POLITRAUMATISMO
_ APROXIMACION INICIAL/BOX ESTABILIZACION \ MANEJO @

‘ IDENTIFICAR Control cervical/inmovilizacién manual @
; ; Oxigenoterapia mascarilla reservorio
Manejar como inestable @ Monitorizacion: TA, FC, FR, SatO,, ETCO,
Canalizacién 2 vias periféricas (analitica/pruebas cruzadas) (4 )
A | Identificar © | ! Apertura via aérea +/- aspiracion secreciones
1. Obstruccién +/- Cénula orofaringea
2. Via aérea dificil/trauma via aérea 2. Via aérea quirdrgica
B | Identificar (s RIS Ventilacién bolsa mascarilla +/- IOT
1. Ausencia de respiracién/imposibilidad de oxigenacién-ventilacién 2. Toracocentesis
2. Neumotdrax a tensién 3. Apésito lubricado fijado por 3 lados
3. Neumotdrax abierto 4. Tubo de drenaje pleural
4. Hemotdrax masivo 5. Ventilacién bolsa mascarilla

5. Volet costal

C | Identificar QL RCP
1. Ausencia de pulso 2. Control/compresién
2. Hemorragia externa 3. Fluidoterapia
3. Signos de shock 4. Pericardiocentesis
4. Taponamiento cardiaco 5. Inmovilizar pelvis

5. Fractura de pelvis

D | Identificar . 10T si SCG < 9 o descenso rdpido SCG o signos herniacion
1. SCG/respuesta pupilar O | > Elevar cabecero/hiperventilacion moderada/agentes
2. Hipertensién intracraneal osméticos/neurocirugfa

—_

—_

E | Identificar hipotermia . Retirar ropa/calentamiento

1. Examen secundario: (10} Peticién de pruebas complementarias: radiografias bdsicas, Rx lat
e Exploracién detallada de cabeza a pies columna cervical, térax y pelvis
* Historia clinica Colocar SNG-SOG/fijacién TET/drenaje pleural o pericdrdico
2. Reevaluacién tras intervencién definitivo/sondaje uretral/tabla espinal 0o
3. Constantes cada 5 minutos Tratamiento deformidades, dolor y convulsiones
1. Reevaluacién tras intervencién (ABCDE) y constantes cada 1. Si es preciso actuar ante lo detectado @
5 minutos 2. Si precisa ECO Fast, TAC craneal/otras localizaciones, Rx, etc.
2. Ampliar pruebas complementarias 3. Ingreso en UCIP/planta/alta

3. Valorar destino
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c El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a consecuencia de un traumatismo

que afectan a 2 6 mas 6rganos o bien aquel que presenta al menos una lesion que pone en
peligro su vida. Las causas mas habituales son: accidentes de trafico, ahogamiento, lesiones
intencionadas, incendios y caidas (Tabla 1). Estos mecanismos y las caracteristicas del paciente
pediatrico hacen suponer que, ante cualquier traumatismo de elevada energfa, todos los 6rganos
pueden lesionarse hasta que no se demuestre lo contrario'”.
Por ello inicialmente manejaremos a estos pacientes como pacientes con TEP inestable. Por
ello habra que pasar a evaluar el ABCDE, pudiéndose dar desde el inicio las 6rdenes generales
ante un paciente inestable: oxigenoterapia, monitotizacion, canalizacion de via periférica y
solicitar ayuda'.

TABLA 1. Mecanismos comunes de lesion y patrones asociados'

MECANISMO DE LESION  LESIONES MAS COMUNES

Peaton atropellado * Baja velocidad: fracturas de las extremidades inferiores
* Alta velocidad: trauma multiple, lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremi-

dades infefiores

Ocupante de automévil * Sin sistema de sujecion: traumatismo multiple, lesiones de cabeza y cuello, cuero
cabelludo y laceraciones faciales
* Con sistema de sujecion: lesiones en el pecho y el abdomen, fracturas de la parte

inferior de la columna vertebral

Caida desde altura * Baja: fracturas de extremidades superiores

* Media: lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremidades superiores e infe-
riores

* Alta: multiples traumatismos, lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremida-

des superiores e infetiores

Caida de bicicleta * Sin casco: lesiones de cabeza y cuello, laceraciones del cuero cabelludo y faciales,

fracturas de extremidades superiores
* Con casco: fracturas de extremidades superiores
* Golpe contra manillar: lesiones abdominales internas

e Los objetivos del tratamiento inicial del nifio politraumatizado son; evaluar rapidamente las
lesiones, determinar las prioridades de manejo y proporcionar intervenciones criticas. Alcanzar
estos objetivos requiere un enfoque sistematico y logico:

* Reconocimiento primatio y resucitacion inicial. Exploracion rapida y ordenada a realizar
en 5-10 minutos con el objetivo de identificar y tratar problemas vitales (lesiones de riesgo
inminente de muerte [RIM]) antes de continuar la evaluacion y prevenir lesiones secundarias.
Incluye la valoracion del tridngulo de evaluacion pediatrica y la evaluacion del ABCDE.

* Posteriormente se realizard un reconocimiento secundario

La atenci6n al paciente politraumatizado pedidtrico debe ser continuada, coordinada, sistematica

y con reevaluacion constante. Se basa en dos principios:

¢ Bvaluacion y tratamiento simultineos. Cualquier lesion RIM identificada durante la evaluacién
primaria debe tratarse antes de continuar la evaluacion.

* Reevaluacién periddica. Ante deterioro clinico del paciente, volver a la evaluacién primaria
con el fin de identificat la causa y tratatla'”

e En los pacientes politraumatizados la primera maniobra a realizar es asegurar la seguridad del
paciente, con el control y la inmovilizacion cervical'

P
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Recolocar via aérea: mantener la cabeza en posicion de olfateo con una correcta alineacion
con un ayudante, manteniendo la inmovilizacién cervical hasta que se pueda colocar el
collarin cervical.

Inmovilizacién cervical. La opcidn de eleccién durante esta fase es la inmovilizacion cervical
bimanual, pero cuando la disponibilidad de personal no lo permita, se colocara el collatin
cervical (dificulta las maniobras de reanimacion).

Inmovilizacion cervical bimanual, existen dos maniobras:

— Lateral: posicionado al lateral del cuello del paciente se coloca la mano por debajo del
cuello con pulgar e indice apoyados en occipucio, resto de la palma en la parte posterior
del cuello y con antebrazo descansando sobre la superficie donde se encuentra el acciden-
tado. Se coloca la otra mano por encima del cuello con pulgar e indice sobte los dngulos
mandibulares, intentando llevar la mandibula hacia delante (Fig. 1).

— Cefalica: colocandose a la cabeza del paciente y con una mano a cada lado del cuello.
Situar los pulgares en mandibula elevandola y desplazandola hacia delante con el resto
de los dedos sujetando occipucio (Fig. 2).

Figura 1. Inmovilizacion cervical lateral. Figura 2. Inmovilizacién cervical cefalica.

Se intentara canalizar dos vias periféricas del maximo calibre posible, preferiblemente en extre-

midades superiores, con un maximo de tres intentos (maximo de 60-90 seg). Si no se obtiene,

colocar via intradsea. Si no se consigue, plantear acceso venoso central (via femoral) o veno-

tomia'.

Al canalizar la via se realizara extraccion para pruebas complementaria en la que los hallazgos

muchas veces inespecificos, pero nos permiten establecer un valor basal para ver evolucion.

* Pruebas cruzadas y reserva de sangre.

* Hematocrito: utilidad para conocer el valor basal y control evolutivo (puede ser normal en
el momento inicial). Un hematocrito <30% puede sugerir lesion®.

* Glucemia, gasometria venosa, acido lictico, iones, funcién renal, amilasa, lipasa, albumina,
enzimas musculares y cardfacos (estos dltimos en casos seleccionados).

* Funcién hepatica: GOT > 200 o GPT > 125 sugieren alta probabilidad de lesion intraabdominal
(valores por debajo de esos niveles no excluyen lesion significativa si mecanismo severo)*.

* Hemograma y coagulacion.

* Analisis de orina: la macrohematuria o sedimento con mas de 50 hematies por campo es
altamente sugestivo de lesién renal o del tracto urinario.

* Otros tests: valorar en funcién del contexto: etanol, test de embarazo, toxicos en otina,
carboxihemoglobina.
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Exploracion rapida y ordenada a realizar en 5-10 minutos con el objetivo de identificar y tratar
problemas vitales (lesiones RIM) antes de continuar la evaluacion, prevenir lesiones secundarias
y recoger de forma indirecta los datos para la categorizacion del paciente.
EVALUACION ABCDE
A.Via aérea e inmovilizacion cervical
* Abrir via aérea: debe hacerse evitaindose cualquier movimiento de la columna cervical,
mediante traccién mandibular o la triple maniobra modificada.
* Examinar cavidad orofaringea: retirar cuerpos extrafios y aspirat secreciones.
* Asegurar permeabilidad de la via aérea:
— Canula orofaringea.
— Intubacién: (via orotraqueal). Indicada de forma inmediata si'*:
- Parada respiratotia o cardiorespiratotia.
- Via aérea no sostenible espontineamente.
- Via aérea obstruida o con signos inminentes de obstruccion.
- Insuficiencia respiratoria grave (excluyendo previamente neumotérax a tensién o
hemoto6rax masivo).
- Shock grave que no responde a volumen.
- Escala de coma de Glasgow (SCG) = 8.
- Actividad convulsiva persistente.
Si el paciente estd en situacién de apnea, coma o parada cardiorespiratoria se realizard sin
premedicacion. En el resto de casos, se aconseja esperar a obtener un acceso venoso y realizar
una secuencia rapida de intubacion (ver capitulo correspondiente). Si porta collarin cervical
se retirara la parte anterior del mismo mientras otra persona inmoviliza el cuello. A menos
que exista sospecha de fractura laringea se puede realizar maniobra de Sellick (compresion
cricotiroidea) tanto para la intubacién como para la ventilacion con bolsa-mascarilla. Si no es
posible la intubacién y la ventilacién con bolsa-mascarilla no es eficaz, se puede optar como
alternativas por la colocacién de mascarilla laringea. Si edema de glotis importante o trauma
facial grave se valorara la necesidad de puncién cricotiroidea.

Las lesiones RIM son aquellas que, si no se detectan y se tratan con prontitud, pueden ocasio-
nar la muerte. Cualquier lesién RIM identificada durante la evaluacion primaria debe tratarse
antes de continuar la evaluacion. En la evaluacion de la B, es necesario realizar una valoracion

y optimizacién de ventilacion y oxigenacién. Administraremos oxigeno (FiO, 1): SIEMPRE

hasta confirmar que no lo necesita, realizaremos una evaluacion respiratoria (inspeccion del

torax, percusion, palpacion y auscultacién), iniciaremos ventilacién con bolsa-mascarilla si
datos de respiracion ineficaz, descartaremos y trataremos las lesiones RIM":

* Neumotdrax a tension: diagnéstico clinico. Sospechar en caso de distrés, desviacion de
traquea, ingurgitacion yugular, hiperdistension, hipertimpanismo, ausencia de ruidos respira-
torios del hemitérax afecto y desplazamiento de tonos cardfacos. Tratamiento: toracocentesis
inmediata en 2° espacio intercostal en linea media clavicular.

* Neumotorax abierto o aspirativo: por herida penetrante en térax (> 2/3 del didmetro
traqueal) que llega a cavidad pleural. Diagnéstico clinico al visualizar herida penetrante y
traumatopnea (ruido soplante por el paso del aire a través de la herida en cada respiracién).

Pérdida de volemia

Tratamiento: ocluir herida con apésito impermeable lubricado con vaselina. Fijarlo por 3
de sus 4 bordes para que actie a modo de valvula. Posteriormente tratar el neumotérax
simple residual.

* Hemotérax masivo: Presencia de sangre (el 25% de la volemia) en cavidad pleural por lesion
de grandes vasos, rotura cardiaca o estallido pulmonar. Clinica similar al neumotérax pero
con matidez a la percusion y shock hipovolémico asociado. Tratamiento: colocar un drenaje
pleural en 5° espacio intercostal linea medio axilar y tratar el shock asociado.

* Contusion pulmonar bilateral: dificultad respiratotia progtesiva, hemoptisis, dolor pleutitico,
hipofonesis con crepitantes y matidez a la percusion. Tratamiento: puede requerir ventilacién
mecanica.

* Toérax inestable o volet costal: sospechar ante fracturas costales multiples (mas de tres cos-
tillas vecinas), dos o mas fracturas de la misma costilla, desinsercién costocondral y fractura
esternal. Produce movimiento paraddjico del area pulmonar subyacente, colapsandose en la
inspiracion. Tratamiento: analgesia y puede requerir ventilacion mecanica.

En la valoracién de la C realizaremos una valoracién hemodinamica (pulsos centrales y perifé-
ricos, FC, T* color, temperatura y relleno capila, nivel de conciencia (si TCE asociado pierde
especificidad) y diuresis (no muy util en la valoracion primaria).

Los signos precoces de shock (shock compensado) serfan la taquicardia y el relleno capilar
enlentecido mientras que la hipotensién, disfuncién del SNC y la oliguria serfan signos tardios
(shock descompensado) (Tabla 2)'¢.

TABLA 2. Clasificacién del shock hemorragico pediatrico

GRADO I-1I
<25%

GRADO III
25-40%

GRADO IV
> 40%

FC Aumento ligero Aumento significativo Taquicardia/bradicardia
TAS normal o aumentada Normal o disminuida Disminuida

Intensidad pulsos Normal/reducida Reduccion moderada Reduccién importante
Relleno capilar Normal/alargado Alargamiento moderado Muy prolongado
Temperatura periférica  Tibia, palida Fria, moteada Fria, pilida

En este punto descartaremos y trataremos las lesiones RIM

* Ausencia de pulso. La parada secundaria al trauma es mas frecuente en forma de asistolia
o actividad eléctrica sin pulso y tiene muy mal prondstico. La reanimacion cardiopulmonar
debe iniciarse de inmediato, evaluando las causas reversibles mediante los signos clinicos y
la ecografia ya que su presencia y tratamiento mejora el prondstico.

* Hemorragias externas’:
— Elevacion y presion manual en la herida con gasas estériles de poco espesor.
— Comprimir en zonas por donde discurre el vaso supuestamente causante de la herida en

la region corporal proximal a esta.

— Torniquetes: evitar salvo amputacion grave o hemorragia incontrolable.
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— Pinzas hemostaticas o vasculates: deben evitarse, indicadas unicamente en el cuero cabe-
lludo.

— Inmovilizacién de fracturas abiertas de huesos latgos intentando restablecer las relaciones
anatomicas normales.

Tratamiento del shock’: el mas frecuente es el shock hipovolémico?, més raro shock cat-

diogénico (contusion cardiaca), neurogénico (shock medular) u obstructivo (neumotorax,

taponamiento cardiaco). Su tratamiento es la reposicion de las pérdidas y el control de los
focos sangrantes con el objetivo de mantener TAS >p5 (salvo si TCE que requiere de cifras
supetiores), diuresis >1 ml/kg/h y Hb 7-10 gr/dL

— Cristaloides: primera eleccion. SSF o Ringer Lactato a 20 mL/kg en 5-15 minutos. Se puede
repetir hasta haber administrado 40-60 mL/kg.La reposicion de las pérdidas con cristaloides
debe hacerse mediante la regla del 3:1 (es decir, por cada mL de sangre perdida se necesitan
3 mL de cristaloides). Se recomienda administrarlos con calentador si se dispone.

— Concentrado de hematies: indicado en caso de mala respuesta tras 40 mL/kg de cristaloides
o coloides. Administrar de 10 a 20 mL/kg (max 2 concentrados). Si no hay disponibili-
dad de sangre de un grupo compatible o no esta cruzada en unos 10 minutos, trasfundir
concentrado de hematies 0 negativo sin cruzar. Indicada en:

- PCR con actividad eléctrica sin pulso que no responde a volumen

- Resucitacion ineficaz a pesar de expansion y Hb<5.

- En caso de mala respuesta a la reposicion de la volemia considerar otras causas de shock
y realizar el tratamiento pertinente:

Es preciso evaluar la respuesta a la reposicion:

— Respuesta rapida: estabilidad tras 20ml/Kg de cristaloide. Corresponde a pérdidas de un
20% de la volemia. Continuar con las necesidades basales y treevaluar de forma estrecha.

— Respuesta transitoria: corresponde a unas pérdidas del 20-40%. Continuar con bolo de
cristaloides, valorar administrar coloides y reponer con concentrado de hematfes. Indicativo
de hemorragia oculta no resuelta, valorar necesidad de cirugfa.

— Respuesta nula o minima: pérdidas mayores al 40%. Administracién inmediata de crista-
loides, coloides y trasfusién de hematies. Descartar otras causas de shock (neumotorax,
taponamiento cardfaco, shock medular) y considerar cirugfa inmediata.

En la hemorragia masiva, la estrategia de “resucitacion con control de dafios” ha demostrado

en adultos disminuir la mortalidad. Incluye tres componentes: control inmediato de la he-

morragia, hipotension permisiva hasta asegurar hemostasia (excepto en TCE), y resucitacion
hemostatica. A su vez la resucitacién hemostitica se basa en tres componentes: utilizacion
restrictiva de fluidos intravenosos, utilizacién precoz de hemodetivados con ratio elevado
de componentes (concentrado de hematies, plasma fresco y plaquetas) -1:1:1- como fluidos

de resucitacion inicial, y uso de antifibrinoliticos (acido tranexamico 15 mg/kg (maximo 1

) en 10 min seguido de 2 mg/kg/ht en perfusion iv durante 8h o antes si cesa el sangrado,

tan pronto como sea posible)®’.

Taponamiento cardfaco: raro, sospechar ante herida penetrante anterior o en regién late-

ral izquierda del torax. La clinica tipica es la trfada de Beck (ingurgitacién yugular, ruidos

cardfacos amortiguados e hipotension), signo de Kussmaul (aumento de presién venosa en
inspiracién), pulso paraddjico (descenso de la TA en inspiracién), disminucién del voltaje
en el ECG o actividad eléctrica sin pulso.

Fractura de pelvis, realizar inmovilizacion de ésta mediante compresion circular con cinturén

o sabana de una cama.

POLITRAUMATISMO

En la valoracién de la D realizaremos una valoracién neurolégica que incluye la valoracion del
nivel de conciencia (AVPU), escala de coma de Glasgow, valoracién pupilar y glucemia capilar
(si nivel de conciencia alterado).

En este punto descartaremos y trataremos las lesiones RIM como es la hipertension intracraneal
(HTIC) (ver capitulo correspondiente)’.

En todo paciente politraumatizado se debe realizar":

* Rx cervical lateral: puede haber lesion medular cervical siendo la Rx normal (SCIWORA). Si
ha habido o petsiste alteracién motora o sensorial con disminucion del nivel de conciencia
se recomienda mantener el collarin hasta poder descartar lesién cervical mediante otros
estudios.

* Rx térax anteroposterior.

* Rx pelvis anteroposteriot: s6lo en pacientes que tras traumatismos de alta energfa estan
hemodindmicamente inestables y/o dolor de cadera y/o inestabilidad de la pelvis y/o signos
de fractura o sangrado en la zona.

Otros estudios que realizar segun la sospecha clinica:

* TAC abdominal con contraste: de primera eleccién en paciente hemodindmicamente estable
para detectar lesiones a nivel abdominal. Indicado si; defensa abdominal, lesion en cinturén,
mecanismo sugestivo de lesion interna, GOT > 200, GPT > 125, > 50 hematies por campo
en sedimento, hematocrito < 30%, altos requerimientos transfusionales, ante imposibilidad
de correcta valoracion abdominal y mecanismo sugestivo.

* ECO FAST: Su objetivo es detectar, en el paciente inestable, hemopericardio o liquido libre
abdominal. Método de deteccidn inicial util, pero con limitaciones al no detectar lesiones
como rotura diafragmatica, perforacion intestinal y lesiones de 6rgano sélido que no se
acompatfie de liquido. Su papel en el paciente pediatrico no esta bien establecido y no debe
ser utilizado para valorar la realizacién o no de un TAC abdominal™!",

* TAC cervical: indicado en:

— Proyecciones inadecuadas o hallazgos de fractura/luxacion o sospechosos en Rx cervicales
— Alta sospecha de lesién cervical con Rx normal.

¢ Otras: TAC craneal, Rx simple extremidades u otras exploraciones segun clinica y mecanismo.

Durante el examen secundatio (Tabla 3)"1*121%;

* Fijar tubo endotraqueal e inmovilizacion cervical (collarin Philadelphia + Dama de Elche)
si aiin no se ha realizado.

* Colocar sonda nasogastrica (orogastrica si sospecha de fractura de base de craneo).

* Colocar drenaje pleural o pericirdico definitivo si precisa.

* Sino hay sospecha de lesion uretral realizar sondaje vesical. Si sondaje contraindicado valorar
puncién supraptibica.

* Giro/movilizacién en bloque y colocacién de tabla espinal de inmovilizacion (solo
para el traslado del paciente con sospecha de lesion inestable espinal, retiratla lo antes
posible).

* Musculo-esquelético: lavar y cubrir heridas, alineacion, leve traccion e inmovilizacién de
miembros fracturados. Si compromiso neurovascular, consulta urgente con traumatologfa.

¢ SNC: tratar convulsiones y dolor [fentanilo 1-5 meg/kg IV (Max 50 mcg)].

* Valorar cobertura antibiotica (cefazolina o clindamicina) y valorar profilaxis antitetinica.
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