para estabilizacion. Todo
paciente con derrame pericardico que cause taponamiento, tras instaurar medidas de
estabilizacion inicial, debe ser valorado por cirujano cardiaco para establecer
indicacién de cirugia emergente o urgente, la cual serd necesaria en la gran mayoria de
los casos.

Lesion Adrtica Traumatica con Shock (excepcional)

Definicion: se produce un desgarro de la pared de la Aorta. Se localiza con mas
frecuencia en la zona del ligamento arterioso y en la salida de la a. subclavia izquierda.
Tiene una mortalidad de un 80% en el escenario del accidente, siendo generalmente
roturas libres. En el 10-20% restante, el desgarro es contenido temporalmente por la
adventicia y tejidos adyacentes, progresando a la rotura finalmente en unas horas, si
no se diagnostica y repara quirdrgicamente. Debe sospecharse en traumatismos
asociados a rapida deceleracion como precipitaciones o colisiones a una alta velocidad.

Sospechar si: pacientes con clinica de hipovolemia/shock hemorragico sin otro foco de
sangrado sospechado, clinica de dolor toracico o interescapular y con diferencias
tensionales. Es caracteristico las diferencias entre MSD y MSI, o hipertension en MMSS
con pulsos débiles en MMII.

Tratamiento: contactar con Cirugia Vascular y Cirugia Cardiaca para consensuar el
tratamiento urgente. En nifios mayores y adolescentes el tratamiento puede ser
percutaneo por parte de cirugia vascular con implantacién de endoprotesis de aorta
recubierta. En el caso de nifios mas pequefios puede ser necesario cirugia abierta al no
poder optarse por el tratamiento percutdneo, en cuyo caso serd tratado por el cirujano
cardiaco infantil.
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2.2. Reconocimiento Secundario

Se incluye la exploracion fisica detallada de cabeza a los pies y de delante hacia
atrds. Podemos detectar otras lesiones, que tienen un riesgo potencial de muerte, que
requeriran un tratamiento definitivo (ver apartado 5).

3. Pruebas complementarias

e Rx simple de térax: de rutina en pacientes con politraumatismo, incluso sin
presentar lesiones/complicaciones toracicas. Se debe realizar en sala de
emergencias en caso de paciente inestable.

e E-FAST: nos permite el diagndstico de neumotdrax, hemotdrax y taponamiento
cardiaco. También es Util como guia en procedimientos y tratamiento de la
resucitacion inicial.

e TCtodrax con contraste: Una vez estabilizado el paciente, se debe realizar en todo
aquel con sospecha de trauma toracico grave. Las imagenes deben ser revisadas
por un Radiélogo de forma inmediata.
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4. Algoritmos
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5. Tratamiento definitivo de lesiones especificas

5.1.  Lesiones con riesgo potencial de muerte

Neumotdrax simple

Definicion: es la entrada de aire en la cavidad pleural, secundario a un traumatismo
abierto o cerrado. Puede asociarse a fracturas costales (menos frecuente en nifios, por
la alta flexibilidad de la caja toracica). Puede no comprometer la ventilacion
inicialmente.

Sospechar si: dificultad respiratoria + dolor costal + timpanismo a la percusion +
disminucién murmullo vesicular. Confirmacion con Rx simple de térax/ecografia

Tratamiento: en casos de neumotdrax minimos sin repercusién hemodinamica puede
no ser necesaria su evacuacion, siendo imperativo su monitorizaciéon estrecha por
posibilidad de progresion e incluso desarrollo de neumotdrax a tension. Si existe
compromiso de la ventilacion, se procederd a la colocacién drenaje toracico en 52EIC
linea medio axilar.

Hemotdrax simple

Sospechar si: dificultad respiratoria + dolor costal + disminucién murmullo vesicular.
Confirmacién ocupacidn seno costofrénico con Rx simple de térax/ecografia

Tratamiento: colocacion drenaje toracico en 52EIC linea medio axilar. En casos de
hemotdérax minimos sin repercusion hemodindmica puede no ser necesaria su
colocacion.

Flail Chest (Térax inestable/volet costal)

Definicion: movimiento paraddjico (incursion en la inspiracion y expansion en la
espiracion) de parte de la pared toracica secundario a fracturas costales multiples.
Ocurre cuando existe una fractura de mas de dos costillas consecutivas en 2 0 mas
lugares. Estos segmentos generalmente no se ven en el térax posterior, puesto que las
costillas estan preservadas por una musculatura mas potente. Es raro en nifios por la
mayor flexibilidad de la caja toracica. Estos pacientes tienen mas riesgo de desarrollar
hemo/neumotdrax y generalmente existe una contusiéon pulmonar en la zona
subyacente. Son lesiones que provocan gran dolor y dificultan la ventilacidon
espontanea.
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Sospechar si: movimientos respiratorios paradodjicos visibles y palpables, con
segmentos costales discontinuos.

Tratamiento: analgesia de tercer escaldn + oxigenoterapia al 100%. Vigilar los aportes
para evitar la sobrecarga hidrica. En casos mas severos con compromiso ventilatorio
se debe preparar para secuencia de intubacion rapida y conexién a ventilacion
mecanica. Si el segmento es muy amplio, debe estabilizarse con un vendaje para
control del dolor y mejorar la dindmica respiratoria, lo que facilitara el traslado del
paciente al Centro Util para el tratamiento definitivo

Contusion pulmonar

Definicién: puede ser secundario a trauma penetrante o cerrado. Generalmente se
desarrolla a lo largo de las horas. Normalmente asociada a otras lesiones (derrame
pleural, neumo o hemotdrax) que condicionan la actitud a seguir. Lo mas frecuente es
gue no haya fracturas costales asociadas. Si es bilateral y multiple puede llegar a ser
amenazante para la vida.

Sospechar si: dificultad respiratoria progresiva + dolor pleuritico +/- hemoptisis +
infiltrado pulmonar en la radiografia simple de torax/TC.

Tratamiento: en caso de saturacion < 90% o hipercapnia progresiva, asi como en caso
de necesidad de traslado del paciente, considerar intubacion. Valorar VNI de forma
individualizada. Evitar sobrecarga hidrica.

Lesiones traqueobronquiales

Definicién: generalmente no se diagnostican en el reconocimiento primario. Pueden
provocar neumotoérax simples, que desarrollen mas lentamente disnea y enfisema
subcutaneo.

Sospechar si: enfisema subcutdneo cervical, fuga persistente en drenaje tordcico
colocado por neumotodrax, presencia de neumomediastino. Si la situacion lo permite,
realizar prueba de imagen complementaria (TAC).

Tratamiento: en caso de lesiones bronquiales aisladas leves pueden ser manejadas de
forma conservadora, sin embargo, en caso de lesiones graves pueden requerir
reparacion quirdrgica. En estas Ultimas, la intubacién debe realizarse bajo control
fibrobroncoscoépico en la medida de lo posible, para evitar desgarros y empeoramiento
del cuadro.
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Hernia diafragmatica traumatica

Definicion: se puede producir por un incremento brusco de la presion intraabdominal
(en este caso, mas frecuente en el lado izquierdo, ya que en el derecho esta protegido
por el higado) o por un trauma penetrante. Es dificil de diagnosticar en el medio
extrahospitalario. Se produce la herniacion del contenido abdominal en la cavidad
toracica provocando distrés respiratorio.

Sospechar si: similar a los presentes en un hemo/neumotodrax, salvo con la auscultacion
de ruidos hidroaéreos en algin hemitdrax (poco frecuente). Se debe confirmar con
prueba complementaria: Rx o TC de térax.

Tratamiento: salvo contraindicacidn por lesiones asociadas, esta indicada la colocacion
de SNG/SOG para descompresion gastrica. Se debe evitar la colocacion de tubos de
drenaje tordcico en estos casos por riesgo de lesion de drganos herniados. El
tratamiento definitivo de |la hernia diafragmatica traumatica es quirdrgico, aunque este
puede ser demorado en presencia de otras lesiones de mayor gravedad.

Contusién miocardica

Definicion: afecta mas frecuentemente a las cavidades derechas. Incluye varias
patologias: contusién miocardica, arritmias, fallo cardiaco agudo, lesién valvular y
rotura cardiaca. Esta Ultima es la mds severa y se presentaria como taponamiento
cardiaco. Es potencialmente letal.

Sospechar si: dolor toracico, elevacion enzimas miocardicas, presencia de arritmias
(extrasistoles, signos de isquemia, taquicardia sinusal, bloqueo de rama derecha, FA).
Apoyo diagndstico con ecocardiografia.

Tratamiento: ingreso en UCI-P y tratamiento especifico antiarritmico + analgesia.
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Lesiones esofagicas

Definicién: suele aparecer en traumatismos penetrantes. Son excepcionales en
pediatria. Suelen asociarse a otras lesiones toracicas.

Sospechar si: taquicardia, fiebre, signos clinicos de shock, roce pleural a la auscultacién,
salida de saliva por drenaje toracico. Hallazogos en prueba de imagen pueden ser la
presencia de SNG fuera del esdfago, neumomediastino, neumotdrax o derrame
pleural.

Tratamiento: fluidoterapia de mantenimiento, dieta absoluta e iniciar antibioterapia
de amplio espectro (amoxicilina-clavulanico 30mg/kg/dosis cada 8 horas). El
tratamiento definitivo dependera del tipo de lesidn esofagica que presente, pudiendo
manejarse de forma conservadora en casos leves.

Lesiones adrticas contenidas

Sospechar si: Hipotension, ensanchamiento mediastinico en Rx, borramiento del botén
aodrtico, despegamiento de la cUpula pleural, desviacion mediastinica a la derecha.
Suele asociarse a fractura de 12 o 22 costilla. El diagndstico de confirmacion se realiza
mediante TC con contraste.

Tratamiento: reparacion quirurgica precoz.

5.2. Lesiones con escaso riesgo de muerte

Fracturas costales, clavicula, escapula

Localizacidn:

- Mas frecuente 52-92 costilla.

- Sifractura de 12 y 22 costilla = traumatismo toracico severo.

- Sifractura de 10-122 costilla = descartar lesion hepatica, esplénica o renal
Sospechar si: respiracion superficial + dolor costal. Confirmacién con radiografia
toracica/TC.

Tratamiento: Sintomatico — analgesia tercer nivel. En caso de fractura de clavicula
requiere inmovilizacion.
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Contusidn toracica de partes blandas (mas frecuentes)

Tratamiento: sintomatico. Fisioterapia respiratoria.

5.3, Antibioterapia empirica

e Sj existe herida penetrante, considerar antibioterapia empirica segin Guia
PRIOAM actualizada.

e Parala colocaciéon drenaje tordacico, administrar una dosis de cefazolina 25 mg/kg
iv o vancomicina 10-15mg/kg iv si alergia a B-lactamicos.

e Sisospecha de lesidon esofagica, iniciar tratamiento con amoxicilina-clavulanico 30
mg/kg/dosis cada 8 horas iv (clindamicina 10mg/kg/dosis cada 6 horas iv +
aztreonam 25mg/kg/dosis cada 6 horas iv si alergia a B-lactdmicos).
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13. Traumatismo abdominal

Molina Mata, Maria; Doblado Lépez, Anabel.

1. Introduccion

Las lesiones intraabdominales son una de las principales causas prevenibles de
mortalidad asociada al Trauma Grave. Las lesiones penetrantes usualmente necesitan
atencidn quirdrgica urgente. Los traumas cerrados pueden llevar lesiones mas sutiles,
pero potencialmente tan mortales como las otras. Por eso, en el medio extrahospitalario,
la evaluacion rapida y el tratamiento precoz del shock, seguido de un transporte seguro
y rapido a un Centro Util para recibir un tratamiento definitivo, son aspectos criticos del
manejo de estos pacientes.

Al igual que con el traumatismo tordacico, el mecanismo de accién mas frecuente
es el traumatismo abdominal cerrado (>80%), pudiéndose producir por compresiéon o por
mecanismos de deceleracion brusca.

Las heridas penetrantes son mucho menos frecuentes en pediatria que en
adultos, y sus riesgos fundamentales son la produccion de hemorragias y peritonitis por
lesiéon de viscera hueca. Como el trayecto del objeto penetrante puede no estar claro por
la herida visible, hay que tener en cuenta que un objeto que penetre a través del torax
puede lesionar estructuras abdominales, y viceversa.

Es importante conocer el tipo de mecanismo de accion del traumatismo si es
posible, para poder estimar qué estructuras pueden estar lesionadas y valorar de forma
global al paciente. Cuando hay un mecanismo de alta energia, no es raro encontrar
trauma tordcico y abdominal concomitante.

El objetivo fundamental en la asistencia inicial al trauma pediatrico es determinar
si existe una lesién potencialmente mortal. Los dos cuadros fisiopatoldgicos que se
pueden producir en un traumatismo abdominal grave son el shock hipovolémico
secundario a una hemorragia tras lesion vascular o érgano sélido (bazo o higado) y la
peritonitis secundaria a lesion de viscera hueca.

Los drganos que mas frecuentemente se ven afectados en los traumatismos
cerrados son el higado, el bazoy los rifiones.
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2. Aproximacion Inicial
2.1. Reconocimiento Primario

X: Hemorragia Exanguinante.

Si observamos una herida penetrante con sangrado activo masivo, actuaremos
segun el procedimiento habitual, aplicando hemostaticos y compresion directa de la
zona. Si el paciente estd en decubito supino y se aprecia sangre sobre la superficie en la
gue apoya, es obligada la exploracion de la parte posterior, por si hay que realizar
tratamiento inmediato.

Si hay un objeto enclavado, nunca extraerlo, e intentar estabilizarlo y fijarlo para
gue no produzca mas lesiones.

A: Via Aérea

Seguir actuacion sistematica de actuacién como en cualquier otro paciente con
Trauma Grave.

Comprobar la estabilidad de la Via Aérea (VA) manteniendo inmovilizacién
cervical, segun protocolo habitual.

Considerar aislamiento definitivo con Intubacién Orotraqueal si inestabilidad en
VA, shock refractario a fluidos con inestabilidad hemodinamica, o traumatismo toracico
asociado con lesiones de riesgo vital.
B: Respiracion

Por defecto, administrar 02 de forma sistematica a cualquier paciente con
traumatismo abdominal cerrado o penetrante. Se administrarda con gafas nasales o

mascarilla reservorio, a concentraciones suficientes para mantener SatO; >95%.

En el caso de trauma tordcico concomitante, descartar lesiones de riesgo vital que
causan shock obstructivo (consultar “Capitulo 12. Traumatismo toracico”).

C: Circulacion

Canalizacién de dos vias venosas periféricas/intradsea, preferiblemente en
miembros superiores, del maximo calibre posible.

En medio hospitalario, cursar analitica completa: hemograma, estudio de
coagulacién, pruebas cruzadas, bioquimica con perfil renal, hepatico, amilasa/lipasa.
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La gasometria venosa nos proporciona dos datos importantes y, por lo tanto, nos
guia de forma rapida en nuestro manejo terapéutico: estima las cifras de Hb de la que
partimos, y el lactato es un marcador bioldgico precoz de desarrollo de shock.

En caso de shock hipovolémico: reposicién de pérdidas, objetivo TAS >p5 para la
edad, diuresis >1 ml/kg/h y Hb 9 g/dl. En los casos de TCE grave asociado o sospecha de
afectacion medular, no es posible una resucitacion con fluidos restrictiva, para poder
mantener una adecuada presion de perfusién cerebral y/o medular.

Las recomendaciones han cambiado en las Guifas ERC: administracién de
cristaloides balanceados, de eleccion Plasmalyte en bolos de 10 mL/Kg (maximo 2 bolos).
Repetir si no hay respuesta, y considerar de forma precoz la administracion de aminas
(de eleccion noradrenalina).

Si sospechamos un shock hemorragico, y disponemos de Hemoderivados, iniciar
directamente transfusion de concentrado de hematies (10 ml/kg).

Se define hemorragia masiva como: pérdidas del 100% de la volemia en 24h,
pérdidas del 50% de la volemia (40ml/kg) en 3h o pérdidas del 10% de la volemia en 10
minutos (>2 ml/kg/min). En estos casos se debera valorar la activaciéon de Protocolo de
Transfusion Masiva (PTM) (ver capitulo correspondiente):

- En <15kg se administraran: 1 unidad de hematies + 1 pool de plaquetas + 1
pool de plasma.

- En pacientes entre 15-45kg se administraran hasta 2 unidades de hematies +
1 pool de plaquetas + 1 pool de plasma.

- En pacientes >45kg se administraran hasta 4 unidades de hematies + 1 pool
de plaquetas (200ml aprox.) + 1 pool de plasma (300ml aprox.).

Ademas, en todo paciente con sospecha de shock hemorrdgico se deberd
administrar Acido tranexamico 15mg/kg en bolo inicial (maximo 1g) en 10 min, seguido
de perfusién iva 2mg/kg/hora (maximo 1 g) durante 8h o hasta que cese el sangrado.

En caso de persistencia de la inestabilidad a pesar de medidas de compresion
directa, medidas de resucitacidon iniciales y activacion del PTM, valorar laparotomia
urgente.

En caso de mala respuesta, se deben considerar otras causas de shock
concomitante, como por ejemplo el shock neurogénico por lesién medular, en el que se
mantendria hipotension por disregulacion autondmica. También se puede asociar a shock
obstructivo por lesiones toracicas, que se deberian resolver de forma prioritaria.

Si hay dudas sobre una posible fractura pélvica, explorar de forma suave, por un
solo reanimador experto. Aplicar cinturén pélvico si no se habia hecho en medio
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extrahospitalario, y mantener hasta diagndstico confirmado o descartado por pruebas de
imagen correspondiente, de forma consensuada con el Traumatdlogo del Equipo (ver
capitulo correspondiente).

D: Valoracion Neuroldgica

Continuar con la valoracion sistemdatica como es habitual en pacientes con
Politraumatismo.

E: Exposicion

- Inspeccion

o Distensién epigastrica/hipocondrio izquierdo: pueden orientar a una
distension gastrica. A valorar colocacion de SNG/SOG posteriormente

o Equimosis y hematomas nos hablan de mecanismo lesional de alta energia.
Son ejemplos la marca de manillar en el abdomen o cinturon en toérax y
abdomen. De hecho, la presencia del signo del cinturén con un hematoma o
abrasion que cruza el abdomen se asocia hasta en un 25% con lesiones
intraabdominales.

o Heridas penetrantes: en el medio extrahospitalario nunca se deben introducir
instrumentos o los dedos para explorarlas, porque se puede agravar la lesién
o desplazar un coagulo ya estable aumentando la hemorragia. A su llegada al
hospital, el Cirujano Pediatrico seleccionara el método/material mas indicado
para evaluar su profundidad

o El hematoma umbilical es un signo de hemorragia intraperitoneal, pero
generalmente de aparicion tardia

o Inspeccién también de la region dorsal de forma obligatoria.

o Cuando hay visceras o intestino protruyendo, nunca deben ser presionados
para introducirlos en el abdomen de nuevo. Deben ser cubiertos con gasas
empapadas en SSF/agua destilada templado.

- Palpacion

o Buscar signos de dolor o irritacion peritoneal. La tension, defensa o

peritonismo pueden ser signos indirectos de lesion de viscera intraabdominal.
- Percusion

o Timpanismo: puede ser normal a nivel epigdstrico si distension gastrica. En
caso de timpanismo generalizado, considerar un posible neumoperitoneo.

o Matidez: liquido libre intraabdominal.

- Auscultacion

o Ausencia de peristalsis secundaria a ileo paralitico secundario a la contusion.
Aunqgue también puede aparecer en casos de presencia de abundante liquido
libre. En general es poco expresiva en este tipo de pacientes, por lo que no
debemos emplear mucho tiempo en este aspecto en el reconocimiento
primario.
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Analgesia: debemos valorar el dolor que presenta el paciente, e indicar el
tratamiento farmacolégico de forma consensuada en el Equipo. Hay que tener en cuenta
qgue hay pacientes en el que el dolor puede estar enmascarado por otras circunstancias,
como son la disminucion del nivel de consciencia (en situaciones de TCE grave o
intoxicacioén) o la afectacion medular con un nivel de sensibilidad abolida.

2.2.

Reconocimiento Secundario

Se incluye la exploracion fisica detallada de cabeza a los pies. Debe comprender
de forma sistematica:
Inspeccion genital y perineal

(@]

Valorar presencia de heridas: directas que provoquen una posible lesion
uretral, vaginal o de recto en funcién de la localizacion.

Descartar presencia de sangre en el meato urinario, uretrorragia, hematoma
en pubis/escroto/perirrectal, tacto rectal con abombamiento secundario a
hematoma, ya que son signos indirectos de posible lesion uretral asociada.

Tacto rectal: se debe realizar antes de colocar una sonda uretral en todo paciente con
los siguientes hallazgos:

©)
@)
@)

Tono esfinteriano disminuido o ausente: puede indicar lesién medular
Presencia sangre: puede ser secundario a lesion en colon o recto.
Abombamiento prostatico: dificil de encontrar en nifios pequefios, puede ser
signo de fractura pélvica con lesidon uretral acompafante.

Hipotonia o dilatacién anal: en el contexto de una historia clinica no
consistente en cuanto al mecanismo lesional, o factores de riesgo social
presentes, deben alertarnos hacia un posible maltrato con abuso sexual.

Colocacién de SNG. En caso de sospecha de fractura de base de craneo o lesion
maxilofacial compleja, es de eleccién la sonda orogastrica.

Valorar de forma individual el sondaje vesical, una vez descartada la lesion uretral.
Consensuar siempre que sea posible con Cirugia Pediatrica.

Si herida penetrante/sospecha de lesion visceral, profilaxis antibidtica segun
protocolos locales (Guia PRIOAM actualizada).

Analitica
Pruebas cruzadas

3. Pruebas Complementarias

Hemograma completo
Estudio de coagulacion

Bioquimica: glucosa, transaminasas, amilasa, perfil basico renal, iones

Sedimento de orina: valoracién de hematuria (indicativo de posible lesion renal)
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E-FAST

Es la opcion inicial para el screening de liquido libre intraperitoneal siempre que
se realice de forma precoz y por personal experimentado. Debe realizarse de forma
simultanea a la administracion de fluidos, en el reconocimiento primario al evaluarla “C”.
Es la prueba ideal en pacientes hemodindmicamente inestables. Permite ademas realizar
estudios secuenciales para hacer un seguimiento del hemoperitoneo sin riesgo afiadido.

Sin embargo, tiene algunas limitaciones. Tiene una utilidad limitada en el
traumatismo penetrante y puede no identificar lesiones de viscera hueca, pancreaticas o
hematomas retroperitoneales. Ademas, en caso de presentar enfisema subcutdneo,
obesidad importante y/o meteorismo, disminuye su rentabilidad diagnostica.

TC abdominal multicorte con contraste

Es la prueba “gold standard”. Se debe realizar en pacientes hemodindmicamente
estables, sin que por ello se retrase su tratamiento definitivo en caso de necesitarlo. Se
debe seguir el protocolo ALARA (As Low As Reasonably Achievable), haciendo referencia
a la menor dosis de radiacion posible, en los casos indicados y en la localizacion que sea
necesaria.

Las imagenes de TC deben ser interpretadas por un Radiélogo de forma
inmediata, que participara en la toma de decisiones sobre |la idoneidad de la prueba, o la
ampliacién del estudio de imagen segun los hallazgos.

Ante la existencia de liquido libre en el TC en un paciente estable sin lesion de
viscera soélida, tener en cuenta la posibilidad de lesion de viscera hueca.

Existen algunos casos seleccionados de muy bajo riesgo de lesion intraabdominal
en los que se podria omitir el TC abdominal. Estos se basan en 7 criterios propuestos por
la Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) que han sido validados
por numerosos estudios posteriormente. Entre ellos encontramos: Glasgow 14-15,
ausencia de dolor abdominal, ausencia de vémitos, ausencia de signos de irritacion
peritoneal, ausencia de dolor en pared toracica, ausencia de hematomas o lesiones
visibles en abdomen y presencia de auscultacion bilateral normal.

Lavado peritoneal diagndstico

NO esta indicado en el paciente pediatrico.
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4. Algoritmos
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5. Tratamiento Definitivo de Lesiones especificas
5.1.  Traumatismo viscera maciza (higado/bazo) (mds frecuente)

Sospechar si: signos de shock hipovolémico en trauma abdominal cerrado o
penetrante (dolor abdominal, distension abdominal con percusién mate, taquicardia,
hipotension arterial con mecanismo lesional consistente. Confirmacion con pruebas
de imagen complementarias (comentadas en apartado anterior).

Escala lesion esplénica

Hematoma subcapsular <10% superficie
Laceracioén esplénica <1cm de profundidad

Rotura capsular

Hematoma subcapsular 10-50% superficie
Laceracién esplénica 1-3cm de profundidad

Hematoma parenquimatoso <5cm

Hematoma subcapsular >50% superficie
Laceracién esplénica >3cm profundidad

Rotura subcapsular o hematoma parenquimatoso >5cm

Lesidn vascular o sangrado activo confinado dentro de la capsula esplénica.
Laceracién parenquimatosa con afectacion de vasos hiliares o segmentarios

produciendo >25% de devascularizacion

Lesidn vascular con sangrado activo con extension peritoneal

Estallido esplénico

Escala lesion hepdtica

Hematoma subcapsular <10% superficie

Laceracién hepatica <lcm de profundidad

Hematoma subcapsular 10-50% superficie
Laceracién hepatica 1-3cm de profundidad y <10cm de longitud

Hematoma parenquimatoso <10cm de didmetro
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[ Hematoma subcapsular >50% superficie, rotura subcapsular o hematoma
parenguimatoso.

Laceracion hepatica >3cm profundidad

Laceracién intraparenquimatosa >10cm

Cualquier lesidn vascular hepatica o sangrado activo intraparengquimatoso.

IV | Rotura parenquimatosa del 25-75% de un ldbulo hepatico.

Sangrado activo intraperitoneal.

Vv Rotura parenquimatosa de >75% de un ldbulo hepatico.
Lesidon venosa yuxtahepdtica (venas suprahepaticas y vena cava inferior

retrohepatica).

e Tratamiento:
El tratamiento va a depender fundamentalmente de la situacién clinica del paciente.
En general, en nifios habitualmente se realiza un manejo conservador. Medidas
terapéuticas basicas:

o Monitorizacidén de constantes estrecha en UCI-Pedidtrica/Observacion
Urgencias tras valoracion global del paciente y toma de decisiones
consensuadas por el Equipo.

o Hemogramas seriados c¢/12h.

o Reposo absoluto en cama durante las primeras 48 horas y comprobacion de

estabilidad.
o Dieta absoluta + proteccion gastrica con inhibidor de bomba de protones
(IBP).

En caso de persistencia de inestabilidad hemodindmica a pesar de medidas
conservadoras valorar exploracion quirurgica urgente (raro).
La opciéon de embolizacién de un sangrado activo mediante radiologia
intervencionista debe ser valorada de forma individualizada.

5.2, Perforacion intestinal

- Mecanismos: aceleracién-deceleracion, traumatismo alto impacto, herida
penetrante.

- Sospechar si: dolor abdominal, distensién abdominal con timpanismo generalizado,
signos de irritacidn peritoneal, herida penetrante, presencia de neumoperitoneo en
Rxoen TC.

- Tratamiento: quirdrgico siempre. Iniciar antibioterapia empirica con amoxicilina-
clavuldnico (30mg/kg/dosis cada 8 horas).
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5.3.  Lesion duodenal (hematoma retroperitoneal o perforacion)

- Mecanismos: Secundarias mas frecuentemente a traumatismos de alto impacto en
region epigastrica (manillar de bicicleta/patinete o mala posicidn del cinturdn). Suele
asociarse a lesién pancreatica.

- Sospechar si: dolor abdominal epigdstrico, presencia de equimosis (manillar o
cinturon en region epigastrica), contenido hematico o bilioso abundante por SNG,
presencia de neumoperitoneo en Rx (raro) o en regién retroperitoneal visualizado en
TC (mas frecuentemente).

Escala lesion duodenal

Hematoma en una Unica porcién duodenal

Laceracion parcial, sin perforacion

Il Hematoma en mas de una porcién duodenal.

Laceracion de <50% de la circunferencia duodenal.

[ Laceracidon 50-75% de la circunferencia duodenal en la 22 porcién.

Laceracion 50-100% de la circunferencia duodenal en la 1-3-42 porcion.

IV | Laceracion >75% de la circunferencia duodenal en la 22 porcion.

Laceracién con afectacion de ampolla o conducto biliar comun distal.

V Laceracion transfixiva masiva del complejo duodenopancreatico

Devascularizacién duodenal.

- Tratamiento:

o Hematoma duodenal: manejo conservador habitualmente. Incluye las
siguientes medidas: SNG + dieta absoluta + nutricion parenteral (NPT) +
antibioterapia empirica + proteccion gastrica con IBP.

o Perforacién: quirdrgico siempre. iniciar antibioterapia empirica con
amoxicilina-clavulanico (30mg/kg/dosis cada 8 horas).

5.4.  Lesion pancredtica

- Mecanismo: Secundarias a traumatismos de alto impacto en regidon epigastrica
(manillar). También en ocasiones se pueden objetivar laceraciones de cola de
pancreas en mecanismos de aceleracion/desaceleracion brusca.

- Sospechar si: dolor abdominal epigdstrico, presencia de equimosis (manillar o
cinturdn en regidn epigastrica), elevacion de amilasa/lipasa. Estas enzimas pueden
ser normales inicialmente, pero se suelen elevar progresivamente. Diagnostico de
confirmacion por TC con contraste para caracterizacion.
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Escala lesion pancredtica

Hematoma pequefio sin lesién ductal

Laceracién superficial sin lesion ductal

Il Hematoma de mayor tamafio sin lesidn ductal o pérdida tisular

Laceracién de mayor tamafio sin lesion ductal o pérdida tisular

[ Laceracion transfixiva distal con lesidon ductal

IV | Laceracién transfixiva proximal con lesion ductal, afectando la ampolla

Vv Laceracidn transfixiva masiva de la cabeza pancreadtica

- Manejo: Habitualmente evolucionan bien con un manejo conservador. Medidas
generales:
o Monitorizacién de constantes vitales.
Dieta absoluta. Valorar NPT de forma individualizada.
Analgesia.
Proteccion gastrica con IBP.
Analiticas seriadas para monitorizacién lipasa/amilasa cada 24h.

o O O O

5.5. Traumatismo renal
- Sospechar si: dolor lumbar/flancos, presencia de equimosis, hematuria (micro o
macroscopica). El grado de hematuria no se correlacionad con la severidad de la

lesidn renal. Diagndstico de confirmacién con pruebas de imagen.

Escala lesion renal

Hematoma subcapsular

Contusion parenquimatosa sin laceracion

Il Hematoma perirrenal confinado a la fascia de Gerota.

Laceracion parenquimatosa <1cm de profundidad sin extravasacion urinaria.

[ Laceracién parenquimatosa <1cm de profundidad sin extravasacién urinaria.

Lesion vascular o sangrado activo contenido dentro de la fascia de Gerota.

[V | Laceracidn parenguimatosa con extravasacion urinaria.
Laceracién de pelvis renal o unién uretero-pélvica.
Lesidon vaso segmentario.

Sangrado activo no contenido en la fascia de Gerota.
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Infarto renal completo o parcial secundario a trombosis venosa sin sangrado

activo.

V Avulsion hilio renal.
Laceracion vena o arteria renal.
Infarto renal con sangrado activo.

Estallido renal.

- Manejo: Generalmente manejo conservador. Medidas bdsicas:

o Vigilancia hemodinamica estrecha
Reposo absoluto inicial
Reposicion hidrica a sus NNBB
Transfusion de hemoderivados si Hb <9 g/dl.
Antibioterapia empirica (amoxicilina-clavulanico 30mg/kg/dosis cada 8 horas).
En caso de inestabilidad hemodindmica a pesar de medidas de resucitacion
agresivas se debe valorar abordaje quirurgico. También se debe valorar
abordaje quirurgico para los casos de extravasacion urinaria en los que no se
controle con medidas conservadoras.

o O O O O

5.6. Traumatismo vesical

- Sospechar si: mecanismo de aceleracién/deceleraciéon o traumatismo de alto impacto
en region pélvica con vejiga llena, hematoma/erosiones en regidon suprapubica,
herida penetrante, extravasacion urinaria (edema escrotal o region inguinal, liquido
libre en pelvis), sangre en meato urinario, anuria.

- Aunque en las pruebas de imagen se objetivara liquido libre perivesical o en fondo de
saco de Douglas, la prueba diagndstica de confirmacidén es la administracién de
contraste intravesical a través de una sonda. Esta prueba se puede realizar tras la
evaluacion con TC en la evaluacién del paciente.

- Manejo: Inicialmente, en aquellos casos sin lesién uretral concomitante, se debe
colocar una sonda uretral para control diuresis y vaciado continuo vesical. En caso de
sospecha de lesion a nivel de cuello vesical, valorar colocar sonda suprapubica. En
aquellos con rotura vesical intraperitoneal se debe valorar abordaje quirurgico para
reparacion del defecto.

5.7 Traumatismo uretral

- Sospechar si: traumatismo en region perineal, herida penetrante en region perineal,
fractura pélvica, sangre en el meato urinario, uretrorragia, hematoma en
pubis/escroto/perirrectal, dolor a la compresion pélvica, tacto rectal con
abombamiento secundario a hematoma.
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- Generalmente, las pruebas complementarias realizadas en la valoracién general del
trauma junto con la sospecha clinica suelen ser suficientes para la valoracién inicial.

- Manejo: En caso de sospecha de lesién uretral se debe evitar colocar una sonda
uretral. Si no hay una miccion espontdnea y el paciente presenta un globo vesical
confirmado con ecografia, se debe proceder a la colocacion de una sonda
suprapubica. Posteriormente, se puede plantear un estudio con contraste para
evaluacion anterdgrada uretral.

5.8.  Hernia diafragmdtica traumdtica

- Sospechar si: herida penetrante toracoabdominal, presencia de ruidos
hidroaéreos/peristalsis a la auscultacion cardiopulmonar, posicion andmala de SNG
en Rx de torax, elevacion de diafragma o presencia de paquete intestinal en cavidad
toracica. Mas frecuentemente localizadas en el lado izquierdo, region posterolateral.

- Manejo: el tratamiento definitivo de la hernia diafragmatica va a ser quirdrgico una
vez lograda la estabilidad del paciente. Se debe mantener a dieta absoluta, con SNG
abierta a bolsa. Desde el punto de vista respiratorio, en caso de adecuado
intercambio gaseoso y buena saturacion se puede mantener una vigilancia estrecha.
Sin embargo, en caso de aparicion de alteracién en la ventilacidn, con desaturaciony
necesidad de oxigenoterapia suplementaria se debe evitar la ventilacion mecdanica no
invasiva para tratar aislar el tracto digestivo.

5.9.  Indicaciones de laparotomia de urgencias/cirugia de control de dafios

En aquellos pacientes con grave afectacion sistémica (con acidosis, coagulopatia
o hipotermia) o en aquellos con lesiones viscerales complejas o multiples, deben
considerarse los axiomas de la Cirugia de Control de Dafios:
- Control de Hemorragias
- Control de la contaminacién y desarrollo de peritonitis
- Cierre abdominal temporal

Las indicaciones para la realizacion de una laparotomia urgente son:

- Presencia de lesién de viscera hueca con peritonitis secundaria.

- Pacientes hemodindmicamente inestables a pesar de medidas conservadoras con
presencia de sangrado activo, en los que la opcién de radiologia intervencionista est3
desestimada.

- Evisceracion.

- Hernia diafragmatica traumatica tras estabilizacion del paciente.

- Herida penetrante con entrada en cavidad peritoneal tras estabilizacidon del paciente.
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14. Traumatismo pélvico

Janariz Novel, Roser.

1. Introduccion

Dentro de las lesiones pélvicas se encuentran, a grandes rasgos, traumatismos de
baja energia y lesiones por traumatismos de alta energia, que pueden conllevar una
afectacion sistémica o requerir tratamiento especifico. A diferencia del adulto, las
fracturas pélvicas en niflos excepcionalmente producen alteraciones sistémicas. Se
deben descartar de entrada por su potencial afectacion sistémicas, mas que por su
frecuencia.

Un paciente politraumatizado presenta alta probabilidad de lesiones por
traumatismos de alto impacto y, por tanto, se deben sospechar lesiones con posibles
repercusiones, tanto esqueléticas como sistémicas (aunque se estima que solo el 1% de
las lesiones pélvicas en el nifio precisan de angiografia intervencionista).

Se debe tener en cuenta en la pelvis pediatrica, la presencia de cartilago
trirradiado abierto, indica una gran proporcion de cartilago respecto hueso a dicho nivel,
por lo que aumenta la incidencia de fracturas a nivel de la zona iliaca y la sinfisis pubica
respecto a los adultos, que ademas puede ser dificil de detectar en el primer estudio
radioldgico.

ESTUDIO RX AP PELVIS NORMAL: a) Fisis fémur proximal, b) cartilago trirradiado, c) sinfisis pubica normal, d) fisis
isquiopubiana
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1. Aproximacion Inicial
1.1 Reconocimiento primario

C: Circulacion

- Ante la sospecha de lesién pélvica dentro del paciente pediatrico politraumatizado,
se debe colocar una inmovilizacién precoz de la misma con cinturén pélvico
pediatrico si estd al alcance o, en su defecto, con una sabana alrededor de la pelvis

o Si ha sido ya inmovilizado en el entorno extra-
hospitalario, se debe mantener asi hasta la
confirmacion o descarte de la lesion mediante
pruebas de imagen, sin retirarlo bajo ninguln
concepto antes (ni para tener una exploracién
fisica de la pelvis, ya que podria empeorar la
lesion existente). Si es posible, recoger por
escrito la hora a la que se coloca el cinturén
pélvico, ya que el tiempo no se recomienda
dejarlo mas de 48h por las lesiones de partes
blandas asociadas que conlleva.

o Si el paciente no porta cinturdén a su llegada a urgencias, se procederd a una
exploracién inicial. Se debe sospechar lesién si el paciente presenta
acortamiento de extremidades inferiores, deformidad evidente en crestas
iliacas, hematoma escrotal/flancos o afectacidén vasculonerviosa distal de
miembros inferiores. Se practicardn entonces maniobras de inestabilidad
pélvica una Unica vez por el cirujano traumatolégico mas experto del grupo,
colocdndose inmediatamente el cinturdn pélvico pedidtrico ante la positividad
de las mismas maniobras.

o Se debe prestar especial atencidén a la dptima colocacion del cinturdn para
evitar la aparicion de complicaciones (como el sindrome compartimental
abdominal) y para que haga su funcion de manera correcta (reduccién de la
posible fractura pélvica). Para ello, se debe colocar a nivel del trocanter mayor
palpable en cara externa de ambos muslos, no a nivel de crestas iliacas.

- Enconsenso con el lider del grupo, y sobretodo si el paciente presenta inestabilidad
hemodindmica, se debe activar Protocolo de Transfusion Masiva y valorar
tratamiento con Acido Tranexdmico (dosis 15 mg/kg iv; seguido de perfusion 2
mg/Kg/h IV durante 8 horas).

- Habitualmente, las lesiones pélvicas asocian lesiones intra-abdominales (por la
proximidad de las estructuras, siendo la afectacién mas frecuente la vejiga urinaria)
y pueden conllevar también alteracién en el volumen sanguineo. Ante la sospecha
de lesidon pélvica se debe empezar un tratamiento conjunto con el resto de los
especialistas del grupo.

E: Exposicion

Ante la sospecha de lesion pélvica, se debe iniciar analgesia de tercer escaldn (a
consensuar con Servicio de Anestesiologia), precisando incluso de sedacién en algunos
casos para el estudio de la misma.

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 140



A

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Hospital

d
Consejeria de Salud y Familias \/RO‘E%\_L UGC Urgencias Pediatricas

1.2. Reconocimiento Secundario
Genitales y periné

La indicacion del sondaje vesical se suele establecer de forma individualizada,
consensuado con Cirugia Pediatrica. Asi mismo, se debe explorar el trayecto anal del
paciente, si el estado del paciente lo permite.

Ante el sangrado por sonda o en la exploracion del recto, debemos iniciar
profilaxis antibidtica de manera emergente por sospecha de fractura abierta grado Il
(segun la guia PRIOAM).

2. Pruebas complementarias

- La prueba de imagen inicial a realizar es la radiografia simple en proyeccion
anteroposterior, donde podremos valorar trazos de fractura, apertura de
articulaciones sacroiliacas y apertura de sinfisis pubica. Se puede realizar con
equipo portatil durante el reconocimiento primario.

- LaTCde pelvis es |la prueba de eleccién para el diagndstico definitivo de las lesiones
pélvicas en el paciente pediatrico, pudiéndose incluir esta en el estudio bodyTC
inicial.

- No se debe retirar el cinturdn pélvico hasta el estudio definitivo con TC de pelvis.

- La posibilidad de ampliar el estudio radiolégico con una TC nos la marcara la
estabilidad hemodinamica del paciente.

- En el paciente hemodindmicamente inestable, el E-FAST ayuda a la deteccion
temprana de sangrado intraabdominal, por lo que su positividad seria indicacion de
tratamiento.
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4. Algoritmos

Segun el resultado de los estudios radioldgicos, se valorara la retirada del cinturén
si se descarta lesion pélvica o si se confirma lesion que no produce inestabilidad en el
anillo pélvico. Si se confirma la inestabilidad, el equipo de Traumatologia valorara
tratamiento definitivo (con cinturdn, con fijador externo, con cirugia...).

Trauma Pélvico

A

éPortador de cinturén
pélvico?
Exploraciony
maniobras de |« No Si Rx AP Pelvis
estabilidad
A
Y ¢Se confirma
an)'spec'ha. de lesion pélvica?
lesion pélvica?
Si
No 5 . Colloca'r . No
cinturdn pélvico
A 4 A\ 4
Rx AP Pelvis . I.Retlra'r
Hemodindmicamente cinturén
estable X
No Si
v A\ 4
E-FAST TC Pelvis
/ A
Buscar otras
(+) () | causasde 2
sangrado Tratamiento
/\ segun hallazgos:
- Cinturén
FFEE + AngioTC - FFEE
Packing Embolizacién x-ABCDE  [— - Ortopédico

A consensuar con profesional intervencionista

* FFEE: fijadores externos
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15. Traumatismo craneoencefalico
grave

Cabezas Berdion, Cristina; Taguas-Casafio Corriente, Macarena; Rivero
Garvia, Mdnica; Murillo Pozo, Maria Angeles.

1. Introduccion

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es una de las causas mas frecuentes de
muerte en la poblacién pediatrica, ademas de ser uno de los principales focos de lesién
en un paciente politraumatizado, debido al tamafio proporcionalmente mas grande la de
cabeza respecto de la superficie corporal total.

El tratamiento del TCE se basa en dos pilares:

- Identificar el dafio cerebral primario: es aquel que se produce como resultado
directo de las fuerzas lesionales y que se situa en el momento del
traumatismo, por lo tanto, no es evitable. Su identificacién temprana
permitird realizar su tratamiento lo antes posible. Se pueden clasificar en
lesiones abiertas o cerradas, en funcidon de si existe exposicion del encéfalo o
no.

- Prevencién del dafio cerebral secundario: se trata del dafio derivado de una
insuficiente perfusién cerebral debido a la hipoxia y/o hipovolemia. Sobre este
aspecto si disponemos de armas terapéuticas y margen de actuacion.

El nivel de consciencia (medido segun la Escala de Coma de Glasgow) nos permite
estratificar los TCE segun su gravedad, tanto en su valor absoluto como la evolucion del
mismo. Con ello, podemos clasificar a los TCE en:

- TCE leve: Glasgow 13-15
- TCE moderado: Glasgow 9-12
- TCE grave: Glasgow 3-8

Ademas, es necesario conocer el mecanismo lesional ya que puede influir en el
prondstico del paciente. Los siguientes factores aumentan el riesgo de lesion intracraneal
y/o de otras lesiones asociadas:

- Colision en vehiculo de motor con eyeccién del paciente, fallecimiento de uno
de los pasajeros o con vuelta de campana.

- Atropello de peatdn o ciclista sin casco por un vehiculo de motor

- Caida desde una altura>1,5m (0 > 1 m en menores de dos afios)

- Impacto directo con un objeto contundente
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Teniendo en cuenta lo anterior, los pacientes con TCE moderado y grave son de
alto riesgo, por lo que deben trasladarse al centro util lo mas rapido posible, en el que
pueda ser evaluado y tratado por personal experto.

2. Aproximacion Inicial
2.1. Reconocimiento primario

X: Hemorragia exanguinante

En los TCE en niflos, especialmente en lactantes, debemos tener en cuenta que
un scalp extenso puede provocar un shock hemorrdgico y una coagulopatia severa, ya
qgue el cuero cabelludo es un tejido muy vascularizado. En este caso, se debe realizar
precozmente un vendaje compresivo, dejando reflejado en la historia clinica las
caracteristicas de la herida (amplitud, profundidad, si hay depresion, si es penetrante,
sucia o no, etc) para facilitar el trabajo de los médicos receptores del paciente.

Aunque los tejidos faciales también sangran con facilidad, es excepcional que
lleguen a desestabilizar al paciente.

A: Via aérea

Se debe realizar una aproximacién inicial al paciente, evaluando el nivel de
consciencia de manera rapida mediante |la escala AVPU, para valorar la estabilidad de la
via aérea, considerando de riesgo un paciente que reacciona solo al dolor (P) o hay
ausencia de respuesta (U). En este caso, realizaremos maniobras de apertura de via aérea
con control cervical (traccion mandibular o elevacion de mandibula), recurriendo a la
canula orofaringea o tubo nasofaringeo si es preciso y lo tolera el paciente.

Se debe considerar aislamiento de la via aérea (intubacién orotraqueal o
dispositivo supraglotico segun la experiencia del reanimador) en los siguientes casos:

- Parada cardiorrespiratoria (PCR)

- Imposibilidad de mantener una via aérea estable

- Insuficiencia respiratoria grave

- Situacioén de shock con inestabilidad hemodindmica

- Glasgow < 8 o disminucién del progresiva del mismo

- Previo al traslado del paciente, segun el criterio del profesional responsable

del transporte.

Para la intubacién se debe realizar siempre una secuencia rdpida de intubacion
(SRI), teniendo en cuenta que los intentos repetidos de intubacién en pacientes
insuficientemente sedados o relajados producen picos de aumento de presion
intracraneal.
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e Medicacién para SRI (siempre necesaria, salvo PCR o coma arreactivo):
o Analgésico (fentanilo: 2 pug/kg) + sedante (midazolam: 0,2 mg/kg o etomidato
0,3 mg/kg) + relajante muscular (rocuronio: 1 mg/kg, cisatracurio 0,1 mg/kg).
No existe contraindicacion en el uso de ketamina, ya que no se ha demostrado
gue produzca elevacion de la presion intracraneal (PIC), siendo mds segura en
situaciones con compromiso hemodinamico.
e Ademas, estd indicado administrar sedacidon previa a cualquier maniobra que
puedan aumentar la PIC (por ejemplo, aspiracién de secreciones por TET).

La intubacion precisa la retirada de la parte anterior del collarin, siempre
manteniendo la inmovilizacion cervical por otro reanimador.

Todos los pacientes con trauma facial y/o craneal y nivel de consciencia alterado,
deben de considerarse como portadores de un trauma espinal mientras no se demuestre
lo contrario con una exploracion detallada y pruebas complementarias técnicamente
apropiadas. La restriccion de la movilidad cervical con inmovilizacion cervical bimanual y
el uso de dispositivos adecuados, debe siempre acompafiar al manejo de la via aéreay la
respiracion.

B: Ventilacion

Se debe evitar a toda costa la hipoxemia, ya que agrava el dafio secundario. Si el
paciente se mantiene en respiracion espontanea, aportar FiO; 100% inicialmente,
después lo titularemos, siendo siempre nuestro objetivo SatO, >95%. Si intubamos al
paciente, se debe tener en cuenta que tanto la hiper e hipoventilacién pueden causar
isquemia cerebral por las alteraciones en el flujo cerebral que producen, lo que puede
resultar en un aumento en la mortalidad en pacientes con TCE grave. Se recomienda
optimizar la ventilacion para obtener EtCO; en rango de 35-45 mm Hg.

Excepto en las situaciones con signos de herniacidon inminente, la estrategia
Optima es mantener una normoventilaciéon y normooxigenacidén. Los objetivos
gasomeétricos serian: PaO; 100 mm Hg y PaCO; 35-45 mm Hg.

Estd contraindicada la hiperventilacion profilactica de rutina, especialmente en las
primeras 24 horas, puesto que produce vasoconstricciéon cerebral que disminuye el flujo
sanguineo y conlleva un aumento de laisquemia. En el caso de realizar la hiperventilacién
en las primeras horas del ingreso hospitalario, es indicacion de medir la Sat venosa
yugular (SjO2) o la presién parcial de O, del tejido cerebral (Btp Oz) para controlar el
aporte tisular de Ox.

La PEEP d6ptima es 5 cm H,0. Deben evitarse PEEP muy elevadas que puedan
interferir en el retorno venoso.
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C: Circulacion

Valorar la situacion hemodindmica siguiendo la sistematica habitual. Debemos
canalizar 2 accesos venosos (o via intradsea) para la resucitacién con fluidos. Usar
preferiblemente cristaloides isotdnicos y balanceados, especialmente en situaciones en
las que se requiere gran aporte de liquidos, para mantener una situacion hemodinamica
optima. No se deben administrar soluciones glucosadas (excepto hipoglucemia < 70
mg/dl) o hipoosmolares ya que favorecen el edema cerebral y agravan la lesion
isquémica. Se debera transfundir concentrado de hematies para mantener la Hb > 7 g/dL.

Debemos prevenir la hipotension para mantener una buena presién de perfusion
cerebral y medular. El objetivo es sostener una TAS >90 mm Hg, y de forma ideal >110
mm Hg en mayores de 14 afios. La importancia radica en mantener una tensién arterial
media (TAM) suficiente para asegurar la presién de perfusién cerebral (PPC). En presencia
de un sangrado intracraneal o de edema cerebral severo, la presion intracraneal (PIC)
aumenta, pudiendo comprometer el flujo sanguineo cerebral, ya que la PPC es el
gradiente entre la TAM vy la PIC. La elevacién mantenida de la PIC representa la base
fisiopatolégica de la aparicion de la lesién secundaria. Existe una asociacion entre
hipertensién intracraneal (> 20 mm Hg) y pobre prondstico neuroldgico. Por lo tanto, la
PIC es una variable prondstica importante como componente de la PPC y una guia para
el tratamiento. Aunque no se conoce el nivel de PPC tolerable en nifios, en diversos
estudios se ha visto que los pacientes con una PPC < 40 mmHg tienen un aumento de la
mortalidad. Por ello se recomienda mantener la PPC entre 40-60 mmHg, con variacion en
funcién de la edad, con valores entre 40-50 mmHg en lactantes y nifios; y 50-60 mmHg
en adolescentes.

Por ello, se debe realizar una resucitacién volumétrica suficiente y considerar de
forma precoz afiadir aminas (de eleccion noradrenalina) para la estabilizaciéon
hemodinamica inicial.

PPC: Presion de perfusion cerebral
PIC: Presion intracraneal

TAM: Tensidn arterial media

TAD: Tension arterial diastdlica
TAS: Tension arterial sistdlica

VALORES NORMALES DE PIC SEGUN EDAD ‘

PPC = TAM — PIC
TAM = TAD + 1/3 (TAS — TAD)

Neonatos y lactantes 5 mmHg

Nifios < 8 afos 5 - 15 mmHg
Nifios > 8 afios <15 mmHg
HTIC > 20 mmHg

Si el paciente con TCE grave esta hipotenso, hay que sospechar que se asocia a
shock hemorragico o lesién medular concomitantes, por lo que deberemos dirigir nuestro
tratamiento especifico a estas entidades.
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El nivel de consciencia es el indicador mas sensible de la funcidn cerebral. Su
descenso es un signo de dafio cerebral y/o aumento de PIC. La aproximacién mediante
Escala AVPU (alerta-verbal-dolor-sin respuesta) es buena para la valoracion inicial.

Ademads de ésta, debemos reflejar la historia clinica los siguientes datos:

Escala de Coma de Glasgow (GCS): su puntuacién varia desde 3 hasta 15. Examina
la apertura ocular del paciente, su respuesta verbal y motora. Es importante
detallar la puntuacién de cada uno de los apartados, ademas de la global. Hay que
considerar que una puntuacién menor o igual a 12 indica una disminucién
significativa del nivel de consciencia y que con una puntuacion menor o igual a 8 se
pierden los reflejos protectores de la via aérea. De forma ideal, debe repetirse cada
5-10 minutos como control evolutivo. Existe una escala adaptada a los pacientes en

etapa prelocutiva.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ETAPA VERBAL ‘ ETAPA PREVERBAL ‘ PUNTUACION
APERTURA OCULAR APERTURA OCULAR
Espontaneamente Espontaneamente 4
Al Hablarle Al hablarle 3
Al dolor Al dolor 2
No responde No responde 1
RESPUESTA VERBAL ‘ RESPUESTA VERBAL ‘
Orientada Sonrie, llora 5
Desorientada Llanto continuo 4
Palabras inapropiadas Llanto exagerado 3
Sonidos incomprensibles Grufidos 2
No responde No responde 1
RESPUESTA MOTORA ‘ RESPUESTA MOTORA ‘
Obedece 6rdenes Movimientos espontaneos 6
Localiza el dolor Localiza el dolor 5
Retirada al dolor Retirada al dolor 4
Decorticacion Decorticacion 3
Descerebracion Descerebracion 2
No responde No responde 1
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e Pupilas: tamafio, simetria y movilidad. Recordar que la hipoxemia, el traumatismo
orbitario (con/sin fractura), las drogas y farmacos, la electrocucion y la hipotermia
también afectan a la reactividad pupilar

e Extremidades: explorar la sensibilidad y funcién motora si el paciente colabora, si
estd inconsciente, la respuesta ante el dolor. Una paralisis flaccida habitualmente
refleja un dafio espinal.

e Posturas de decorticacion y descerebracion, que pueden ser signos de herniacion
inminente e indicacion de hiperventilacion puntual.

Los hallazgos clasicos del sindrome de herniacion cerebral son la disminucién
progresiva del nivel de consciencia hasta el coma, anisocoria con midriasis ipsilateral,
paralisis de extremidades contralateral a la lesion, o postura de descerebracion. En fases
finales se acompafia del reflejo de Cushing caracterizado por la triada de hipertensién,
bradicardia e irregularidades en el patrén respiratorio. Si hay shock neurogénico o
hemorragico puede presentarse con hipotension desde fases precoces. En el paciente
pedidtrico no siempre aparecen estos tres signos, pudiendo existir en la fase inicial
taquicardia.

Ante hallazgos de hipertension intracraneal (HTIC), se deben instaurar medidas
para su tratamiento, como la terapia hiperosmolar. Para ello, se utiliza generalmente el
suero salino hipertdnico al 3% (SSH 3%) que expande la volemia, aumentando la TAM y
por lo tanto favoreciendo la PPC, ademas de disminuir el volumen intracelular y la PIC. La
dosis de SSH3% es de 2-5 ml/kg en 10-20 min IV (maximo 250 ml). Se puede repetir,
controlando los valores de natremia que no deben aumentar de 160 mEq/L, por el riesgo
de trombosis venosa. También se puede utilizar manitol 20%, a razén de 0,5-1 g/kg en
10-20 min IV (2,5 = 5 ml/kg, maximo 1,5 g/kg/dia). Produce diuresis osmética, por lo que
no se debe usar en pacientes con inestabilidad hemodinamica, pudiendo reponerse con
SSF en paciente con estabilidad hemodinamica.

Ademas, se deben llevar a cabo medidas de proteccién cerebral, con el objetivo
de evitar el dafio cerebral secundario. Se debe elevar la cabecera del paciente a 309 (si
se encuentra hemodindmicamente estable y no hay sospecha de lesion medular
asociada, en caso contrario 02). También se debe mantener al paciente en un estado de
“normo-“, con normovolemia, normonatremia, normoglucemia, normocapnia,
normooxemia y hormotermia.

E: Exposicion

Se debe descubrir al paciente vy, si presentara heridas, se realizard una primera
cura de las mismas. No debemos olvidar administrar analgesia, siendo de especial
importancia este aspecto en los pacientes con TCE, ya que el dolor y el estrés aumentan
las demandas metabdlicas cerebrales, el volumen cerebral y con ello la PIC. Si se utilizan
analgésicos de tercer nivel, es preferible su administracion en perfusion continua que en
bolos, ya que pueden tener efectos secundarios sobre la estabilidad hemodindmica y
producir hipotension e hipoperfusidon cerebral.
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Es preciso mantener la normotermia, ya que tanto la hipertermia como la
hipotermia son nocivas para el paciente con TCE. Si es preciso, se realizara calentamiento
activo de fluidos y medidas locales o la administracién de antitérmicos si el paciente

presenta hipertermia.

2.1. Reconocimiento Secundario

Tras la Fase de reconocimiento primario y estabilizacién inicial, debemos proceder

a

reconocimiento secundario con la sistematica habitual.

3. Pruebas complementarias

3.1. Analitica

- Analitica basica general: incluyendo perfil preoperatorio. La gasometria inicial nos
serd Util para tener como referencia un punto de partida y guiar nuestras

actuaciones.

- Si hay sospecha fundada, determinacién de tdxicos y drogas de abuso en sangre y
orina segun disponibilidad en nuestro centro

3.2.  Estudios de imagen de la columna cervical

- Rxsimple: proyecciones AP y lateral; debe incluir C7 y apdfisis odontoides.
- TCcervical. Estd indicado en los siguientes supuestos:
o Mecanismo de alta energia asociado a TCE severo
o Paciente trasladado intubado y sedado, en el que no es posible una
exploracion neuroldgica completa que descarte lesion medular
o Proyeccion inadecuada de Rx simple

o

Hallazgo de fractura/luxacién en Rx simple

o Sialta sospecha clinica de lesién medular, incluso con Rx simple y/o TC
normales, estd indicado realizar RMN, segin la disponibilidad del
centro (ver “Capitulo 16. Traumatismo raquimedular”).

3.3.  Estudios de imagen craneal

- TCcrdneo: es el método de eleccion para el diagndstico y seguimiento del paciente
con TCE moderado-grave. Debe realizarse:
o 12 hora de asistencia:

Paciente que se traslada intubado con sospecha de TCE grave.
Todo TCE con GCS < 13 tras evaluacion y estabilizacion inicial.

Deterioro neuroldgico rapido (caida Glasgow > 3 puntos en
respuesta ocular o verbal o > 2 puntos en respuesta motora.)

Focalidad neuroldégica en la exploracion inicial

Crisis convulsiva

Persistencia o empeoramiento de los signos de HTIC.

Vomitos o cefalea persistente y progresiva.
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Enfermedad intracraneal de base (quiste aracnoideo, VDVP)
Fractura craneal: Fractura con hundimiento, abierts,
diastasica, de base de craneo, fractura lineal que cruza linea
vascular o fractura bilateral.

o Enlas primeras 6-8 horas de asistencia:

Historia personal de sangrado o trastornos de la coagulacion
Mecanismo lesional de alto riesgo

Amnesia retrégrada de eventos de duracion mayor de 30
minutos

Tratamiento con anticoagulantes orales
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4. Algoritmo

( TCE grave )
Objetivos:

Y Detectar lesiones primarias
Vigilar Scalp en lactantes: Evitar lesiones secundarias

X compresion directa
Y
Inmovilizacién cervical: bimanual / Glasgow < 9/AVPU o descenso
Collarin + fijadores laterales répido
A Apertura de via aérea (elevacién > Inestabilidad HD
mandibular) Insuficiencia respiratoria grave

Nivel de Alerta: AVPU/GCS
Considerar 10T (con SRI)

HTIC critica

Y

Evitar hipoxemia: FiO2 100%, objetivo SatO2 > 95%/ PaO2 > 100mmHg

B Normocapnia: capnografia y gasometria (Objetivo: 35-40 mmHg)
Colocar SNG (SOG si sospecha fractura base de crianeo)

h 4

Monitorizar: FC, FRy TA

2 vias venosas: analitica completa + EAB

Normotensién: SSF a NNBB

Si HipoTA: SSF 10-20 ml/kg, si persiste Noradrenalina (0,05-0,1mcg/kg/min)
Normoglucemia: si hipoglucemia, S. glucosado 10% 2,5 ml/kg en 20 min.
Hb < 9 g/dL: valorar transfusién CH

h

Glasgow y Pupilas
Postura y Expl. Medular rapida

Si signos de HTIC: terapia
hiperosmolar

SSH 3% iv: 5mL/kg (méx. 250 mL) en
15 min.

Repetir si persiste, hasta Na de 160.
Manitol 20% iv: 0,5 -1 g/kg (2,5-
5ml/kg, max. 100g — 500mL)

Vigilar HipoTA (ClI si shock o
hemorragia)

Analgesia: Opiaceos si precisa
Sedacidn (si agitacion que dificulta
PPCC o expl): midazolam 0,05mg/kg
1\

Si crisis: Levetiracetam 20mg/kg IV

) 4

Normotermia. Antipiréticos. Medidas fisicas.

Valorar otras lesiones.

Y

TC craneal urgente
Avisar a Neurocirugia

Ingreso en UCIP /
Quiréfano
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5. Tratamientos adyuvantes y manejo definitivo

Crisis convulsivas

Los nifios tienen mas riesgo de convulsiones que los adultos, pudiendo ser tanto
clinicas como subclinicas, por lo que se recomienda el uso de anticonvulsivantes como
tratamiento profilactico de las convulsiones precoces (< 7 dias del traumatismo). Los
farmacos utilizados son Fenitoina a dosis inicial de 20 mg/kg IV y dosis de mantenimiento
5 mg/kg/dia cada 12 horas (controlando los niveles plasmaticos: 10 — 20 mg/dL) durante
los primeros 7 dias. También se puede utilizar Levetiracetam con dosis de carga de 30
mg/kg y dosis de mantenimiento de 30 mg/kg/dia cada 12 horas. No hay evidencia
suficiente para recomendar un farmaco sobre otro en la actualidad.

La profilaxis anticonvulsivante para las convulsiones tardias (> 7 dias del
traumatismo) no esta indicada.

Otros tratamientos médicos

En casos de TCE moderado (Glasgow 9 -13) con sospecha de hemorragia
intracraneal, se valorarad la administracion de acido tranexamico IV (dosis inicial: 15
mg/kg, maximo 1g, continuando con perfusién a 2mg/kg/h — maximo 1 g — durante 8
horas)

En pacientes anticoagulados, se debe valorar el estado de anticoagulacion, asi
como la necesidad de revertir la anticoagulacion y administrar farmacos procoagulantes
(ver “Capitulo 21. Shock hemorragico. Protocolo de Transfusion Masiva”)

En caso de fractura abierta, se debe administrar profilaxis antibidtica en funcién
de los protocolos locales (consultar Guia PRIOAM actualizada). Se debe considerar la
profilaxis antitetanica de forma individualizada.

Monitorizacion de PIC

- TCE grave, Glasgow < 8 y alteraciones en la TC.

- TCE grave, TC normal e hipotension o postura anormal (apartado motor Glasgow
<3).

- Glasgow 9-13 con lesidon ocupante de espacio (LOE) no intervenida o con
compresion de cisternas de base.

- Glasgow 9-13 con lesiones extracraneales graves asociadas (politrauma grave)
gue precisan sedoanalgesia profunda que impida la valoracién neurolégica.
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Indicaciones de tratamiento quirurgico

El manejo quirdrgico puede ser necesario en las siguientes circunstancias:

1. Heridas del cuero cabelludo: Inspeccionar cuidadosamente la herida buscando
signos de fractura craneal o cuerpos extrafos incluidos. Si hay pérdida de LCR, es
indicativo de desgarro asociado de la duramadre. En estos casos, hay indicacion
de contactar con el neurocirujano de forma urgente.

2. Fracturas deprimidas del crdneo: Realizar una TC para identificar el grado de
depresion y excluir la presencia de sangrado intracraneal o contusion
intraparenquimatosa. Es indicacidn de elevacidn quirdrgica si hay un hundimiento
mayor del espesor del crdaneo adyacente o si esta abierta y visiblemente
contaminada.

3. Lesiones intracraneales con efecto masa: deben ser siempre manejadas por el
neurocirujano. Si no estda disponible en el centro deben ser derivadas
precozmente a aquel de referencia donde se le pueda proporcionar tratamiento
de forma definitiva. La realizacién de una craniectomia de emergencia por alguien
gue Nno es neurocirujano en un paciente que se deteriora rapidamente, debe ser
considerado Unicamente en circunstancias extremas.

4. Lesiones penetrantes: algunas recomendaciones basicas son:

- Los objetos que penetran y permanecen parcialmente exteriorizados deben
dejarse en su lugar hasta descartarse una potencial lesion vascular y se decida
el manejo definitivo.

- Valorar profilaxis con antibiético de amplio espectro (consultar Guia PRIOAM)
si hay lesién penetrante, fractura abierta y pérdida de LCR.

- Las Rx simples pueden tener cierto valor en la evaluacioén de la trayectoria y
fragmentacion de un proyectil, presencia de cuerpos extrafios grandes y de
aire intracraneal.

- Considerar Angiografia si hay una HSA abundante o un hematoma tardio, y si
la lesién penetrante involucra la region de la érbita o del pterion (para
detectar un aneurisma intracraneal traumatico o una fistula arteriovenosa).

- Plantear RNM para evaluar lesiones penetrantes por objetos de madera o que
no sean magnéticos.
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16. Traumatismo raquimedular

Janariz Novel, Roser; Taguas Casafo-Corriente, Macarena.

1. Introduccion

El traumatismo raquimedular es un cuadro que afecta con mas frecuencia a los
politraumatizados, siendo menos frecuente en nifios que en adultos. Se evidencia
clinicamente por la existencia de dolor moderado-severo en la localizacion de la lesion o
por la apariciéon de un déficit neuroldgico. Las lesiones lumbosacras son las mas
frecuentes dentro del traumatismo raquideo.

Las causas mas frecuentes son accidentes de trafico, deportivos, caidas de altura
y excepcionalmente heridas penetrantes. La mayor parte son adultos jévenes (>60%
varones 16-30 afios).

Uno de los factores que tienen repercusion en la morbimortalidad de estos
pacientes, ademas del mecanismo lesional, es la accesibilidad a la oportunidad de rescate
por un adecuado sistema de asistencia extrahospitalaria, manejoy resucitacion inicial por
personal especializado, ademas de métodos especificos de diagndstico por imagen
disponibles. Se estima que hasta un 20% de las lesiones cervicales son consecuencia de
una inadecuada movilizacién durante el traslado al centro hospitalario de atencién
definitiva.

1.1. Concepto

Cuando hay un traumatismo severo, éste puede superar las propiedades
protectoras de la columna vertebral, dafiando la estructura musculoesquelética, las
arterias vertebrales, o la médula espinal (ME).

Los mecanismos lesionales mas frecuentes son:

- Mecanismos cerrados:

Hiperextension/hiperflexion.
Compresion.

Rotacion.

Elongacién extrema lateral.

O O O O O

Distraccién por elongacion en sentido longitudinal.
- Mecanismos abiertos: heridas penetrantes, poco frecuentes en nifios, por arma
blanca o arma de fuego.
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En general, existen 4 patrones de lesién en el traumatismo espinal pediatrico: 1)
fractura con subluxacion, 2) fractura sin subluxacion, 3) subluxacidn sin fractura (lesion
ligamentosa pura), 4) lesion espinal sin evidencia de lesién en la tomografia (SCIWOCTET).
Los pacientes por debajo de 9 afios tienen mas riesgo de sufrir una lesion ligamentosa
pura o un SCIWOCTET, debemos tenerlo en cuenta en el reconocimiento.

La integridad de la Funcién Medular se comprueba evaluando la funcién motora,
la sensitiva y los reflejos. El nivel de pérdida de la sensibilidad es el mas exacto como
predictor de nivel lesional. Hay que recordar que la ME es también un centro integrador
para el Sistema Nervioso Autondmico (SNA) responsable del control de la frecuencia
cardiaca, el tono vascular y el flujo sanguineo dirigido hacia la piel. La pérdida de esta
funcién conlleva el desarrollo del shock neurogénico.

1.2. Shock neurogénico

En los pacientes que desarrollan este tipo de shock, la lesidon que presentan
destruye su habilidad para regular la liberacion de catecolaminas desde las glandulas
suprarrenales. Generalmente se presentan como pacientes hipotensos y bradicardicos.
Hay que tener en cuenta que, en algunos casos, coexistiran el shock hemorragico y
neurogénico, por lo que, en las fases iniciales, siempre debemos iniciar tratamiento para
el primero de ellos.

Es importante diferenciarlo del denominado Shock espinal, que hace referencia a
la flacidez con pérdida de tono muscular y a la ausencia de reflejos que aparecen
inmediatamente tras una lesion de médula espinal, que dard lugar tardiamente a
espasticidad.

2. Aproximacion inicial
2.1. Reconocimiento Primario

La valoracion de una posible lesidon espinal se encuadra en la prioridad “D” de esta
etapa. Sin embargo, puede haber problemas derivados de una lesién medular que
tengamos que abordar en etapas anteriores.

A: Via aérea

Debemos optimizar el aislamiento de la via aérea con inmovilizacién cervical
adecuada.

En pacientes conscientes con via aérea estable, se procederd a inmovilizacién
cervical bimanual/dispositivo hasta que se descarte de forma razonable una posible
lesion.

En pacientes con via aérea inestable o con disminucién del nivel de consciencia,
se realizard la apertura mediante traccion mandibular/triple maniobra, limitando los
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movimientos cervicales al maximo. Si procedemos a la IOT, utilizaremos la SRI mientras
mantenemos la proteccion en todo momento y posteriormente se colocara el collarin
cervical.

B: Ventilacion

Es necesario recordar que puede aparecer una insuficiencia respiratoria aguda y
progresiva en un paciente con buen nivel de consciencia, cuando se produce una paralisis
de la musculatura respiratoria secundaria a lesién medular alta (generalmente por
encima de C5). En estos casos se procederd a IOT electiva y conexion a ventilacién
mecanica.

C: Circulacion

En situacion de inestabilidad hemodinamica y shock, se debe considerar que
pueden coexistir el shock hemorragico y el neurogénico, que se caracteriza por
hipotension con bradicardia asociada.

Se establecerdn medidas habituales de tratamiento:

e Monitorizacion hemodinamica.

Resucitacion con fluidos balanceados (preferiblemente Plasmalyte) a
10 mL/Kg y reevaluar respuesta. Si hay sospecha de hemorragia
severa, hemoderivados en cuanto estén disponibles.

Objetivo es mantener la TAM >p5-p10 para mantener una adecuada
presion de perfusion medular.

e Si no hay respuesta a fluidos, asociar aminas vasoactivas,
preferentemente  noradrenalina  para  conseguir  objetivos
hemodinamicos.

No esta indicado el uso de esteroides IV en casos de shock espinal.

D: Neuroldgico

Durante la evaluacion neuroldgica, debe incluirse:
e Escala de Glasgow.

e Posturas andmalas (decorticacion / descerebracion).

e Valoracion pupilar.

e Valoracion de funcion espinal basica: movilidad, sensibilidad tactil y
dolorosa y reflejos osteo-tendinosos.
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Si el paciente estad inconsciente, los signos que orientan a una posible lesion
medular son:

e Atonia rectal.
e Priapismo.
e Ausencia de reflejos osteo-tendinosos.

2.2. Reconocimiento Secundario

Se procederd, como es habitual, a completar la Historia Clinica de forma detallada.
Ademads de los Antecedentes personales y posibles Alergias del paciente, intentaremos
recoger la maxima informacién sobre el accidente, los posibles mecanismos lesionales, y
la evaluacidn por la exploracion inicial del personal de asistencia pre-hospitalaria, la
evolucion clinica segun la toma de constantes y la respuesta a los tratamientos
administrados previamente.

Columna cervical

Se debe realizar una exploracion de la columna cervical lo mas detallada posible.
Son reconocidos como datos de baja probabilidad de lesion:

e No evidencia de intoxicacion.
¢ Nivel de consciencia normal.

e Ausencia de otros dolores o lesiones en otras localizaciones que nos pueden
distraer en la valoracion.

e No evidencias de déficits neuroldgicos focales.

e Ausencia de dolor a la palpacién o contractura muscular en linea media posterior.

Funciones medulares

Se debe realizar una evaluaciéon detallada de las funciones medulares: motora,
sensitiva, reflejos y funciéon autondmica. Debemos aproximarnos al diagndstico del nivel
de la lesion y si es un dafio completo o no, ya que influird en la estimacion prondstica
inicial. Debe abarcar todas las zonas: cara, cuello, tronco, miembros superiores e
inferiores y periné. Siempre debemos comparar ambos hemicuerpos para estimar el
posible nivel.

Se define “nivel lesional neurogénico” como el nivel mas caudal con funcion
sensitiva y motora bilateral conservada. Nos referimos a “nivel 6seo” como a la altura
anatémica en que la estructura vertebral estd dafiada.
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e Funcion motora

Se debe evaluar la funcion motora voluntaria en pacientes conscientes, y la
involuntaria como respuesta a estimulos dolorosos cuando hay disminucion del nivel de
consciencia. El compromiso de la musculatura respiratoria accesoria y el diafragma
traducen una afectacién medular alta (generalmente por encima de C5). La funcién sacra
se explora valorando la musculatura pélvica y la contraccion del esfinter anal. En
ocasiones es el Unico signo de la existencia de una lesion incompleta de la ME, a veces
dificil de estimar en pacientes inconscientes.

El término “nivel motor” se refiere al nivel mas caudal en el que la fuerza es al
menos 3/5 de la fuerza motora considerada como normal.

e Funcion sensitiva

|II

Se debe explorar la sensibilidad tactil, dolorosa y cinestésica si es posible. El “nivel

sensorial” se refiere al nivel mas distal con sensibilidad bilateral conservada.
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C3-C4
C5-Ch
C6-C7
C7C8
Tl
T2-T6
T7-T12
L1-L2
L2-14
L4-L5
S1-82
53-55

ANEE
-“T““
N b
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Trapecio

Biceps

Triceps

Extensor comiin de los dedos
Separador corto del pulgar
Intercostales

Oblicuo externo y recto abdominal
Psoas-iliaco

Vasto medial

Tibial anterior

Gemelo medial

Esfinteres anal y uretral
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e Reflejos medulares

Se deben incluir:

- Reflejos osteo-tendinosos profundos
o Reflejo bicipital: raices C5-C6
o Reflejo tricipital: raices C7-C8
o Reflejo rotulinao: raices L3-1L4
o Reflejo aquileo: raices L5-S1
- Reflejos cutaneo-abdominales superficiales

- Reflejo anal, bulbo-cavernoso y cremastérico

e funcion autondémica

Sus manifestaciones generales son: incapacidad para controlar esfinteres,
priapismo y alteraciones cardiovasculares con tendencia a la hipotension arterial y a la
bradicardia. El sindrome extremo seria el shock neurogénico.

3. Pruebas complementarias

Las pruebas de imagen se pueden realizar tras el reconocimiento primario si no
obstaculiza las maniobras de resucitacién, a veces en la misma sala de Emergencias segun
la disponibilidad. En la mayoria de los casos, se realizaran tras el reconocimiento
secundario, con el resto de pruebas de imagen.

Soélo el paciente que esté en una situacion hemodinamica estable se trasladara a
Sala de Radiologia. Para ello, se mantendran en todo momento la inmovilizacién cervical
y espinal, y los miembros, con los dispositivos que se hayan utilizado para el transporte.

3.1. Valoracion cervical

e No se recomienda realizaciéon de Rx de columna cervical si no hay signos
sospechosos de lesion, descartados por exploracién en paciente consciente y
colaborador. En estos casos se procederad a retirar la inmovilizacion cervical

e Si hay sospecha razonable, realizaremos Rx columna cervical completa,
incluyendo C7 y odontoides, en proyecciones APy L

e Existe indicacion de TC cervical en aquellos pacientes inconscientes, intoxicados,
en que hay un mecanismo lesional de alta energia, TCE grave asociado, o déficit
neuroldgico detectado
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e Si, aun con TC cervical normal, se sospecha lesién medular por las alteraciones
neuroldgicas detectadas, el gold standard es la RMN, segln disponibilidad.

3.2. Valoracion tordcica o lumbosacra

e Si hay signos sospechosos de lesidn toraco-lumbo-sacra o si se diagnostica una
fractura espinal cervical, debe hacerse imagen de toda la columna.

e Sino hay signos ni sintomas neuroldgicos, estd indicada Rx simple AP y Lateral.
e Sihay afectacién neuroldgica o nivel de consciencia alterado, debe hacerse TC.

¢ Sihay afectacion neuroldgica y la TC es normal, debe pedirse una RMN.

4. Algoritmo

Trauma
Raquimedular

. v v

GCS 14-15 GCS9-13 GCS 3-8
A A 4
éSospecha ¢Potencial
lesién? recuperaciéon?
/ / \ il
No si si No | TC cra'neo-
espinal
! / / \
Retirar
) rar Rx AP y LAT Alterado Normal
inmovilizacién inal
y Observacién espina

Normal Alterado No, < Reexploracién
mejoria
A 4
. A 4 A 4
Vanrauénl RMN '
Traumatologia . Mejoria
L espinal
Neurocirugia

‘. /

A 4

Retirar
Alterado Normal || inmovilizacién
y Observacion

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 163



‘
A SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Hospital , _ o
Consejeria de Salud y Familias \/ROC]O UGC Urgencias Pediatricas

5. Tratamiento definitivo
5.1, Raquis cervical

La mayoria de las lesiones cervicales no son tributarias a tratamiento quirdrgico y
se pueden manejar con ortesis o fijacién externa.

Las lesiones tributarias a corsé tipo Minerva o traccion con halo son las siguientes,
siempre que no tengan afectacién neuroldgica:

- Fractura de Jefferson (C1) con ligamento transverso intacto

- Subluxacién atlanto-axoidea

- Fracturas de odontoides con minimo desplazamiento

- Fractura de Hangman (pediculos de C2)

- Lesién ligamentosa minima que no comprometa inestabilidad

Las lesiones que comporten una gran inestabilidad o un déficit neuroldgico
progresivo son tributarias de tratamiento quirdrgico mediante fijaciéon posterior con
instrumentacion rigida (tornillos pediculares y barras, o placas segun tipo de fractura y
nivel). Estas lesiones incluyen:

- Fractura-luxacién

- Fractura estallido (burst fracture)

- Fracturas por compresion con deformidad
- Luxacion atlanto-occipital

En estos casos es imprescindible la monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria y es recomendable una intubacién guiada con fibroscopio.

5.2, Raquis toraco-lumbo-sacro

La decisién del tratamiento quirudrgico en las fracturas a nivel toraco-lumbo-sacro
se basa en la necesidad de la descompresion neuroldgica, la necesidad de correccidon de
una deformidad, la necesidad de estabilizacion o el tiempo potencialmente largo de
curacién de una lesion mediante tratamiento no quirurgico.

La Thoracolumbar injury classification and severity score (TLICS) ha sido validada
a nivel pediatrico. Esta es una escala que otorga hasta un total de 10 puntos donde una
puntuacién de 3 o menos indicara un tratamiento no quirdrgico, una puntuacién de 4
indica validez de ambos tratamientos, y una puntuacion de 5 o mas sugiere un
tratamiento quirdrgico de la lesion raquidea.
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Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (TLICS)

Parametro Categorias Puntos
Compresion 1
Burst 2
Morfologia
Translacién/rotacion 3
Distraccion 4
Intacto 0
Complejo Ligamentario
p.J & Sospechoso/Indeterminado 2
Posterior
Lesionado 3
Intacto 0
Lesion radicular 2

, . Médula o cono medular-

Estado Neuroldégico g 2
lesién completa

Médula o cono medular-

lesion completa

Cauda equina 3

Puntuaje e interpretacién

- Puntuaje total < 4: Tratamiento no quirudrgico

- Puntuaje total = 4: Tratamiento quirdrgico o no quirdrgico
- Puntuaje total > 4: Tratamiento quirurgico
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17. Traumatismo de extremidades

Janariz Novel, Roser.
1. Introduccion

La elasticidad esquelética caracteristica de los nifios hace que el hueso retenga
mas la energia al recibir el impacto y se produzcan menos fracturas respecto al
traumatismo en los adultos.

Ante un politraumatismo existen dos momentos de actuacién. Durante el
reconocimiento primario lo primordial es cubrir heridas, alinear e inmovilizar
provisionalmente las fracturas, para control del dolor y prevenciéon del compromiso
neurovascular, mientras se procede a la reanimacion del paciente (siguiendo el x-ABCDE).
Durante el reconocimiento secundario, dentro del mismo acto de atencion, se procede
al tratamiento definitivo tanto de heridas como de fracturas, siempre que sea posible.

2. Aproximacidn Inicial
2.1. Reconocimiento primario
Xx: Hemorragia exanguinante
En caso de existir una lesién en miembros que condicione una hemorragia

exanguinante, se debe realizar compresién directa sobre la misma y hacer uso de
torniquete si es preciso para el control de la hemorragia.

C: Circulacion

Si en la atencidn inicial hay heridas en las extremidades, se debe valorar el
sangrado activo de las mismas para descartar lesion vascular. Ante el hallazgo de las
mismas, se debe contactar con el Servicio de Cirugia Vascular para consensuar actuacion.

E: Exposicion

Si en la atencidn inicial se sospecha lesidon de huesos largos, debemos iniciar
analgesia de tercer escaldon precisando de sedacion en caso de necesitar reduccion de las
fracturas, y seguidamente colocar una inmovilizacion provisional mediante férula de
yeso.

Ante la sospecha o confirmacion de fractura abierta o amputacion, iniciar
profilaxis antibidtica de manera precoz (consultar protocolo local, Guia PRIOAM
actualizada). Se ha demostrado que el inicio de la antibioterapia en las primeras tres
horas tras el traumatismo baja drasticamente la tasa de infecciones.
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2.2. Reconocimiento Secundario
Extremidades

En un segundo tiempo de atencidn, cuando el paciente se considere estabilizado,
se procede a reevaluar las lesiones, cerrar definitivamente las heridas y estabilizar las
fracturas (cambiando la inmovilizacidon provisional a una definitiva o procediendo a
colocacion de fijadores si fuese necesario).

En caso de presentarse directamente una amputacion en miembros superiores o
inferiores, se debe iniciar tratamiento antibidtico considerdndose como fractura abierta
grado lll, cubrir la herida con compresas humedas y se consensuara la actuacion definitiva
con el Servicio de Cirugia Plastica (ver capitulo 18. Amputacién y reimplante).

No se debe olvidar la reevaluacién de partes blandas ante un traumatismo de alta
energia, haya o no lesién dsea, para descartar un sindrome compartimental.

3. Pruebas complementarias

- El estudio primario y de eleccion en la sospecha de fracturas de huesos largos es la
Radiologia simple en funcion de las lesiones sospechadas.

- Siempre se deben pedir dos proyecciones ortogonales, tanto para identificar la
fractura, como para definir el desplazamiento y las maniobras de reduccién en caso
de precisarlas.

- El estudio radiolégico nunca demorara actuaciones prioritarias en la secuencia de
resucitacion x-ABCDE. Entre una primera atencion y una segunda valoracién de las
lesiones, podemos establecer el estudio radioldgico.

- Ante la duda radioldgica de las lesiones o para ampliar el estudio de fracturas
complejas antes del tratamiento definitivo, se realizard una TC.

- Si hay un dafo significativo, se debe incluir en analitica inicial marcadores de lesidon
muscular/rabdomidlisis para iniciar tratamiento precoz y monitorizacion.

4.  Tratamiento definitivo

El tratamiento de las fracturas puede ser sugestivo de tratamiento conservador
(manteniendo la férula inicial o precisando una nueva reduccidon tras el estudio de
imagenes) o puede necesitar un tratamiento quirurgico. El tratamiento quirdrgico se
realizara siempre en quiréfano bajo anestesia general. Se puede usar un fijador externo
si el paciente no pudiese soportar el tratamiento definitivo o si existe un sufrimiento de
partes blandas, o se puede proceder a tratamiento definitivo con enclavados
endomedulares.
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La diferencia de la respuesta sistémica a la agresién del nifio respecto al adulto
condiciona un tratamiento quirurgico definitivo de las fracturas de huesos largos de
manera precoz. Siempre que sea posible, se realizara en el mismo dia de la atencién del
paciente (incluso en pacientes con lesiones a nivel cerebral), siendo la indicacién mas
frecuente el enclavado de los mismos.

En el caso de que el paciente precise un proceso de reanimacion que va mas alla
de la atencién en urgencias, se intentard el tratamiento definitivo de las fracturas de
huesos largos dentro de las primeras 72 horas (incluso fracturas abiertas que han recibido
tratamiento antibidtico antes de las tres horas del traumatismo). Se ha visto asi una
disminucién de la mortalidad de estos pacientes respecto a la decisiéon de demorar la
actuacién 7-10 dias, como esta establecido en el paciente adulto

Sindrome compartimental

El sindrome compartimental puede presentarse hasta 3 dias después del
traumatismo y en los nifios puede tener una sintomatologia mas silente. Suele
presentarse con la triada sintomatolégica descrita como “las 3 A”: ansiedad, agitacion y
analgesia (resistencia a la misma). Ante la deteccidn de este es necesario un tratamiento
quirdrgico urgente para la descompresion del compartimento. Puede requerir la
reseccion del tejido necrosado intentando que esta sea limitada, dada la gran capacidad
de regeneracion tisular de los nifios.
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5. Algoritmo

Traumatismo
extremidades

A\ 4
Reconocimiento Primario

x-ABCDE
v v '
Heridas Fracturas Amputaciéon
v / \ v
Inmovilizacién Fractura Tratar como
Tapar con compresas - . . .
hiimed dai provisional in situ abierta fractura abierta
umedasy vendaje con férula y/o grado Il
reduccién
i ‘ v v
R o R Consensuar
Descartar Analgesia +/- Antibioterapia .
lesién vascular Sedacién precoz* actitud con
Cirugia Pldstica

\ 4

Rx doble proyeccién ortogonal
* Portatil seguin estado del paciente

A\ 4
Reconocimiento

Secundario
. Reestudiar Sindrome
Heridas Fracturas ] .
lesiones compartimental
v v
i iosi 3 A: ansiedad,
Lavar, desbridary Ampliar e‘studlo st o
cerrar definitivamente precisa: agitaciony
TC analgesia
v resistente
- - - Puede aparecer
Dejar tratamiento ortopédico hasta 3 dias tras
Fijador externo bajo anestesia el traumatismo
general
Tratamiento quirdrgico definitivo l

Tratamiento urgente:
apertura del
compartimento
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18. Amputacion y reimplante

Molina Morales, Julia.

1. Introduccion

En primer lugar, debemos diferenciar entre dos entidades de un todo. Mientras
que el reimplante consiste en la reposicion quirdrgica de un miembro completamente
amputado (el segmento distal estd del todo separado de la parte proximal), la
revascularizacién se refiere a la reconstruccion de una extremidad incompletamente
separada (conserva integridad en otras estructuras como tendones, hueso, partes
blandas...) pero que precisa reparacién vascular.

Tanto una entidad como otra, reimplantes o revascularizaciones, son procesos
infrecuentes en pacientes pediatricos, sin embargo, si que constituyen el procedimiento
microquirurgico mas frecuente en esta edad.

Como se describe a continuacion, van a presentar caracteristicas diferenciales
respecto a la poblacién adulta que van a motivar diferencias tanto en la técnica quirdrgica
empleada como en los cuidados y tratamiento postoperatorios.

2. Aproximacion Inicial
2.1. Reconocimiento primario

X: Hemorragia exanguinante o C: Circulacion

Se debe realizar control de hemorragia si existe mediante compresion o
torniquete si fuera necesario.

E: Exposicion

Se debe realizar un reconocimiento primario de las lesiones, considerandose la
amputacién como uns fractura abierta grado lll, iniciando profilaxis antibiética de manera
precoz (consultar Guia PRIOAM actualizada).
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2.2. Reconocimiento Secundario

Evaluacion de la lesion

- Grado de amputacién: completa o incompleta.

- Nivel de lesién: en referencia al pliegue carpiano. Proximalmente a este se habla de
macroamputacion vy, distalmente, microamputacion. Pueden ser lesiones
combinadas.

- Mecanismo traumatico: inciso, contuso o severo (aplastamientos, arrancamientos...).
El mas adecuado para poder efectuar un reimplante es la seccion franca o corte limpio
con traccion minima de los tejidos. A medida que se asocian mecanismos como
elongacién, avulsion o aplastamiento, aumenta el grado de destruccion tisular y
disminuye la viabilidad del miembro. Mencién especial, por sus caracteristicas
propias, merece el dedo en anillo, mucho mas frecuente en este grupo de pacientes.

Evaluacion del estado general del paciente

Primara siempre el estado del paciente y su estabilizacion a la realizacion de un
posible reimplante.

e Presencia de traumatismo asociados.
e Antecedentes personales.

Tiempo de isquemia

La falta de vascularizacion conlleva importantes consecuencias, variables seguin
los tejidos comprometidos, siendo musculo y nervios los mas sensibles a la hipoxia. Estos
efectos pueden limitarse cuidando las condiciones del transporte.

En general, aunque cada tejido resista unos tiempos diferentes, se puede decir
que, en isquemia fria, el tiempo para una macroamputacion puede ser entre 6y 8 horas
y hasta 12 horas si se trata de una microamputacion.

Criterios de recuperacion

Para considerar el reimplante, la funcidn que se espera debe ser igual o superior
a la alternativa de amputacion y colocacion de proétesis en su lugar.
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3. Pruebas complementarias

- Radiografia del mufion y del miembro amputado
- Analitica preoperatoria completa (hemograma, bioguimica y coagulacion)

4. Tratamiento definitivo
4.1.  Indicaciones para reimplante/revascularizacion

Todo traumatismo va a conllevar una gran afectacién, tanto funcional como
emocional, en el paciente y su entorno, pudiendo llegar a repercutir no solo en el
desarrollo de suimagen corporal, sino también en su desarrollo psicosocial.

Lo anterior, asociado a su enorme plasticidad cerebral y a su gran adaptabilidad,
motiva una recuperacién funcional y sensitiva mucho mejor, implica que la indicacion en
estos pacientes sea absoluta en practicamente todos los casos.

Sin embargo, se consideraran contraindicaciones relativas y se desaconsejara el
intento ante:

- Pacientes con otros traumatismos graves o enfermedades generales severas
- Lesiones severas con gran traccion tisular
- Amputacién a varios niveles

4.2.  Etapas del reimplante

Etapa prehospitalaria.

- Atencion general del paciente y control de la hemorragia.

- Cuidados del miembro: Lavar el mufidon y cubrir con un vendaje suavemente
compresivo. Lavar igualmente el segmento amputado y envolverlo en compresas
himedas. Posteriormente, se introduce en una bolsa de plastico y se sumerge en un
recipiente con hielo, nunca en contacto directo. En amputaciones incompletas no se
aconseja la aplicacion de frio por el riesgo de vasoespasmo de algln vaso aun intacto.

- Evacuacion a una Unidad de Reimplantes, compuesta por:

o Un FEA vy un residente de Cirugia Plastica. El FEA es el de guardia
presencial y el residente esta localizado.

Un FEA y un residente de COT, ambos de la guardia presencial.

Anestesia de guardia presencial.

Dos enfemer@s y un TCAE, localizados.

Para su activacion, Cirugia Plactica, o en su defecto COT, contacta con la

centralita del hospital y activa a los enfermeros localizados.

O O O O
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Etapa hospitalaria: Unidad de Reimplantes

- Evaluacién general del paciente. Control de constantes, historia clinica y exploracion,

preoperatorio, radiografia, lavado y fotografias del mufién y del miembro amputado.
- Evaluacién de la lesién. Agente y mecanismo lesional, nivel y grado de amputacion.

Determinar la hora 0 y el tiempo de isquemia, fria o caliente. Esta informacion la
aporta los acompafiantes, el equipo de traslado o el traumatdlogo / cirujano plastico
que realiza la primera valoracion en el centro de origen.

- Valoracién anestésica. Generalmente el procedimiento se realiza con:

o

o

4.3.

Anestesia general e isquemia a 200-220 mmHg mediante manguito de
isquemia (localizado en quirdfano).

Bloqueo axilar/infraclavicular para control del dolor, sintomatologia del
miembro fantasma y minimizacién el vasoespasmo. En poblacién
pediatrica, es preferible realizarlo via axilar al infraclavicular, por las
dificultades anatémicas de esta uUltima localizacion (incompleto desarrollo
de la apofisis coracoides hasta los 16 aflos o pacientes con sobrepeso) que
aumentan el riesgo de lesionar estructuras vitales. Generalmente, el
farmaco usado con mayor frecuencia es la Ropivacaina.

Secuencia quirdrgica

La secuencia quirurgica en nifios es similar a la del adulto, con pequefias
diferencias que veremos a continuacién.

Preparacion de = Regularizacion dsea.

los extremos

Osteosintesis

Reparacion
tendinosa

Reparacion
nerviosa

Reparacion
vascular

Cobertura
cutanea

Extremo distal: con magnificacién, localizar y marcar las distintas
estructuras y evaluar su estado.

= |nsercion de agujas de Kirschner.
Extremo proximal: bajo isquemia y magnificacidén, localizar las
estructuras.
Acortamiento 6seo: <5mm digital / <10 mm resto -> Favorece
reparacion de otras estructuras / consolidacién dsea
Agujas de Kirschner vs Osteosintesis rigida (placas, tornillos, ...)
Generalmente, primero tendones flexores y posteriormente extensores

Reparar todos siempre que sea posible

Fendmeno de neurotizacion espontdanea por continuidad: no
reparandolos nervios, se recupera cierta sensibilidad.

Recuperacion sensitiva de neurorrafia en un reimplante similar a
neurorrafia aislada.

Principal diferencia, sobretodo cuanto mas distal: ARTERIA y luego
VENA

Reparar vasos sanos, realizando las resecciones necesarias -> Injertos
venosos ante la minima tension

Reparar dos venas por cada arteria.

Suturas, sin tensién, vs colgajo local o injerto.

Vendaje suave, no compresivo y no circular. Miembro elevado.
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Las diferencias principales residen en:

- Secuencia vascular: debido al pequefio tamafio, se suele realizar primero la
reparacion arterial frente a la venosa -> favorece el hallazgo de las venas mas
funcionantes.

- Osteosintesis: en los adultos es mas frecuente la osteosintesis rigida, mientras que
en los nifios es preferible el empleo de agujas de Kirschner por ser el método mas
facil, fiable, rapido y con menor probabilidad de lesién de la placa de crecimiento.
Siempre que sea posible se deben colocar 2 agujas para minimizar los
movimientos rotacionales de la fractura, preferiblemente una de ellas axial y la
otra cruzada; para minimizamos también el riesgo de lesion de los pediculos que
se presenta por las 2 agujas cruzadas.

5. Manejo postoperatorio inmediato

Medidas rutinarias para todos los reimplantes.

- Constantes vitales: FCy FR, TA, hematocrito.

- Correcta inmovilizacion y posicion del miembro reimplantado, monitorizacion
clinica (color, temperatura, turgencia) e instrumental (pulsioximetro y/o doppler).

- Factores ambientales: mantener la temperatura de la habitacion entre 23-252
para minimizar el vasoespasmo.

- Antibioterapia, analgesia, antiinflamatorios y antiagregantes.

e No se usa HBPM por mala tolerancia a una inyeccién diaria, y porque
diferentes estudios avalan que, el efecto anticoagulante, al ajustar las dosis
por peso, disminuye respecto al de los adultos.

e Se realiza antiagregacién con AAS durante 1 mes con dosis entre 1-5
mg/kg/dia. Vigilar que no concurra con un proceso por el riesgo de desarrollo
de sindrome de Reye (dosis dependiente, con mayor riesgo cuando se utilizan
dosis superiores a 40 mg/kg, muy alejadas de las usuales).

- Interconsulta a Rehabilitacién tan pronto como sea posible

Medidas para evitar el fracaso del reimplante.

- Revision del vendaje: no debe ser compresivo.

- Elevar o descender el miembro en funcidn de que exista un problema venoso o
arterial.

- Heparina en bolo intravenoso.

- Blogueo loco-regional.

- Analgesia, antidepresivos triciclicos y otros tranquilizantes

- Revisiéon quirurgica: indicada entre las 4-6 horas del empeoramiento de la
perfusion al miembro.
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Cuidados postoperatorios

El control del dolor postoperatorio y de la ansiedad es fundamental como medida
de prevencién del vasoespasmo, pero el manejo farmacolégico en nifios es complejo, por
la poca experiencia que existe, asi como por su asociacién con efectos adversos mal
tolerados tanto por el paciente como por su familia.

- Larealizacion de un bloqueo de plexo axilar intraoperatorio es de gran ayudad en
el manejo del dolor disminuyendo significativamente la necesidad de otro tipo de
analgésicos.

- Asi mismo, la clorpromacina ha demostrado ser uno de los farmacos de eleccion
por el doble efecto que presenta, minimizando el vasoespasmo y disminuyendo
la ansiedad, sin una sedacion relevante.

o Se administra en el postoperatorio inmediato en dosis de 0.5-1.0 mg/kg
por via intravenosa, 2 veces al dia, generalmente durante los primeros 3-
4 dias.

o Hay que vigilar su asociacion con opiaceos

- Lagabapentina, al igual que en el adulto, se recomienda en dosificacién creciente
tanto en dosis como en frecuencia, hasta un maximo de 50 mg/kg/dia o 300 mg
cada 8 horas.

Evaluacion final

El éxito de un reimplante se debe valorar con precaucion y siempre tras un
periodo de recuperacién mas o menos prolongado. Entre otros, los factores a tener en
cuenta son:

- Posibilidad de realizar una discriminacion sensitiva entre dos puntos.

- Actividad de los arcos de movimientos articulares.

- Intolerancia al frio, que puede prolongarse, mucho mas frecuente que en adultos.
- Apariencia estética.

El éxito vascular en el reimplante infantil, segun las diferentes series revisadas, se
sitUa entre el 60y el 97%, inferior al éxito vascular en adultos, y va a depender sobre todo
de la edad y peso del paciente, del mecanismo lesional y del nivel de la lesidn.

- Se considera que tanto el peso del paciente como el mecanismo lesional son los
dos factores condicionantes mdas importantes, tanto de la dificultad del
procedimiento, como del éxito quirurgico.

- La edad del paciente condiciona los resultados, sobre todo por su peso, y por
tanto por el tamafio de las estructuras a reparar.
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La mayoria de los autores refieren que los resultados funcionales en los nifios son
sorprendentes debido a su adaptabilidad y plasticidad cerebral. Ademas, la necesidad de
un procedimiento secundario después de un reimplante es mucho menos frecuente y
mas tardia que en los adultos.

6. Conclusiones

El resultado de los reimplantes y revascularizaciones en pacientes pediatricos,
dada la mayor frecuencia de traumatismos contusos, las especiales caracteristicas de los
mismos y el hecho de que se fuercen mas las indicaciones por las implicaciones
emocionales que conllevan, suelen ser peores. No obstante, gracias a su enorme
plasticidad cerebral y su gran adaptabilidad, la recuperacién funcional y sensitiva sera
mucho mejor, por lo que la indicacion en estos pacientes es absoluta en practicamente
todos los casos, siendo preferiblemente llevados a cabo por especialistas experimentados
y altamente cualificados.
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19. Trauma vascular

Manresa Manresa, Francisco; Quintero Pérez, Claudia; Garcia de Vargas,
Antonio; Mengibar Fuentes, Lucas y Doblado Lopez, Anabel.

1. Introduccion
1.1. Conceptos

Los traumatismos con afectacién vascular siguen siendo hoy en dia un desafio. En
nifios, el trauma con compromiso vascular es un reto debido al pequefio tamafio de las
arterias, el vasoespasmo secundario al trauma, la necesidad de crecimiento futuro de los
vasos Y la viabilidad a largo plazo de la reparacion efectuada.

Todos los protocolos y guias de actuacion clinica en pacientes con traumatismos
con afectacién vascular se han realizado basados en la experiencia con adultos, ya que
esta afectacién es poco frecuente en la edad pedidtrica. Aun asi, es una patologia que
requiere un rapido diagnodstico y tratamiento por su repercusiéon prondstica. El principal
objetivo es identificar las lesiones amenazantes para la vida o para la viabilidad del
miembro en caso de que el paciente esté estable.

El trauma vascular puede presentarse de las siguientes formas basicas,
independiente de la naturaleza del mecanismo etiolégico:

- Hemorragia: arterial o venosa

- Trombosis: arterial (isquemia arterial aguda) o venosa
- Fistula arterio-venosa (FAV)

- Pseudoaneurisma arterial

La localizacidon mas frecuente del trauma vascular es en miembros, aungue tienen
especial relevancia también los traumatismos en cuello y en aorta (sobre esta ultima se
desarrollard un protocolo especifico).

En este protocolo nos centraremos sobre todo en el abordaje de los traumatismos
vasculares arteriales.

1.2. Criterios clinicos

Ante traumatismos con afectacién vascular debemos tener un alto indice de
sospecha debido a que la clinica en paciente pediadtrico se enmascara en muchas
ocasiones por potencial de desarrollo de circulacidon colateral compensadora. La arteria
mas afectada en miembro inferior es la arteria femoral; mientras que en el miembro
superior es la arteria humeral.
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Se han definido signos mayores y menores de lesion vascular (Escala Western
Trauma Association)

- Signos mayores: ante la presencia de estos signos estara indicada la exploracién
quirdrgica siempre y cuando paciente esté estable y sin otras lesiones
potencialmente mortales.

o Sangrado externo activo.

o Hematoma expansivo de rapido crecimiento.

o Signos clasicos de isquemia arterial aguda (SIA):
= pérdida de pulsos

= frialdad
= parestesias
= dolor

= paralisis (impotencia funcional)
o Thrill palpable o murmullo audible (sospecha fistula arteriovenosa).

- Signos menores: realizar una exploracion completa de ambos miembros
inferiores y realizar un indice tobillo brazo (ITB). Si < 0.9, realizar prueba de
imagen.

o Historia de sangrado arterial en la escena del trauma (valorar diagndstico
diferencia entre sangrado arterial y venoso)

o Herida en region proximal a arteria o lesién de ésta

o Hematoma no pulsatil en la proximidad de una arteria

o Déficit neuroldgico

* [ndice tobillo brazo (ITB). Relacién entre la presion arterial sistélica en miembro
inferior (infrapopliteo o supramaleolar) y la presién arterial sistdlica en miembro
superior. En condiciones normales la relacion es igual a uno, pero si este cociente es
menor de 0.9 se considera patoldgico.

2. Aproximacion inicial

2.1. Reconocimiento primario

En un paciente politraumatizado con compromiso de extremidades y sospecha de
afectacion vascular, este evento quedaria encuadrado dentro del apartado “Circulation”
en el reconocimiento primario del ATLS (Advance Trauma Life Support), segin la
secuencia x-ABCDE

X: Hemorragia exanguinante

Si la lesion es hemorragica, con sangrado activo y exanguinante que compromete
la vida del paciente, esta indicada el control del foco de sangrado (compresidon externa
digital, packing o con manguito de isquemia), contactar con servicio de Cirugia Vascular
de guardia al tiempo que se trata de estabilizar hemodindmicamente al paciente con
vistas a una exploracion quirdrgica directa urgente.
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C: Circulacion

- Control de lesiones hemorragicas no exanguinantes (compresién directa)

- Deteccién de signos mayores y menores de lesidon vascular.

- Monitorizacién del miembro afecto (pulsioximetria, tension arterial, ITB en
miembros inferiores o presiones comparadas en miembros superiores)

E: Exposicion

En caso de existencia de fracturas, luxaciones o traumatismos cerrados de alta
intensidad (en proximidad a trayectos de paquetes vasculonerviosos) se debe realizar una
exploracion neurovascular del miembro afecto y buscar datos sugestivos de isquemia.

2.2. Reconocimiento secundario

Cabeza y cuello

Las lesiones vasculares en cabeza y cuello suelen ser secundarias a trauma
penetrante. Para una mejor sistematizacion del abordaje se ha consensuado que el cuello
guede dividido en tres zonas anatdmicas:

- Zona 1: estructuras comprendidas en el espacio inferior a claviculas y manubrio
del esterndn (atraviesan el opérculo toracico).

- Zona 2: estructuras comprendidas entre opérculo toracico y el angulo de la
mandibula.

o Sospechar lesién vascular en pacientes asintomaticos con heridas que
atraviesan el musculo platisma y existen signos menores de lesion
vascular.

- Zona 3: estructuras comprendidas entre el angulo de la mandibula y la base del
craneo.

Los signos y sintomas de lesiones vasculares se dividirdn, como se ha explicado,
en mayores y menores. En la zona 2 del cuello, pacientes asintomaticos con heridas que
atraviesan el musculo platisma debemos sospechar lesidén vascular si existen signos
menores (historia de sangrado a través de la herida o sangre en el sitio, proximidad de la
herida a la zona anatomica de la cardtida o de la vena yugular o hematoma en esta zona
sin crecimiento rapido). El manejo y tratamiento de la lesion vascular dependera de la
zona donde se dé la lesién y de la clinica, tal y como se detalla en los algoritmos
posteriores.
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Extremidades

- Sindrome de isquemia aguda: la lesion arterial traumatica no debe implicar
obligatoriamente la rotura de ésta, sino que el impacto del traumatismo puede
ocasionar compresion externa de la arteria por estructuras vecinas (focos de fractura
desplazada, luxaciones) o lesidn directa por laceracion o diseccién de la arteria que
puede provocar una trombosis arterial.

o Sila clinica es compatible con isquemia aguda establecida (impotencia
funcional), se debe contactar con Cirugia Vascular de guardia y realizar
pruebas complementarias (angioTAC).

= En caso de fractura desplazada o luxacién y no resolucion de la
clinica isquémica tras la reduccién, contactar con Cirugia Vascular
de guardia.

o En el caso de clinica compensada (buena coloracion, temperatura y
movilizacion conservada), se mantiene actitud expectante y reevaluacion.

- Pseudoaneurisma arterial periférico: lo mas frecuente es que sea de origen
iatrogénico; en miembros inferiores tras puncion femoral para procedimientos
invasivos angiograficos, y en miembros superiores, en arteria humeral tras
canalizacién de via periférica venosa;, no obstante, pueden aparecer tras
traumatismos o contusiones cerradas de alta intensidad. Conllevan riesgo de rotura
o tromboembolismo distal. A la exploracidn, se presenta como una masa pulsatil en
la region implicada.

- Fracturas-luxacion tanto en miembros superiores (mas frecuente la fractura
supracondilea de codo) como de miembros inferiores (mas frecuente a nivel del
hueco popliteo). Importante realizar una correcta exploracién neurovascular distal
debido a que estas fracturas pueden dar lugar a hemorragias por rotura directa
vascular y a cuadros isquémicos agudos por seccion, diseccion, trombosis,
compresion o vasoespasmo. De igual importancia es realizar una buena exploracién
neurovascular tras la reduccién.

3. Pruebas complementarias.

Si existe necesidad de prueba de imagen intentaremos ser lo menos invasivos
posibles, priorizando el uso de la eco Doppler, aunque esta prueba se puede ver limitada
por el mismo foco del traumatismo. En caso de planificacion quirdrgica o dudas con
prueba anterior, recomendamos la realizacion de angioTAC.

- Eco doppler: sospecha de pseudoaneurisma arterial, traumatismo cerrado o
sospecha de FAV.
- AngioTAC:
o Imposibilidad de realizar eco Doppler o dudas en la misma.
o Planificaciéon quirurgica.
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Sospecha
Trauma vascular

.

' '

. . Exploracién vascular
Signos mayores Signos menores e .
dificil
A\ 4 A A4
¢Otra patologia ¢Exploracién Contactar
potencialmente vascular normal o con Cirugia
letal? ITB>0,9? Vascular
i No i No Obesidad Shocke
hipotermia
) 4 X v y v v
. ¢Mudltiples Contactar si Contactar .
Continuar X i N Continuar
fracturad o herida cambios con Cirugia ITB<0,9
con x-ABCDE . con x-ABCDE
de arma de fuego? clinicos Vascular
Doppler/ |,
St Ho AngioTAC |
Y. / \
\ 4
Contactar ;
. Lesion .
AngioTAC con Cirugia No lesion
vascular
Vascular
A\ 4 \ 4
Exploracién Observacion
quirdrgica y vigilancia

Algoritmo 1. Diagndstico traumatismo con sospecha de compromiso vascular
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Traumatismo no
penetrante en MMSS
y MMII

Ausencia de pulsos,
signos de isquemia,
ITB patolégico

Exploracién vascular
normal

CONTACTAR CIA

Reduccion fractura VASCULAR

Reduccion fractura

Nueva exploracion

vascular
[
[ |
Signos de isquemia,
Exploracién vascular pulsioximetria +/-
normal doppler ciego
patoldgico
Monitorizar Sin signos de . .
S , . - - Impotencia funcional
pulsioximetria y impotencia funcional .
L . o parestesias
vigilancia 24-48h o parestesias
Observacién y Exploracion

reevaluacion quirdrgica urgente

Algoritmo 3. Diagndstico y tratamiento quirurgico en traumatismos no penetrantes
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Signos y sintomas
moderados
l |
Zona |l con Zona Il con
sospecha de sospecha de Zona lll
lesion vascular lesion vascular
Contactar con Contactar con Contactar con
especialista de cirugia vascular + especialista de
referencia angioTAC referencia
Exploracion
quirdrgica si
lesion confirmada

Algoritmo 6. Actuacion en pacientes con en pacientes con sospecha de lesion vascular
con signos y sintomas moderados.

Manual de Atencidn Inicial al Paciente Pediatrico con Traumatismo Grave 189



4
Hospital Lﬂ\_k
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD , . o
A Consejeria de Salud y Familias \/ROC'O UGC Urgencias Pediatricas

5. Tratamiento definitivo
5.1. Indicacion de cirugia urgente

- Hemorragia activa: en paciente preferentemente estabilizado y sin otro evento
potencialmente letal.

- Sindrome de isquemia aguda con impotencia funcional.

- Pseudoaneurisma roto o con alto riesgo de rotura (rapida progresion).

- FAV con complicacion mayor:

o Insuficiencia cardiaca hiperdinamica, mas frecuente en FAV de grandes o
medianos vasos (sector iliaco o subclavio).

5.2. Sindrome de isquemia aguda en paciente pediatrico politraumatizado

Si la lesion condiciona isquemia (rotura de arteria sin sangrado activo o trombosis
de la arteria) se actuard segun la clinica tras realizar prueba de imagen de eleccién, que
animamos a que sea el eco Doppler o el angioTAC debido a que son pruebas menos
invasivas que la angiografia:

- Si amenaza de pérdida de extremidad (impotencia funcional presente):
tratamiento quirdrgico de revascularizacion (evitar demoras innecesarias por
realizacion de pruebas diagnosticas).

- Clinica compatible con isquemia aguda establecida sin impotencia funcional:
realizar angioTAC, contactar con Cirugia Vascular para exploracion quirurgica

- Clinica compensada (buena coloracion, temperatura, movilizacion): tratamiento
conservador y observacion durante tres horas (tiempo de reversion de
vasoespasmo).

- Uso de heparina ajustada a peso + monitorizacion clinica de la perfusion arterial.

o HBPM o Heparina sédica (perfusion se puede suspender seis horas antes
de cirugia para disminuir riesgo de sangrado) a dosis terapéuticas
ajustadas al peso del paciente.

o Monitorizacion con pulsioximetria y doppler pulsado

o Sien 4-6 horas la clinica no ha mejorado: valorar cirugia urgente.

5.3. Pseudoaneurisma arterial periférico

- Exploracion: masa pulsatil en regién implicada
- Diagnostico: eco doppler urgente y Angiotac (anatomia pseudoaneurisma para
plan quirdrgico). Una vez que se haya confirmado el diagndstico, contactar con
Cirugia Vascular de guardia.
- Tratamiento:
o Pseudoaneurisma roto, infeccioso o con alto riesgo de ruptura: cirugia
urgente.
o Pseudoaneurisma estable, sin criterios de cirugia urgente:
=  Tratamiento compresivo (48 — 72h: eco doppler control).
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= Tratamiento con inyeccidon de trombina ecoguiada, segun criterios
ecograficos: presencia de cuello suficiente (control ecografico
realizado por nuestro servicio).

=  Tratamiento quirdrgico: ante persistencia de pseudoaneurisma
permeable tras intento de tratamiento compresivo o con
trombina.

5.4. Traumatismo no penetrante con sospecha de afectacion vascular

Es la causa mas frecuente de compromiso vascular en traumatismo en edad
pediatrica. Su manejo queda reflejado en el Algoritmo 2.

- Fractura — luxacion en MMSS

o La mas frecuente es la fractura luxaciéon supracondilea de codo
o Exploracién vascular previa a reduccion fractura.
= Reduccién fractura + exploracion tras reduccion
e Pulsioximetria.
e Exploracion vascular.

o Si tras la reduccién existe una exploracion compatible con afectacién
vascular: contactar con Cirugia Vascular de guardia y valorar angioTAC del
miembro afecto

= Si lesion vascular confirmada pero clinica compensada: actitud
expectante

= Sj lesidon vascular confirmada y clinica de isquemia persistente:
cirugia de reparacién urgente

o Si tras reduccion de la fractura buena perfusién de la mano: vigilancia y
monitorizacién 24-48 horas

- Fractura — luxacion en MMII
o Exploracién vascular previo a reduccion de fractura.
= Reduccion fractura + exploracion tras reduccion
e Pulsioximetria.
e Exploracién vascular.

o Si tras la reduccién existe una exploracion compatible con afectacién
vascular: contactar con Cirugia Vascular de guardia y valorar angioTAC del
miembro afecto

= Si lesion vascular confirmada pero clinica compensada: actitud
expectante

= Si lesidon vascular confirmada vy clinica de isquemia persistente:
cirugia de reparacién urgente

o Si tras reduccién de la fractura buena perfusién de la mano: vigilancia y
monitorizacién 24-48 horas
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- Lesiones en cuello

o Zona 1: contactar con especialista de referencia (Cirugia Toracica/Cirugia
Vascular).

o Zona 2: valorar angioTAC si paciente estable y contactar con Cirugia
Vascular.

o Zona 3: contactar con especialista de referencia (Cirugia Maxilofacial, ORL
o Cirugia Vascular).
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20. Quemados

Carrasco Garcia, Salvador; Garcia Diaz, Antonio y Gacto Sanchez, Purificacion

1. Introduccion

Las quemaduras son una fuente importante de morbimortalidad accidental en edad
pediatrica. Constituyen la tercera causa de lesidn inintencionada y muerte en nifios.

La epidemiologia de las quemaduras difiere en funcién de la edad. Las quemaduras por
escaldadura (agua caliente) constituyen la principal causa de quemadura en nifios menores
de 5 aflos. Las quemaduras por deflagracion (llama) tienen lugar habitualmente en nifios
mayores y adolescentes en contacto con fuego y agentes volatiles. Cabe destacar que hasta
un 15% de las quemaduras son producidas por maltrato infantil, debiéndose sospechar en
guemaduras bilaterales, simétricas y con bordes bien definidos en guante y calcetin;
guemaduras sin relacion entre la localizaciony el mecanismo de produccion; retraso en la
busqueda de atencion sanitaria o lesiones en distinto estadio evolutivo. Por otro lado, las
guemaduras quimicas (habitualmente relacionadas con el contacto tépico o mucoso de
productos de limpieza) y las quemaduras eléctricas (exposicion a lineas de alto voltaje) son
menos frecuentes.

1.1. Evaluacion quemaduras

La evaluacion de un paciente quemado debe incluir factores como la extension, la
profundidad, la localizacion, el mecanismo de lesidn, si ésta ha tenido lugar en lugar abierto
o cerrado o si hay traumatismo asociado. A su vez, un historial médico completo y las medidas
tomadas en una primera actuacion médica.

- Extension: La superficie corporal total quemada (SCTQ) puede calcularse mediante la
regla de los 9 o de Wallace enadultos o en nifios mayores de 15 afios. En nifios menores
de 15 afios se utiliza la escala de Lund-Browder. Sin embargo, para simplificar la
estimacién de la extensiéon de la quemadura, se puede considerar que la palma de la
mano del paciente representa el 1% de su superficie corporal total (SCT).

- Profundidad: La profundidad de las quemaduras se clasifica en primer grado, segundo
grado superficial, segundo grado profundo y tercer grado. En ocasiones, puede resultar
dificil clasificarla profundidad de la quemadura en una primera valoracidon, siendo
necesario una evaluacion posterior o continuada.

- Localizacion: La afectacién de cara y cuello puede condicionar oclusién de la via aérea
con necesidad de intubacién orotraqueal (I0OT). Del mismo modo, la presencia de
quemaduras circulares en miembros puede evolucionar hacia un sindrome
compartimental siendo necesario llevar a cabo fasciotomias de urgencia.
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Superficial
(1er grado)

Espesor parcial
superficial

(22 grado
Superficial)

Espesor parcial
profundo
(29 grado
Profundo)

Espesor total
(3er grado)
Lesion mas
profunda

(42 grado)
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Afectacidn Clinica Curacién
Eritema
En 5-7 dias, espontanea.
Epidermis No flictenas
No cicatriz
Dolorosas
Eritemay edema
En 7-21 dias,
Exudativas
Dermis superficial (papilar) espontanea.
Flictenas intactas
Discromia.
Muy dolorosas
Pdlidas y humedas > 21 dias,

Dermis profunda

(reticular)

Exudativas
Flictenas rotas

Hipo/hiperalgesia

no espontanea.
Cicatriz, pueden precisar

injerto.

Tejido celular subcutdneo

Fascia, musculo, hueso

Blanco nacarado o textura
de cuero

Aspecto apergaminado
Lesiones secas

Indoloras

Cicatrices muy patoldgicas

Precisan injerto

Requieren cirugia e injerto.

Tabla 1. Clasificacion de las quemaduras en funcion de su profundidad.

Brazos 9%
(cada uno)

Cabezay
cuello 9%

Piernas 18%
(cada uno)

Genitales y
periné 1%

Tronco

Anterior 18%
Posterior 18%

Anterior

Posterior

Figura 1. Regla de los 9 de Wallace en adultos y diagrama de Lund-Browder en nifios para
estimacion de SCQ (Cada area corresponde a la zona anterior o posterior de la regién

especificada)
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2. Aproximacion Inicial

2.1 Reconocimiento primario

Al encontrarse ante un paciente quemado, lo primero a realizar es retirar la fuente de
quemadura si aln se encuentra presente. Una vez realizado, es fundamental seguir la secuencia
x-ABCDE como en cualquier otro trauma a pesar de lo llamativo de la superficie quemada.

A: Via aérea

Asegurar la via aérea debe ser una prioridad en cualquier paciente quemado. La
presencia de quemaduras faciales o en cuello, asi como aquellas que tienen lugar en lugares
cerrados con la posibilidad de sindrome de inhalacion han de ser monitorizadas de forma
estrecha.

Es importante destacar que la via aérea del paciente pediatrico quemado es de riesgo,
ya que, al tratarse de una via aérea mas estrecha, el edema generado en la mucosa condiciona
obstruccion con mayor facilidad que en quemados adultos.

Indicaciones de intubacién en paciente quemado:

- Edema via aérea (estridor, disfonia, estertores, sibilantes)

- Fosas nasales quemadas

- Alteracion nivel consciencia (Glasgow < 8)

- Quemadura en cara, cuello, térax

- SCTQ > 40%

- SRI: ketamina 1-2mg/kg + midazolam 0,1-0,2 mg/kg + rocuronio 0,6-1,2 mg/kg IV

B: Ventilacion

La inhalacién de toxicos y la intoxicacion por mondxidode carbono (CO) especialmente
en lugares cerrados puede ocasionar un dafio severo. El sindrome de inhalacion esté presente
hasta en el 50% de las muertes producidas por quemaduras.

El diagndstico de sindrome de inhalacion habitualmente es clinico. La sintomatologia
puede oscilar desde dificultad respiratoria, dificultad para deglutir, estridor o esputo
carbonaceo hasta apatia y deterioro cognitivo en nifios pequefios. Un paciente afecto de
sindrome de inhalacién presenta cifras de carboxihemoglobina elevadas generalmente
superiores al 15%, por lo que su determinacion analitica resulta de gran utilidad en el
diagndstico. Es importante recordar que la monitorizacién con pulsioximetria en estos casos
no tiene buena relaciéon con la pOy, por lo que los pacientes pueden encontrarse hipoxémicos
con SatO;
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percutanea normal o alta.
En todos los pacientes con sospecha de inhalacién se debe iniciar oxigenoterapia con
FiO2 al 100% ya que es el tratamiento especifico para el aclaramiento de CO.

C: Circulacion

La afectacion de grandes extensiones de la SCT por una quemadura conduce al
desarrollo de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que puede evolucionar
hacia el shock y la muerte. La resucitacién hidroelectrolitica en el gran quemado ha de ser
una prioridad. El retraso en la resucitacion se asocia a un aumento en la estancia hospitalaria
y en la mortalidad.

Las indicaciones de resucitacion son las siguientes:

- Neonatos y nifios pequefios con quemaduras que afectan a mas del 10% de su SCT.
- Adolescentes con quemaduras que afectan a mas del 15% de su SCT.
- Quemaduras eléctricas.

Si el paciente presenta datos de shock (taquicardia, pulsos débiles, relleno capilar
enlentecido o tardiamente hipotensidén), se debe iniciar la resucitacién con un primer bolo de
cristaloides isotdnicos (SSF o Ringer Lactato) a 20ml/kg IV hasta un maximo de dos bolos, previo
al inicio de la resucitaciéon volumétrica seglun superficie quemada (ver Reconocimiento
Secundario).

Se debe realizar una busqueda activa de traumatismos asociados, ya que pueden
coexistir distintas etiologias de shock segun el mecanismo lesional. En caso de shock
rapidamente progresivo, se debe sospechar shock hemorragico asociado ya que el shock
hipovolémico/distributivo generado por las quemaduras se desarrolla a lo largo de las horas.

D: Neuroldgico

Se debe realizar una evaluacion rapida del nivel de consciencia mediante la escala AVPU,
completandose posteriormente con la escala de coma de Glasgow. Es importante conocer que
las quemaduras, independientemente de su extension, no afectan al nivel de consciencia del
paciente, por lo que ante un paciente quemado con disminucién del nivel de consciencia se
deben sospechar y descartar otras causas, como TCE asociado, hipoxia (intoxicaciéon por CO) o
hipoperfusion cerebral por shock.

E: Exposicion

Como se ha visto anteriormente, se debe retirar la fuente de quemadura, asi como
evitar la progresiéon de la misma. Se debe realizar un lavado inicial con agua a temperatura
ambiente durante un maximo de 5 o 10 minutos. Posteriormente, se debe cubrir |la superficie
qguemada con compresas estériles secas. En el caso de quemaduras eléctricas o quimicas se
debe realizar un manejo especifico, detallado mas adelante.
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Es importante administrar analgesia, ya que las quemaduras producen dolor intenso,
por lo que se debe administrar analgesia apropiada para mejorar el confort del paciente.

En esta fase se debe buscar de manera activa la existencia de quemaduras circulares
en miembros, cuello, térax o abdomen ya que pueden condicionar el desarrollo de un
sindrome compartimental en las primeras horas con compromiso en la perfusién tisular y
ulterior isquemia con consecuencias fatales. La presencia de edema local con sensacion de
empastamiento a la palpacién junto con datos como la pérdida de pulso distal o la isquemia
adyacente son datos indicativos.

2.2. Reconocimiento Secundario

En esta fase se realizara una exploracién sistematica de cabeza a pies y exploracién
desde anterior a posterior y es el momento en el que se debe evaluar las caracteristicas de las
quemaduras: profundidad (1er grado, 29 grado superficial o profundo, 3er grado o 42 grado) y
extensién (SCQT). Con ello tendremos los datos para iniciar la resucitacion volumétrica en los
casos indicados.

Resucitacion volumétrica: Formula de Parkland

Hay numerosas férmulas para determinar qué cantidad de fluidos es necesaria para la
resucitacion. No existe suficiente evidencia cientifica actualmente que apoye unos mejores
resultados de una sobre otra, siendo la mas extendida la formula Parkland.La formula Parkland
calcula el volumen necesario multiplicando 4 cc por SCTQ por kilogramos de peso del paciente,
administrando la mitad del volumen calculado en las primeras 8 horas y el resto en las
siguientes 16 horas, afladiéndose a las necesidades basales del paciente. (Calidad del suero:
Ringer Lactato, afiadir Glucosa 5% en menores de dos afios o 20kg, vigilancia de hiperglucemia
por respuesta adrenérgica sistémica). Es importante destacar que, para el calculo del volumen
de resucitacion, la SCTQ contabilizada es la de las quemaduras de 22 y 3er grado, excluyendo
las de primer grado.

La resucitacién del gran quemado ha de ser monitorizada de forma estrecha
durante las primeras 24-48 horas para asegurar una adecuada perfusidn tisular y evitar un
exceso de volumen. El principal parametro utilizado en la monitorizacién es la diuresis,
considerando una adecuada perfusidn tisular cifras de 1cc/kg/h en nifios con peso menor
a 30 kilogramos y 0,5 cc/kg/h en nifios con peso mayor a 30 kg. Otros parametros como la
monitorizacién del dcido lactico o el déficit de bases resultan de utilidad.

3. Pruebas complementarias

- Analitica: hemograma, coagulacién, bioquimica con funcion renal, enzimas hepaticas,
CPK y gasometria venosa (importancia de la cooximetria y del 4cido lactico).

- ECG en caso de quemaduras eléctricas
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4. Algoritmos

Paciente con
Quemaduras

TEP

Hospital

4
VROLC%H UGC Urgencias Pediatricas

v

Inestable

A 4

ABCDE
Estabilizacién de via aérea si precisa.
02 al 100%

Canalizacion de accesos periféricos, via
intradsea o via central.
Expansion de volemia (SSF o RL 20 ml/kg IV)
Analgesia

v

Estable

\ 4

Historia clinica completa
Exploracién integral de cabeza a pies
Lavar heridas, retirar ropa y evitar
hipotermia
Valorar lesiones asociadas

A 4

Calcular superficie corporal quemada
(SCTQ%)

\ 4

<19% SCTQ de 1er/22 grado
< 2% SCTQ 3er grado (sin afectaciéon de
cara, cuello, manos, pies, region genital
o grandes articulaciones)

A

Quemaduras menores

A 4

A 4

>10% SCTQ 22 grado
> 2% SCTQ 3er grado
Quemaduras que afecte a cara, cuello,

v

manos, pies, region genital o grandes
articulaciones
Quemaduras quimicas, eléctricas o
sindrome

¢Indicios de sindrome
compartimental por
quemadura circular?

Analgesia
Lavar con SSF y Clorhexidina jabonosa
Desbridar flictenas si precisa
Cura con tul graso en oclusivo estéril
Vendaje y curas periédicas cada 48 horas

A

Escarotomia
de urgencias

A4

Criterios de derivacion Unidad de
Grandes Quemados (Busca 757923)

Rehidratacién (Férmula Parkland
4 ml/kg/% SCTQ)
Sondaje vesical y nasogastrico (control
diuresis horaria)
Proteccidn gastrica
Evaluacién y cuidado de heridas (cura local,
reevaluacién, intervencién quirtrgica
programada)
Estudios complementarios
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5. Tratamiento definitivo
5.1. Criterios de derivacion

La evaluaciodn inicial de una quemadura puede llevarse a cabo en numerosas situaciones
y contextos, desde en un centro ambulatorio hasta en una unidad especializada.

Por lo general, los criterios de derivacién a un centro especializado son los siguientes:

- Quemaduras de 20 grado mayores del 10% de la superficie corporal total (SCT).

- Quemaduras de 3er grado mayores del 2% SCT.

- Quemaduras con afectacién de manos, pies, cara y cuello, regién genital o grandes
articulaciones.

- Quemaduras eléctricas o quimicas.

- Enfermedad de base.

- Neonatos.

- Sospecha de maltrato.

5.2.  Tratamiento de las quemaduras

El tratamiento adecuado de las quemaduras viene determinado por una adecuada
evaluacion de la extensidn, la profundidad y el agente causal.

El tratamiento de las quemaduras de primer grado consiste en la limpieza profusa con suero
fisiologico (SSF) y la aplicacién de crema hidratante o corticoides tépicos 2 o 3 veces al dia
durante 48 horas.

En las quemaduras de segundo grado superficial se lleva a cabo limpieza con SSF y
clorhexidina jabonosa diluida desbridando las flictenas. Generalmente este tipo de quemaduras
curan en el plazo de 2-3 semanas sin necesidad de intervencion quirdrgica.

Las quemaduras de segundo grado profundo vy tercer grado precisan tratamiento
quirdrgico, salvo en los casos en los que la superficie quemada es de poca extensién.

El tratamiento quirdrgico de las quemaduras ha de ser precoz para disminuir la estancia
hospitalaria y la mortalidad. El procedimiento quirdrgico en el paciente quemado consiste en
la eliminaciéon de la escara mediante escision tangencial o desbridamiento enzimatico.
Posteriormente, se lleva a cabo una cobertura precoz de las areas escarectomizadas mediante
injertos de piel, colgajos o sustitutos cutaneos de origen biolégico o sintético.
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5.3.  Situaciones especiales

Sindrome de inhalacion

El sindrome de inhalacion es el responsable de hasta un 50% de los fallecidos en los
pacientes quemados, principalmente por intoxicacion por mondxido de carbono (CO) y la
consiguiente asfixia.

El tratamiento del sindrome de inhalacion se lleva a cabo mediante la administracion
de oxigenoterapia al 100% durante al menos 4 horas que permite el aclaramiento progresivo
del CO, con controles de CO por cooximetria cada 2 horas. Ante la sospecha de intoxicacion
por dcido cianhidrico (combustion de pldsticos, ausencia de respuesta rapida a oxigenoterapia
y persistencia de acidosis lactica) se debe administrar Cianokit (hidroxicobalamina iv mas
tiosulfato sédico 25%) a dosis 70 mg/kg hasta una dosis maxima de 5 gramos en nifios, ya que
constituye el antidoto de eleccion. (Localizado en botiquin de Hospital General. Contacto L-V
de 8 a 20h 312095/696576. Contacto 20 a 8 h y festivos 750712).

Sindrome compartimental

La identificacién de quemaduras circulares que puedan progresar a un sindrome
compartimental se debe realizar en el reconocimiento primario (prioridad E).

La actitud que tomar es la escarotomia mas fasciotomia de la zona afecta en funcion de
las necesidades, con especial cuidado en la no exposicion de estructuras nobles. En un segundo
tiempo, se procede a la cobertura local.

Quemaduras eléctricas

El reconocimiento de una quemadura eléctrica resulta de vital importancia. Es
importante identificar el punto de entrada y salida (no confundir con flash eléctrico donde no
existe esta trayectoria). La posibilidad de arritmias cardiacas y de dafio muscular masivo hacen
de las quemaduras eléctricas una situacién especial. Por ello, la resucitacion inicial necesaria
es el doble de lo estimado, intentando mantener una diuresis de 2 cc/kg/h.

Quemaduras quimicas

Pueden ser producidas por el contacto cutdaneo o mucoso con acidos o alcalis. La
lesién local y a distancia por el agente quimico continda hasta que éste es retirado por
completo. Resulta fundamental el lavado profuso con agua tibia durante al menos 30
minutos.
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- Acido sulfurico (desatascadores), Clorhidrico (agua fuerte), Nitrico (reactivo de
laboratorio) y dlcalis (sosa cdustica): lavado abundante y curas similares a las
térmicas, extremando la vigilancia.

- Foésforo y Metal sddico: este tipo de quemaduras quimicos NO deben ser lavadas con
agua por el riesgo de producir una reaccion explosiva. Se deben cubrir las superficies
afectas con aceite y resto de cuidados como las quemaduras térmicas.

- Acido Fluorhidrico (industria del vidrio e inmersién en gasolina): inmersién inmediata
en agua o ducha de arrastre, rehidratacién intravenosa y soporte ventilatorio sies
necesario. En quemaduras con acido fluorhidrico se debe realizar infiltracion local con

gluconato calcico al 10% (0,5 cc por m2).
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21. Shock hemorragico. Protocolo de
transfusion masiva

Cabezas Berdion, Cristina.
1. Definicion

El shock hemorrdgico se define como una situacion de insuficiencia circulatoria
generalizada, con perfusion tisular insuficiente para satisfacer las demandas de los érganos y
tejidos vitales, como consecuencia de un volumen circulante inadecuado debido a la pérdida
sanguinea. Se trata del tipo de shock mas frecuente en el paciente politraumatizado y, a su vez,
el trauma grave es la causa mas frecuente de shock hemorragico en la poblacién pediatrica.

2. Clinica

La clinica de shock viene dada por los mecanismos compensadores de la situacion de
insuficiencia circulatoria debido a la pérdida de volemia por la hemorragia.

Inicialmente se presenta como shock compensado por la activacion de dichos
mecanismos, con taquicardia, normotension, frialdad acra, relleno capilar enlentecido (mas util
en poblacion pediatrica que en adultos), palidez cutanea y piel moteada o reticulada.

Cuando la pérdida es tal que sobrepasa la accién de los mecanismos compensadores se
habla de shock descompensado, encontrando en este caso oliguria y afectacion del estado
mental por hipoperfusién (irritabilidad, somnolencia, desconexién). En esta situacion,
disminuye inicialmente la presion de pulso, que es la diferencia entre TAS y TAD, ya que la
vasoconstriccién eleva inicialmente la TAD y disminuye por ello la presién de pulso. Si persiste
la progresién del shock, se llega a una situacion de hipotension, que siempre es un signo tardio
de shock descompensado, por lo que no se debe esperar a su aparicion para iniciar medidas de

resucitacion.
Edad | Limite inferior de TAS

Neonato <60 mmHg
1 mes—1afio <70 mmHg
1—-10 afios 70 + edad x 2 mmHg
> 10 afios <90 mmHg

Tabla 1. Limite inferior (p5) de tensidn arterial sistémica (TAS) segun edad
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Segun el origen de la hemorragia también se pueden encontrar signos y sintomas
caracteristicos: en caso de una hemorragia interna, predominara la palidez cutdnea mientras
que, en el caso de una hemorragia externa se hard evidente el sangrado activo (venoso o
arterial). En el caso de poblacion pediatrica (sobre todo en los pacientes de menor edad), se
debe tener en cuenta que lesiones como el scalp pueden producir pérdidas de volemia que
conduzcan a un shock hemorragico.

El diagndstico de shock es clinico, teniendo en cuenta los sintomas y signos en la
exploracién y en la monitorizacion. Se debe registrar la frecuencia cardiaca (FC) del paciente,
el ritmo en ECG continuo, asi como tension arterial (TA) no invasiva y pulsioximetria. Es
importante recalcar que la FC es el marcador mas precoz y fiable de estado de shock, ya que la
taquicardia es el primer mecanismo compensador de los nifios para compensar el gasto
cardiaco, por lo que la TA puede no modificarse hasta pérdidas del 30-40% de la volemia. La
aparicion de bradicardia es indicativa de shock descompensado, con prondstico devastador, si
bien un paciente hipotenso con una FC “anormalmente” normal o baja debe hacer sospechar
un shock neurogénico por lesién espinal. Por ultimo, cabe destacar el papel de la capnografia
con la medicién del EtCO,, cuyos valores normales oscilan entre 35-45 mmHg. Una disminucion
del EtCO; por debajo de 35 mmHg, y sobre todo por debajo de 20 mmHg, es indicador de
progresion y descompensacion del shock.

Clase | Clase Il Clase llI Clase IV
Sistema
Pérdidas < 15% Pérdidas 15-30% Pérdidas 30-40% Pérdida > 40%
FR normal Taquipnea + Taquipnea ++ Taquipnea +++
Respiratorio
pH normal pH normal Acidosis metabdlica Ac. metabdlica +
FC normal Taquicardia + Taquicardia ++ Taquicardia +++
Circulatorio Pulso normal Pulso perif. débil Pulsos centrales Pulsos centrales
TA normal TA normal Hipotensién + Hipotensién ++
Irritabilidad Irritabilidad Letargia
SNC Ansiedad
Confusién Letargia Coma
Caliente, rosada Tibia, moteada Tibia, palida Fria, ciandtica
Piel
RC 2-5” RC 5-10” RC 10-15” RC < 15”
Diuresis Diuresis Oligoanuria
Renal Anuria
3 mi/kg/h 0,5-1 ml/kg/h < 0,5 ml/kg/h
Volumen
<30 ml/kg 30— 50 ml/kg 60 — 90 ml/kg > 90 ml/kg
reponer

Tabla 2. Clasificacién del shock hemorragico segun la ATLS (Advanced Trauma Life Support)

adaptada a nifios.
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3. Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias tienen dos objetivos: estimar la gravedad e investigar la
etiologia del sangrado.

En todo paciente con trauma grave se debe extraer una analitica completa con
hemograma, bioquimica, gasometria y coagulacion, asi como pruebas cruzadas. Es importante
destacar que el valor iniciar de Hb no debe guiar el tratamiento, pero debe usarse como punto
de partida para valorar la evolucion en determinaciones seriadas. Sin embargo, los valores de
lactato y déficit de bases iniciales y seriados sirven tanto para estimar la gravedad inicial como
para evaluar la respuesta a los tratamientos.

Las pruebas de imagen estan orientadas en la busqueda del foco de sangrado, como
por ejemplo la TC con contraste abdominal en caso de trauma abdominal cerrado, o la
radiografia AP de pelvis o TC en caso de fractura de pelvis.

4. Tratamiento

El primer paso del tratamiento, en caso de hemorragia externa, es el control del
sangrado. En la mayoria de los casos, la compresién directa consigue el cese del sangrado. En
caso de hemorragias exanguinantes, puede ser necesaria la colocacion de un torniquete o
agentes hemostaticos locales para el control de la misma, aungue es una situacién poco
frecuente en pediatria.

En todo paciente con sospecha de shock, se debe iniciar la resucitacién volumétrica tan
pronto como se obtenga un acceso venoso (siendo la via venosa periférica de eleccién, o la via
intradsea si no se consigue la primera tras dos intentos). Se debe iniciar con un bolo a 10-20
ml/kg de cristaloide balanceado, como Ringer Lactato o Plasmalyte (maximo 2 bolos, 20-40
ml/kg), salvo si el paciente presenta TCE asociado. En este supuesto, la opcidn dptima seria el
SSF, ya que los cristaloides balanceados son discretamente hipotdnicos. En pacientes con shock
hemorragico, nos debemos guiar por el mantra “el paciente que sangra, necesita sangre”, por
lo que se debe indicar el uso de hemoderivados lo antes posible (desechando la actuacion
clasica de “suero a chorro”) y se debe activar el protocolo de transfusion masiva (PTM) cuando
sea oportuno. Si a pesar de ello, persisten datos de shock, estd indicado el uso precoz de drogas
vasoactivas, siendo de eleccion la noradrenalina, para poder mantener una adecuada perfusion
tisular evitando la sobrecarga hidrica.

La estrategia de “resucitacion hipotensiva” o “resucitacion de control de dafios” se ha
visto beneficiosa en adultos y se estd extrapolando su uso a la poblacién pediatrica. Se basa en
evitar el uso masivo de fluidos isotdnicos, administrando los fluidos minimos para mantener
una perfusion tisular adecuada con el fin de disminuir la hemorragia, y prioriza el uso de
hemoderivados que, ademas de reponer los componentes sanguineos perdidos en el sangrado,
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favorecen el transporte de oxigeno a los tejidos. Todo ello va encaminado a frenar la conocida
como “triada letal” compuesta por acidosis, hipotermia y coagulopatia.

Esta estrategia no se debe utilizar en pacientes con sospecha de TCE o dafio del SNC, ya
que en estos casos necesitamos de una TAM suficiente para asegurar una presion de perfusion
cerebral suficiente, por lo que no se debe ser restrictivo con los fluidos administrados.

En el paciente politraumatizado la acidosis puede tener distintos origenes, pudiendo ser
causada por el metabolismo anaerobio debido a la hipoperfusion de los tejidos, acidosis
respiratoria en el caso de pacientes con trauma toracico o la acidosis hiperclorémica debido a
la infusidon de suero salino fisioldgico en grandes cantidades. Por lo tanto, el tratamiento se
enfoca en asegurar una adecuada perfusion tisular, favorecer una correcta ventilacion y en el
uso de fluidos balanceados, priorizando el uso de hemoderivados.

La hipotermia es un factor deletéreo en el paciente politraumatizado, cobrando especial
importancia en nifios ya que, debido a la mayor proporcién de superficie corporal respecto al
peso, la pérdida de calor con la exposicion es mayor. Ademas, los nifios cuentan con otros
factores que favorecen la aparicién y manteniendo de la hipotermia, como es su mayor tasa
metabdlica, la piel delgada o la escasez de tejido subcutdneo (todo ello mas acentuado cuanto
menor sea la edad del paciente). La importancia de la prevencion y el tratamiento activo de |a
hipotermia radica en que ésta empeora la coagulopatia, disminuye la actividad plaquetaria,
favorece la acidosis, afecta al funcionamiento del SNC, disminuye el gasto cardiaco e interfiere
en la accién de las aminas. Para ello, se deben evitar situaciones que la empeoren como retirar
la ropa mojada, también se debe cubrir al paciente y disminuir los tiempos de exposicidn, asi
como usar mantas térmicas, e incluso calentadores externos, y administrar los fluidos
intravenosos y gases inhalados precalentados.

La acidosis y la hipotermia son factores que empeoran la coagulopatia asociada al
trauma, producida por la pérdida de factores de coagulaciéon por el propio sangrado, asi como
por la activaciéon incontrolada de la cascada de coagulacion, coagulopatia por consumo vy
activacion secundaria de la fibrinolisis debido al dafio tisular extenso (pudiendo llegar a una
situacién de coagulacion intravascular diseminada o CID). A ello se suma la coagulopatia por
dilucién si se realiza una resucitacion masiva con cristaloides. Por ello, en pacientes que no sean
candidatos a la activacién del PTM, se debe administrar plasma fresco congelado, fibrindgeno
o plaguetas en funcion de los tiempos de coagulacion, determinacion de fibrindgeno vy el
recuento plaquetario, para frenar este circulo vicioso.

En los Ultimos afios, se ha afiadido una nueva variable a esta “triada letal” que afectay
se correlaciona con cada uno de sus componentes: la hipocalcemia. La hipocalcemia en el
trauma inicialmente se ha atribuido a la accion quelante del citrato usado en los hemoderivados
como anticoagulante. Sin embargo, se ha visto que también existe hipocalcemia asociada al
propio trauma, previo a la administracién de hemoderivados, relacionandose con la union del
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calcio idnico con el lactato en la acidosis lactica, asi como una disfuncién de la glandula
paratiroides y un aumento del flujo intracelular del calcio iénico debido a los fendmenos de
isquemia y reperfusion. Ademas, también se ve agravada por la hemodilucidon en la resucitacién
masiva con cristaloides. La disminucion del calcio idnico produce per se una disminucién de la
contractilidad cardiaca impide una correcta vasoconstriccion sanguinea y presenta efectos
directos en la cascada de la coagulacién. Ademas, la hipocalcemia se encuentra en relacién
bidireccional con la hipotermia, la acidosis y la coagulopatia, por lo que se ha propuesto la
actualizacién de esa “triada letal” por el “diamante letal” (figura 1).

Hipotermia
Disminuye metabolismo hepatico
del citrato
El citrato libre se une al Ca?*y
produce hipocalcemia

Acidosis
Niveles bajos de Ca?* se relaciona
con pH mas bajo
La acidosis empeora la coagulopatia

Coagulopatia
El Ca?* es absolutamente necesario
para la funcion plaquetaria y la
formacién de coégulos

Hipocalcemia
El trauma y el sangrado produce
hipocalcemia
Las transfusiones la empeoran

Figura 1. Relacién del calcio con los componentes de la clasica “triada letal” en el nuevo

modelo del “diamante letal”. Modificado de Wray J, Bridwell R, Schauer S, Shackelford S, Bebarta V,
Wright F et al. The diamond of death: Hypocalcemia in trauma and resuscitation. The American Journal of
Emergency Medicine. 2021; 41:104-109.

Por lo tanto, todas las acciones en la resucitacion del paciente traumatico con shock
hemorragico van encaminadas el control de la hemorragia y en la prevencion de la aparicion
de la “triada/diamante letal”.

Ademds de lo comentado anteriormente, en todo paciente politraumatizado con
sospecha de shock hemorragico, estd indicada la administracién de Acido tranexamico en las
primeras tres horas del traumatismo, con una dosis inicial de 15mg/kg IV a pasar en 10 minutos
(méaximo 1g) y continuando con una perfusion a 2mg/kg/h (maximo 1 g) durante 8 horas o hasta
el cese del sangrado. Esta indicacion se universalizé tras el estudio CRASH 2 en adultos y el PED-
TRAX en niflos, en los que se objetivd que la utilizacion temprana (en las primeras tres horas)
de este antifibrinolitico resulté en una disminucion de la mortalidad frente a placebo en los
pacientes con hemorragia post-traumatica, sin un aumento de efectos adversos. En cuanto a
los pacientes con TCE aislado, se realizd un estudio posterior, CRASH 3, en el que se observo
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una disminucion de la mortalidad en pacientes con TCE leve-moderado (GCS 9-15) con la
administracion temprana de acido tranexamico.

Otra medida a aplicar durante el reconocimiento primario en un paciente con sospecha
de shock hemorragico es la colocacion del cinturdn pélvico en pacientes con sospecha de

fractura de pelvis.

Con todo ello, tratamiento del shock hemorragico debe ir guiado por objetivos:

Normalizacion de la FC para la edad

Normalizacion del nivel de consciencia

Recuperacion de pulsos periféricos y relleno capilar

Coloracién normal de miembros

Aumento de temperatura de miembros

Normalizacion de TAS para la edad

Aumento de la presion del pulso (> 20 mmHg)

Hb > 9g/dL

Ritmo de diuresis apropiado para la edad: lactante 1-2 ml/kg/h, nifios 1—1,5 ml/kg/h
y adolescentes > 0,5 ml/kg/h.

Con estos objetivos, podremos monitorizar la respuesta del paciente a los fluidos,

pudiéndose clasificar en tres grupos:

Respondedores: normalizacion de constantes y consecucion de objetivo tras el bolo
de cristaloides sin precisar hemoderivados.

Respondedores  transitorios: normalizacion inicial tras cristaloides y/o
hemoderivados, pero reaparicion de signos y sintomas de shock al poco tiempo.
No respondedores: ausencia de respuesta ante la administraciéon de fluidos y sangre.

Los pacientes clasificados en los dos ultimos grupos son candidatos a la activacion del
PTM, asi como a plantear si fuera preciso su manejo quirurgico para el control de la hemorragia.
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5. Algoritmo Shock Hemorrdgico

Shock
hemorragico

Compresién directa con gasas
X Si es preciso: torniquete o agentes prohemostaticos locales
Y Glasgow < 9/AVPU o descenso
Inmovilizacién cervical rapido
Apertura de via aérea > Inestabilidad HD
A Nivel de Alerta: AVPU/GCS Insuficiencia respiratoria grave
Considerar 10T (con SRI) —— PCR l
|
Fi02 100%
B Monitorizacién: SatO2, FR, EtCO2
¢Hemotérax masivo? Drenaje toracico 52 EIC
Monitorizar: FC, FRy TA
2 vias venosas (infra-supradiafr): analitica completa + EAB (jLactico!)
Resucitacién volumétrica:
RL/Plasmalyte 10-20 ml/kg IV lo més répido posible (SSF si TCE asociado),
max. 2 bolos.
Cc Si persiste shock con HipoTA: Noradrenalina 0,05-0,1mcg/kg/min IV
Ac. Tranexamico 15mg/kg IV (max 1g) en 10 min. Continuar con 2mg/kg/h
(méx 1g) durante 8h o cese sangrado.
Valorar CH o activacién de PTM.
Control hemorragia: Externas -> compresion; Internas -> busqueda activa:
E-FAST, cinturén pélvico si sospecha de fx pélvica.
Glasgow, Pupilas, Postura, E. Medular basica
D Glucemia. Analgesia.

!

Evitar y tratar hipotermia: calentar fluidos iv,
E manta térmica...
Vigilar otras lesiones

¢Respuesta
a fluidos?
v I
Respondedor ResP°'.‘de“’°’ No
transitorio Respondedor
A 4
Continuar /" Activacién de PTM
recon 2ario y PPCC »|  Plantear Cia control
\_  sangrado
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6. Protocolo de Transfusion Masiva

Se define hemorragia masiva a todo aquel sangrado que presenta un alto riesgo vital
debido al volumen perdido y a la rapidez de instauracion, precisando en su tratamiento, a pesar
de otras medidas terapéuticas, una gran cantidad de hemoderivados o transfusion masiva.
Cabe destacar que la hemorragia de origen traumatico es la causa mas frecuente en pediatria
de activacién del protocolo de transfusién masiva (PTM).

Se considera hemorragia masiva:

- Segun la relacién volumen perdido/tiempo:

O

@)
@)
O

Pérdida 100% volemia en 24 horas

Pérdida 50% volemia o 40 ml/kg en 3 horas

Pérdidas del 10% volemia en 10 min (> 2-3 ml/kg/min; 150 ml/min en > 50 kg)
Hemorragia mayor que precisa transfusién de 4 concentrados de hematies en una
hora y sigue sangrando

Para ello es importante conocer los cambios de volemia segin la edad del paciente
(Tabla 3) ya que, a menor edad, pérdidas sanguineas mas pequefias pueden llevar a un shock
descompensado con mayor rapidez.

Edad ‘ Volemia circulante (ml)

Neonato Pretérmino 100 ml/kg
Neonato Término 90 ml/kg
Lactantes 80 ml/kg
Nifios 70 -80 ml/kg

Nifilos con sobrepeso
60-65 ml/kg
Y obesos > 1 afio

Tabla 3. Relacidon de volemia circulante en relacién con los distintos grupos etarios.

- Segun parametros clinicos:

Pérdidas de sangre evidentes con niveles /ll-1V de la Escala ATLS adaptada a nifios.
Se deben asumir pérdidas >30% cuando el paciente presenta taquipnea, acidosis
metabdlica en EAB, taquicardia, disminucién de pulsos periféricos, hipotensién
mas o menos moderada, sintomas neuroldgicos (irritabilidad/letargia/coma), piel
fria palida-ciandtica, relleno capilar >10 “, oligoanuria (diuresis <0,5 mL/kg).
Cualquier sangrado que produzca sintomas y signos de shock hemorrdgico.
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Una vez identificada la hemorragia masiva, se debe activar el PTM (Cddigo rojo) por
parte del Team Leader contactando con Banco de sangre (Buscapersonas 312626, 24/7) y
transmitiendo la siguiente informacion:

- Datos de filiacién del paciente (nombre, edad y sexo), incluyendo si es posible el
Numero de Historia Clinica

- Localizacidon exacta del paciente para el envio de productos y hemoderivados

- Peso estimado del paciente para el célculo de necesidades de hemoderivados

Se debe extraer entre las pruebas complementarias gasometria venosa, hemograma,
bioquimica, coagulacién y pruebas cruzadas. Ademads, se debe extraer otro bote adicional de
citrato para los test viscoeldsticos (ROTEM, se debe avisar al buscapersonas 756525, 24/7).
Estas pruebas aportan informacion sobre qué eslabdn de la cascada de coagulacién requiere
tratamiento especifico, por lo que permite realizar un tratamiento mas dirigido e
individualizado de la coagulopatia.

7. Componentes de la Trasfusion Masiva

Hemoderivados

El primer pack es proporcionado por el Banco de Sangre tras la activacién, siendo
unidades de adultos para conseguir una mayor rapidez que realizando alicuotas pediatricas
segln peso. Las cantidades a infundir son las siguientes:

- Concentrado de Hematies: Grupo O Rh (-) 20 ml/kg en < 45 kg o 4 concentrados en
> 45 kg.

- Plasma: 20 ml/kg en <45 kg o 1 pool (300mL aprox.) en > 45 kg.

- Plaquetas: 10 ml/kg en < 45 kg o 1 pool (200ml aprox.) en > 45 kg.

Posteriormente, se mandaran los siguientes paquetes alternando con vy sin plaquetas,
asi sucesivamente hasta la desactivacion del PTM.

Farmacos pro-hemostdticos

El “pack de prohemostdticos” se debe conservar obligatoriamente en frio y esta
localizado en la 22 nevera de la UCIP (12 planta del HI), conteniendo: 4 g de acido tranexamico,
3 g de fibrindgeno y 3 viales de complejo protrombinico (1800 Ul). No contiene Factor VII
activado, debiéndose solicitar a Farmacia Unicamente cuando sea necesario.

- Acido Tranexamico: dosis inicial 15 mg/Kg IV en 10 min lo antes posible (idealmente
< 3 horas del trauma). Puede continuarse en perfusion 2 mg/Kg/h durante 8 horas
o hasta resolucion de la hemorragia.
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- Fibrinégeno: dosis 25-50 mg/Kg IV si Fibrindgeno <1,5 g/L o FIBTEM < 8 mm en
ROTEM. Siempre tras el dcido tranexamico.

- Complejo Protrombinico: dosis 15-25 Ul/Kg en bolo lento a 2 mL/min IV, indicado
en nifios anticoagulados (reversion de anticoagulantes anti-vitamina K) y en
politransfundidos con EXTEM CT> 80seg y/o INR >1,5.

- Factor Vlla: su uso es excepcional, y se debe utilizar solo si se cumplen 3 condiciones:
sangrado masivo a pesar de optimizar el tratamiento con hemoderivados, farmacos
y cirugia de control de dafios, recuento plaguetario > 50000 y pH > 7,20. Dosis: 90-
120 mcgr/Kg IV.

8. Actuacion en pacientes anticoagulados

En pediatria es poco frecuente el tratamiento crénico con anticoagulantes, sin embargo,
debido a las implicaciones prondsticas, es fundamental contar con protocolos de actuacion
especificos. Sin embargo, la evidencia del manejo de pacientes anticoagulados en el trauma es
de adultos, siendo minima en poblacion pediatrica.

En pacientes antiagregados, esta indicada la administracion de 15-20 ml/kg plaquetas
IV si no se habia indicado en relacion al PTM.

En pacientes anticoagulados con anticoagulantes orales (ACOs) anti-vitamina K, si el INR
es mayor o igual a 1,5 estd indicada la administracion de complejo protrombinico 15-30 Ul/kg
IV en dosis Unica y vitamina K 1mg/kg (maximo 10 mg) IV.

Respecto a los nuevos anticoagulantes:

- Dabigatran: en caso de hemorragia grave o necesidad de cirugia con TTPa > x1,2
veces el valor normal, se puede revertir con ldarizumab 5g en dos perfusiones de
2,5 g a pasar en 5- 10 minutos o en bolo.

- Rivaroxaban, Apixaban o Edoxaban: complejo protrombinico a 30-50 Ul/kg y si no
hay respuesta, Factor VIl activado a 90mg/kg IV.
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9. Algoritmo PTM

Shock hemorragico:
Hemorragia masiva

y Cursar:
Activacién PTM _ EAB, hemograma,
bioquimica y coagulacién.
(312526) Pruebas cruzadas.

Llamar a ROTEM (756525)

Y

Primer pack
< 45Kg:
- CH:20 mL/kg
- Plasma: 20 mL/kg
- Plaguetas: 10 mL/kg (alternar con y sin plaquetas)
>45kg: 4 CH : 1 pool plaguetas : 1 pool plasma

Y

Farmacos prohemostaticos
(nevera de UCIP)

- Ac. Tranexdmico 15mg/kg IV (méx 1g) en 10 min. Continuar
2mg/kg/h (max 1g) duante 8 h o cese de sangrado.

- Fibrinégeno: dosis 25-50 mg/Kg IV si Fibrindgeno <1,5g/Lo
FIBTEM < 8 mm en ROTEM. Siempre tras el 4cido
tranexamico.

- Complejo Protrombinico: dosis 15-25 Ul/Kg en bolo lento a 2
mL/min IV, indicado en nifios anticoagulados (reversién de
anticoagulantes anti-vitamina K) y en politransfundidos con
EXTEM CT> 80seg y/o INR >1,5.

Y

No respuesta

A4 4
Valorar Factor VII: 90-120 mcg/kg IV. iExcepcional!
Cirugia Sélo si

de Control de Dafios - sangrado masivo a pesar de optimizar el

tratamiento con hemoderivados, farmacos y
cirugia de control de dafios

- recuento plaquetario > 50000

- pH=>7,20
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