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Atencidn prehospitalaria
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- Signos de alarma
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- Tipo de tratamiento
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CASO CLINICO 1 &2



Nino de 8 anos

Traumatismo nasal en el colegio tras impacto contra un companero de equipo

TEP ESTABLE




¢QUE HACER?

A) Analgesia, si dolor y, posteriormente, derivar si precisa

B) Derivar directamente al hospital



¢QUE HACER?

A) Analgesia, si dolor y, posteriormente, derivar si precisa

B) Derivar directamente al hospital



Ante un nino que consulta por traumatismo:

1. Evaluar el dolor

2. Tratar el dolor

3. Evaluacion vasculo-nerviosa
4. Traumatismo a otro nivel

5. Valorar medio de traslado al hospital de referencia



* TEP ESTABLE

 Constantes vitales ABCDE

* Control de sangrado
* Glasgow (AVPU), evaluacién pupilas

* Dolor



Manejo integral del dolor en urgencias

- Valoracion de la intensidad del dolor
- Medidas no farmacologicas

- Analgesia segun grado y tipo de dolor
- Vias de administracion




ESCALAS CONDUCTUALES ESCALAS DE
AUTOEVALUACION

Observacion del paciente Lo que cuenta el paciente




ESCALA FLACC

Cara Ausencia de expresién particular o sonrisa
Mueca o fruncimiento del entrecejo esporddicos; nifio retraido e indiferente
Temblor del mentén frecuente o constante, mandibula retraida

Piernas Posicion normal o relajada
Incémodo, inquieto, tenso
Pataleo o elevacién de piernas

Actividad Tranquilo y en posicién normal, se mueve con tranquilidad
Se retuerce, se balancea hacia atrds y hacia delante, tenso
Cuerpo arqueado, rigidez o movimientos esporddicos

Llanto Ausencia de llanto (despierto dormido)
Gemidos o lloriqueos con alguna mueca esporidica
Llanto constante, gritos o sollozos, quejas frecuentes

Consuelo Tranquilo, relajado
Se tranquiliza cuando se le toca, abraza o habla
Dificil de tranquilizar o consolar

Puntuacion: 0: No dolor, 1-3: Dolor leve, 4-6: Dolor moderado, 7-10: Dolor intenso.

Indicacion: evaluacion del dolor agudo en pacientes no colaboradores o etapa preverbal. Util en nisios cuyo dolor estd relacionado con
enfermedades o procedimientos dolorosos.

Instrucciones uso: En el paciente despierto observe durante al menos 1-2 minutos. Los diferentes items de la escala.
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ESCALA DEL DOLOR CON CARAS REVISADAS (FPS-R): Uso autorizado. International Association for the
Study of Pain (IASP) ©2001 es titular del copyright de FPS-R.
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¢ Interpretaciéon: 0: No dolor, 2: Dolor leve, 4-6: Dolor moderado, 8-10: Dolor intenso
* Instrucciones: Utilice la palabra “dafio” o “dolor” segiin sea la forma mds adecuada para cada nifio/a.
“Estas caras muestran cudnto dolor puedes tener ti. Esta cara [senalar la cara que estd mads a la izquierda del nifio/a] no muestra
dolor. Las caras muestran mds y mds dolor [sefalar cada una de las caras de izquierda a derecha] hasta llegar a ésta [senalar la
cara que estd mds a la derecha del nifio/a] que muestra muchisimo dolor. Apunta la cara que muestre cudnto dolor has tenido

[cudnto dolor tienes ahora].”
Asigne una puntuacién a la cara que ha seleccionado. Contando de izquierda a derecha seria 0, 2, 4, 6, 8, o 10, de manera que

“0” significa “ningtin dolor” y “10” significa “muchisimo dolor”. No se deben usar palabras como “contento” y “triste”.



ESCALA DE CARAS DE WONG-BAKER: Uso autorizado
Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

™, _—
o O COMMNE A3~
0 2 6 8 10

4

No Duele Duede un Duele Duela Duele el
duele un poco poCco mas mucho mucho mis maximo

01020 ‘Mong-Daber FACES Fouaxdsion. wew WongBeksTACES ag
LMad Wil [ATeRDs  CNIgNAly putitad in BAsey £ Weog's Numay) G of AOww 00d CRaten  OF Beds ine

e Interpretacién: 0: No dolor, 2: Dolor leve, 4-6: Dolor moderado, 8-10: Dolor intenso
* Instrucciones:

- El paciente debe ser capaz de comprender la herramienta y poder indicar qué rostro representa mds fielmente la experiencia
del dolor. Esta no es la herramienta que se debe utilizar para los pacientes que no responden. Tampoco debe ser utilizado por
un tercero para evaluar el dolor de otra persona.

- Explique al paciente que representa cada cara. Sefiale la primera cara (0) y explique que eso significa que no tiene dolor, a
continuacién, le va explicando las otras caras: la segunda cara (2) duele un poco, la tercera cara (4) duele un poco mis, la
cuarta cara (6) ya duele mucho, la quinta (8) duele mucho mds y la tltima cara (10) duele tanto como te puedas imaginar
(el peor dolor imaginable).

- No se deben usar palabras como “contento” y “triste”.

- Pidale al nifio que elija la cara que mejor describa su propio dolor y registre el nimero apropiado.



EVA: > 7anos

ot



Analgesia segun grado del dolor

INTENSIDAD DEL DOLOR COMPONENTE INFLAMATORIO POCO O NULO COMPONENTE INFLAMATODIO ELEVADO

LEVE PARACETAMOL IBUPROFENO

IBUPROFENO, DICLOFENACO, NAPROXENO,
MODERADA METAMIZOL, CODEINA, TRAMADOL KETOROLACO, DESKETOPROFENO/KETOPROFENO

INTENSA MORFINA, FENTANILO, KETAMINA




HISTORIA CLINICA: SAMPLE

ANAMNESIS Y EXPLORACION
S: Signos y Sintomas:

— Mecanismo

- Tiempo
A: Alergias
M: Medicaciones previas
P: Incidir en vacunaciones
L: Ultima ingesta

E: Valorar si existen otras lesiones



EXPLORACION FISICA

1. Inspeccion:
- Localizacion de la lesion
- Deformidades externas

- Presencia de epistaxis, edema, equimosis (lesién septal)

2. Palpacion: Palpar los huesos nasales y el cartilago
- Signos de fractura: movilidad, crepitacion, acabalgamiento
- Aumento de la sensibilidad ayuda a localizar el dolor:
Seno frontal = fracturas del seno frontal
Punta de la nariz = hematoma septal

Espina nasal anterior = fractura septal



EXPLORACION FISICA

3. Rinoscopia: realizar en todos los ninos con traumatismo nasal
- Puede haber hematoma septal sin signos externos
- Posible evolucidn y aparicion posterior: seguimiento y reexploraciéon en 24-72 horas
- Signos de hematoma septal:
Asimetria con decoloracion
Edema de la mucosa nasal con obstruccion de la fosa nasal

El tamaio de la mucosa no varia con la aplicacion de agentes vasoconstrictores locales

- Diferenciar entre desviacion previa del tabigue o hematomas/abscesos (torunda de algoddn)

4. Valoracion de lesiones adyacentes (mandibula, cavidad bucal, dientes, zona orbitaria)

5. Descartar lesiones asociadas (TCE)



FRACTURA NASAL HEMATOMA SEPTAL

* Deformidad aparente o malposicion . .
Epistaxis

* Aumento de la sensibilidad con acabalgamiento o crepitacidn Edema con decoloracion azul o roja o asimetria del septo

* No deformidad nasal pero, al menos, 2 de:

* EQUIMOSIS O EDEMA PERIORBITARIO

Obstruccion compresible del canal nasal

El tamafio de la masa no cambia al aplicar agentes vasoconstrictores
* EPISTAXIS

* AUMENTO LOCALIZADO DE LA SENSIBILIDAD

Septal hematoma

Perichondrium




¢QUE IMAGEN SOLICITARIAS?

A) Rx
B) Ecografia
C) TC

D) Ninguna



¢ QUE IMAGEN SOLICITARIAS?
A) Rx
B) Ecografia
C) TC

D) Ninguna



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e ¢Necesarias?

- No en la mayoria, solo si dudas de desplazamiento
- Historia y exploracién permiten diferenciar fractura nasal/hematoma septal

- Rx de huesos propios: Si hay dudas de fractura desplazada

- TAC SenOS/faCial: Si SOSpeCha de fractura naso-6rbito-etmoidea (Equimosis periorbitaria + epistaxis, anosmia, nariz en silla de montar)



TRATAMIENTO

1. MANEJO DEL DOLOR
O Dolor leve o moderado: paracetamol o AINES o metamizol
O Fracturas nasales graves sin epistaxis o controlada: Fentanilo intranasal

O Fracturas graves con epistaxis activa o dolor intenso: Opioides s.c o i.v.

2. CONTROL DE LA EPISTAXIS

O Compresién nasal anterior 3-5 minutos +/- vasoconstrictores topicos
3. MANEJO DEL EDEMA

4. CONTROL DE HERIDAS ABIERTAS



¢DEBO LLAMAR A ORL?

A) Si

B) No



¢DEBO LLAMAR A ORL?

A) Si

B) No



CRITERIOS DE LLAMADA AL ORL EN URGENCIAS

- Hematoma septal o absceso

- Traumatismo nasal de gran energia en linea media con sospecha de fractura orbital o del seno frontal

- Lactantes con desviacidn y/o obstruccién nasal

- Importante inflamacién de partes blandas, asimetria o gran deformidad



Alta a domicilio sin valoraciéon por ORL:
* Sino hay obstruccidon nasal, poco edema, no epistaxis, no signos de fractura ni hematoma septal ni desviacidon de tabique
* Recomendaciones:
® Analgesia oral
®  Frio local durante las primeras 24 horas + elevacion de la cabecera de la cama 2-3 dias
®  Acudir a urgencias si obstruccidon nasal, masa intranasal, epistaxis o rinorrea clara

Alta a domicilio + valoracion precoz por ORL (3-5 dias):
* Pacientes con fracturas aisladas y sin signos de hematoma septal
* Recomendaciones:
" Analgesia oral
®  Frio local durante las primeras 24 horas + elevacion de |la cabecera de la cama hasta valoracién por ORL
®" Traer una foto a la visita del ORL para comparar



CASO CLINICO 2 &



Nifo de 4 anos que se cae del columpio en el parque
Acuden al centro de salud que esta enfrente del parque
Llega al centro de salud....

entra cogiéndose el codo derecho



- Nino de 4 anos
- Se ha caido del columpio en el parque hace 5 minutos. Dolor en codo derecho
- El codo parece inflamado. Tiene pulso radial y siente los dedos

- El nino esta llorando y dice que le duele mucho



Ante un nino que consulta por traumatismo:

1. Evaluar el dolor

2. Tratar el dolor

3. Evaluacion vasculo-nerviosa
4. Traumatismo a otro nivel

5. Valorar medio de traslado al hospital de referencia



¢Qué tratamiento analgésico le administrarias a este paciente?

1. Ibuprofeno oral a 10 mg/kg
2. Metamizol oral a 10 mg/kg
3. Cloruro mérfico sca 0,1 mg/kg

4. Le coloco un cabestrillo y no le administro farmacos por si precisa intervencion

quirudrgica



Manejo integral del dolor en urgencias

- Valoracion de la intensidad del dolor
- Medidas no farmacologicas

- Analgesia segun grado y tipo de dolor
- Vias de administracion




Medidas NO farmacoloégicas

Presencia de los padres
Informacion previa al paciente
INMOVILIZACION: férulas, cabestrillos....
Otras:
o Técnicas de distraccion
o Uso de movil o Tablet
o Escuchar musica
o Ejercicios de respiracion
o Amamantamiento, piel con piel, coger al bebé en brazos
o Sacarosa (0-3 meses)

o Aplicacion local de frio y vibracion asociado a venopuncion



Analgesia farmacologica

1. Eleccion del farmaco

® Intensidad del dolor

® Proceso que lo origina

¢ Disponibilidad de los farmacos

2. Analgesia segun donde se ubique el paciente
¢ Triaje

® Area de observacion o sala de exploracion

3. Vias de administracion

¢ Via oral

® |ntranasal y transmucosa oral (TMO)

¢ Parenteral



Analgesia segun grado del dolor

INTENSIDAD DEL DOLOR COMPONENTE INFLAMATORIO POCO O NULO COMPONENTE INFLAMATODIO ELEVADO

LEVE PARACETAMOL IBUPROFENO

IBUPROFENO, DICLOFENACO, NAPROXENO,
MODERADA METAMIZOL, CODEINA, TRAMADOL KETOROLACO, DESKETOPROFENO/KETOPROFENO

INTENSA MORFINA, FENTANILO, KETAMINA




TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA

EN TRIAJE

10




¢QUE HARIAS AHORA?

A) Administracion de analgesia
B) Administracion de analgesia + inmovilizacion
C) Historiar y explorar al paciente

D) Realizar una radiografia



¢QUE HARIAS AHORA?

A) Administracion de analgesia
B) Administracion de analgesia + inmovilizacion
C) Historiar y explorar al paciente

D) Realizar una radiografia



Inmovilizacion temporal:
* Mantener postura
 Evitar movilizacion del foco de fractura

* Reevaluar exploracion neurovascular de forma peridodica

NO NECESARIA DE FORMA SISTEMATICA




HISTORIA CLINICA: SAMPLE

ANAMNESIS Y EXPLORACION

S: dolor codo izquierdo + impotencia funcional

A: No alergias conocidas

M: no toma medicamentos

P: No antecedentes médico-quirurgicos de interés
L: merendd hace una hora

E: caida del columpio. No golpe a otro nivel




Exploracion del codo:

Codo en semiflexion

No hematomas ni heridas

Tumefaccion de codo

Dolor en region supracondilea, sobre todo epitroclea
No posibilidad flexo-extension ni prono-supinacion
Pulso radial presente

Buena perfusion

Sensibilidad y fuerza conservadas

- Cresta
(resta ;
medial
supracondilea \\\ /
lateral f
Fosa radial ~__
Epicondilo TS Epicondilo medial
lateral 4
Capitulo
humeral
Cabeza del radio

Cuello del radio —

Troclea humeral
Apd. coronoides




Pruebas complementarias: RX




¢CUAL ES TU DIAGNOSTICO?

A) Rx de codo con mala técnica, repetiria la Rx
B) Rx normal
C) Fractura supracondilea Gartland |

D) Fractura supracondilea Gartland |



¢CUAL ES TU DIAGNOSTICO?

A) Rx de codo con mala técnica, repetiria la Rx
B) Rx normal
C) Fractura supracondilea Gartland |

D) Fractura supracondilea Gartland |



Interpretacion RX codo




= =



Figura 5.13 Los centros de osificacion normales (sombreado oscuro) situados dentro de los
extremos cartilaginosos de los huesos largos. C = condilo; R = cabeza radial; | = epitroclea;

s

troclea; O

olécranon; L = epicondilo.

Tabla 5.1 Los centros de osificacion del codo

Edad aproximada de aparicion Secuencia mas habitual

Nacimiento Condilo
Cabeza Radial
Epitroclea
Troclea
Olécranon

12 anos Epicéndilo Lateral



TRATAMIENTO

Interconsulta a Traumatologia
Tratamiento conservador vs cirugia—> Tratamiento conservador
Tipo de inmovilizacion—> Yeso braquial

Necesidad de seguimiento especializado—> Si



INDICACIONES DE LLAMAR AL ESPECIALISTA

Las indicaciones de consulta al ortopeda en los traumatismos de extremidades varia segun la experiencia del pediatra de urgencias

Existen algunos casos en los que la actuacion del ortopeda o traumatdélogo es absolutamente necesaria:

e Todas las fracturas abiertas

e Fracturas desplazadas o anguladas

e Lesiones con compromiso neurovascular

e Afectacion de la placa de crecimiento o zona articular
e Fracturas de pelvis

e Fracturas de columna

e Dislocaciones de las articulaciones mayores, distintas al hombro



LESIONES DE EXTREMIDAD SUPERIOR

TIPO DE INMOVILIZACION

Fractura de clavicula

Vendaje en ocho o cabestrillo. Lesidn obstétrica coloca extremidad
superior afectada por dentro de la ropa.

Fractura de humero proximal

Cabestrillo

Fracturas diafisarias de humero

Cabestrillo

Fractura supracondileas, condileas laterales de codo o
cabeza de radio

Yeso/férula braquial

Luxaciones de codo

Férula posterior braquial (codo a 902 y el antebrazo en media pronacion)
tras reduccion si es estable y no asocia fracturas.

Fracturas diafisarias del radio o del cubito

Yeso/férula braquial

Fracturas radio y/o cubito distal

Férula/yeso antebraquial

Fracturas metacarpos

Frecuente reduccion cerrada por angulacion.
Férula cubital (4-52) o radial (22-32)

Fracturas y luxaciones de las falanges

Reduccidn si luxacion o desplazamiento.
Férula cubital (4-52) o radial (22-32)




CASO CLINICO 3 &



Nina 10 anos
Torsion de rodilla y caida posterior mientras esquiaba
TEP ESTABLE




* TEP ESTABLE

e Constantes vitales

* Dolor

ABCDE




Manejo integral del dolor en urgencias

- Valoracion de la intensidad del dolor
- Medidas no farmacologicas

- Analgesia segun grado y tipo de dolor
- Vias de administracion




¢QUE ESCALA UTILIZARIAS?

A) FLACC
B) Escala de caras

C) EVA



¢QUE ESCALA UTILIZARIAS?

A) FLACC
B) Escala de caras

C) EVA



EVA: > 7anos




Analgesia segun grado del dolor

INTENSIDAD DEL DOLOR COMPONENTE INFLAMATORIO POCO O NULO COMPONENTE INFLAMATODIO ELEVADO

LEVE PARACETAMOL IBUPROFENO

IBUPROFENO, DICLOFENACO, NAPROXENO,
MODERADA METAMIZOL, CODEINA, TRAMADOL KETOROLACO, DESKETOPROFENO/KETOPROFENO

INTENSA MORFINA, FENTANILO, KETAMINA




HISTORIA CLINICA: SAMPLE

ANAMNESIS Y EXPLORACION
S: Signos y Sintomas:

— Mecanismo

- Tiempo
A: Alergias
M: Medicaciones previas
P: Incidir en vacunaciones
L: Ultima ingesta

E: Valorar si existen otras lesiones



EXPLORACION FISICA

Inspeccidn
- No deformidades externas ni heridas ni hematomas. Tumefaccion leve

Palpacion
- No dolor interlinea articular, rotula, meseta/tuberosidad tibial ni regién distal fémur.

Movilizacion activa y pasiva

- Aparato extensor conservado. Extensién completa. Flexion levemente limitada por dolor. Capacidad de carga conservada.

- No bostezos. Dolor con varo forzado.
- Cajon anterior y posterior negativos
- Signos meniscales negativos

Neurovascular OK






PE ST LAY







Interpretacion radiografica




Interpretacion radiografica

LOS SIGNOS SUTILES QUE NO HAY QUE PASAR POR ALTO

2

4

Una pequena fractura en torno a la
articulacion de la rodilla puede indicar una
grave lesion en otra localizacion:

1. Eminencia intercondilea
Ligamento cruzado anterior.

2. Fractura de Segond
Laceracion del ligamento cruzado
anterior y/o lesion meniscal.

3. Cuello del peroné
Lesion de los ligamentos colaterales o
cruzados.

4. Tercio proximal de la diafisis peronea
Fractura de Maisonneuve: una fractura
asociada del tobillo,



Interpretacion radiografica







INMOVILIZACION

La inmovilizacion es un procedimiento destinado a evitar los movimientos de
las extremidades o de la zona corporal con lesiones musculoesqueléticas;

incluyendo afectacion de tejidos blandos y/o fracturas.

El objetivo es disminuir el dolor, proveer estabilizacion mecanica al hueso,
partes blandas y estructuras neurovasculares; disminuir el riesgo de que se

produzcan nuevas lesiones y evitar la inflamacion y sus complicaciones.



Vendaje compresivo de rodilla:




Vendaje compresivo de rodilla:




LESIONES DE EXTREMIDAD INFERIOR

TIPO DE INMOVILIZACION

Fractura proximal de fémur

Yeso pelvipédico

Fractura diafisis del fémur

Yeso pelvipédico

Fracturas distales del fémur

Yeso isquiopédico

Fracturas meseta tibial y proximales de la tibia

Férula/yeso isquiopédico. Riesgo elevado de sd. Compartimental.

Luxaciones de la rdtula

Férula isquiomaleolar

Fracturas de la rotula

Férula isquiomaleolar

Fracturas de la diafisis tibial o peronea

Férula/yeso isquiopédico

Fracturas de tobillo

Férula/ yeso suropédico

Esguince de tobillo

Inmovilizacion segun grado de esguince

Fractura-arrancamiento de la base del quinto metatarsiano

Férula suropédica

Fracturas del metatarso

Férula suropédica

Fracturas de las falanges del pie

Dedos menores: sindactilia y vendaje compresivo. Hallux: Sindactilia y
botin suropédico




CUIDADOS TRAS LA TECNICA

Tras la colocacion de toda inmovilizacion es
preciso llevar a cabo una exploracion
neurovascular, asi como comprobar que no
guede apretada y no roce.

CUIDADOS AL ALTA

— Reposo, elevacion de la extremidad
lesionada, hielo local y analgesia

— Mover los dedos de |la extremidad para
favorecer el retorno venoso

— No mojar los vendajes, férulas o yesos

— No introducir objetos dentro del yeso

— Instrucciones para reconsultar: dolor intenso,
cambios en la sensibilidad, inflamacion o
cambio de color de la piel, fiebre, olor
anormal o manchas humedas en el vendaje



CASO CLINICO 4 &2



Nina de 12 anos

Acude a urgencias por dolor en tobillo tras torsion mientras bailaba




TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

EN TRIAJE

CIRCULACION
CUTANEA
EVA
| | | | | | | | | |
| I | | | I I I I |
1 2 3 B 6 7 8 9 10




¢Administrarias algun tratamiento?

A) No
B) Si, le administraria analgesia via oral
C) Si, le administraria analgesia sc/intranasal

D) Si, le administraria analgesia sc/intranasal + inmovilizaciéon



¢Administrarias algun tratamiento?

A) No
B) Si, le administraria analgesia via oral
C) Si, le administraria analgesia sc/intranasal

D) Si, le administraria analgesia sc/intranasal + inmovilizaciéon



HISTORIA CLINICA: SAMPLE

ANAMNESIS Y EXPLORACION

S: Dolor tobillo. En silla de ruedas desde llegar a urgencias
A: No alergias conocidas

M: No medicaciones previas

P: No antecedentes médico-quirurgicos de interés

L: Comiod hace 4 horas

E: Se torcid el tobillo mientras bailaba



Exploracion de tobillo:

No hematomas ni heridas

No deformidad
Edema leve region maléolo externo

Dolor en region posterior maléolo externo

Capacidad de carga

posterior \
\

Ligamento

Neurovascular conservado

Tendén calcdaneo

Ligomento
calcaneofibular

Ligamento
talocaicéneo lateral

dorsal

Ligamento

Ligament i
cuneonavicular G =] cuboideo navicular

calcaneocuboideo dorsal dorsal

ligamento

tibiofibulor anterior
ligomento Ligamento
ralofibular On'y talonaov Lulcx /

Ligomento llgumenlo

ligamento
bifurcodo con sus

_/ dos_ fascic u!(?%:

calcaneonavicular
y calcaneocuboideo

Ligomento

_— intercuneiforme

dorsal

cuneocuboideo



¢Realizarias alguna prueba complementaria?

A) Si

B) No



¢Realizarias alguna prueba complementaria?

A) Si

B) No



Indicacion de radiografia en traumatismos periféricos:

* Deformidad

e Afectacion neurovascular

e Luxacion (descartar fractura asociada, posicion exacta)

* Dolor selectivo a la palpacion sobre superficie 0sea

* Rechazo al apoyo o a la movilizacidn persistente tras analgesia

* Reglas diagndsticas (Ottawa..)



Reglas de Ottawa:

Cara lateral

Cara medial

Zona maleolar

Borde posterior o

Borde posterior o

punta del maleolo
lateral

Zona del medio
pie O N -

punta del maléolo
medial

Base 5.7
metatarsiano

A) Radiografia de tobillo si existe dolor en zona maleolar y aiguna
de las condiciones siguiente:

1. Dolor a la palpacidon de los 6 cm distales del borde
posterior o punta del maléolo lateral.

2. Dolor a la palpacion de los 6 cm distales del borde
posterior o punta del maléolo medial.

3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos
seguidos sin ayuda) inmediatamente tras el
traumatismo y en urgencias.

Hueso navicular 0
escafoides

B) Radiografia de pie si existe dolor en medio pie y alguna
de las condiciones siguientes:

1. Dolor a la palpacion de base del 5.° metatarsiano.

2. Dolor a la palpacion del hueso navicular.

3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos
sequidos sin ayuda) inmediatamente tras el
traumatismo y en urgencias.







¢Cual es tu diagndstico?

A) Radiografia normal. Sospecho que se trata de un esguince de tobillo
B) Epifisiolisis tipo 1
C) Epifisiolisis tipo 2

D) Epifisiolisis tipo 3



¢Cual es tu diagndstico?

A) Radiografia normal. Sospecho que se trata de un esguince de tobillo
B) Epifisiolisis tipo 1
C) Epifisiolisis tipo 2

D) Epifisiolisis tipo 3



Normal




LESIONES DE EXTREMIDAD INFERIOR

TIPO DE INMOVILIZACION

Fractura proximal de fémur

Yeso pelvipédico

Fractura diafisis del fémur

Yeso pelvipédico

Fracturas distales del fémur

Yeso isquiopédico

Fracturas meseta tibial y proximales de la tibia

Férula/yeso isquiopédico. Riesgo elevado de sd. Compartimental.

Luxaciones de la rétula

Férula isquiomaleolar

Fracturas de la rétula

Férula isquiomaleolar

Fracturas de la diafisis tibial o peronea

Férula/yeso isquiopédico

Fracturas de tobillo

Férula/ yeso suropédico

Esguince de tobillo

Inmovilizacidon segun grado de esguince

Fractura-arrancamiento de la base del quinto metatarsiano

Férula suropédico

Fracturas del metatarso

Férula suropédica

Fracturas de las falanges del pie

Dedos menores: sindactilia y vendaje compresivo. Hallux: Sindactilia y
botin suropédico




Férula suropédica:




Tratamiento esguince de tobillo:

Rotura Edema Inestabilidad articular Capacidad de carga
Grado | Microscdpica Minimo Ninguna Completa/parcial
Grado |l Parcial Moderado/severo Leve/moderada No posible
Grado lll Completa Severo Moderada/severa No posible
[ |
Grado | Grado Il Grado Il

J v

Reposo relativo Reposo relativo
Frio local Frio local

Valorar inmovilizacion elastica Inmovilizacién semirrigida
Analgesia (AINES) Analgesia (AINES)

Descarga total
Frio local

Férula suropédica
Analgesia (AINES)




Otras consideraciones a tener en cuenta:




Y si dolor en base de 52 metatarsiano...




CASO CLINICO 5 &2



Estoy viendo a mi hijo de 10 anos jugar al futbol

A un companero de equipo le dan un golpe en la cara y al incorporarse

refiere que se le ha caido un diente

Como saben que eres pediatra te preguntan qué tienen que hacer




¢Cual del los siguientes medios de transporte NO es
adecuado?

A) Recolocacion inmediata, en la boca del paciente o del padre (debajo de |la
lengua)
B) Medios comerciales especiales

C) Leche fria, saliva, suero salino, liquido de lentillas, bebida isotdnica

(Gatorade)

D) Agua



¢Cual del los siguientes medios de transporte NO es
adecuado?

A) Recolocacion inmediata, en la boca del paciente o del padre (debajo de |la

lengua)
B) Medios comerciales especiales

C) Leche fria, saliva, suero salino, liquido de lentillas, bebida isotdnica

(Gatorade)

D) Agua



TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA

EN TRIAJE




Triaje en casos de lesiones no intencionales

1. TEP

2. Escala de dolor:
Modificador de |a prioridad de triaje

DOLOR SEVERO » Emergencia- P2

DOLOR MODERADO i> Urgente-P3

DOLOR LEVE/NO DOLOR - M Menos urgente-P4




Triaje en casos de lesiones no intencionales

1. TEP

2. Escala de dolor:
Modificador de la prioridad de triaje

3. Patologia por la que consulta:

e ({Tenemos que tomar alguna medida rapidamente?
 (El paciente puede requerir una intervencion urgente?

* ¢Hay riesgo de empeoramiento?



¢Queé prioridad deberia recibir este paciente?

A) Nivel Il. Atencién en 15 minutos
B) Nivel lll. Atencidon en 30 minutos
C) Nivel IV. Atencion en 60 minutos

D) Nivel V. Atencion en 120 minutos



¢Queé prioridad deberia recibir este paciente?

A) Nivel Il. Atencidn en 15 minutos
B) Nivel lll. Atencidon en 30 minutos
C) Nivel IV. Atencion en 60 minutos

D) Nivel V. Atencion en 120 minutos



e La avulsidon de un diente definitivo es una urgencia

* La reimplantacion debe ser lo mas precoz posible porque mejora el
pronostico



HISTORIA CLINICA: SAMPLE

ANAMNESIS Y EXPLORACION

S: Avulsion de diente definitivo. Algo de dolor

A: No alergias conocidas

M: No medicaciones previas

P: No antecedentes médico-quirurgicos de interés. Vacunacion completa

L: Comid hace 2 horas

E: hace 40 minutos mientras jugaba al futbol le han dado un golpe directo en la boca y se le ha caido el diente.



EXPLORACION FISICA

TEP estable
Buen estado general
Exploracion por aparatos normal

Exploracion oral:

* Avulsion del incisivo superior
° Erosion en la regidn gingival de incisivos inferiores

* No otras lesiones en tejidos blandos




Tras confirmar que se trata de un diente definitivo, y decidir reimplantar...

Valorar tiempo extraoral:
* menos 60 minutos: sujetando el diente por la corona, lavar la raiz con suero sin tocarla

* mas de 60 minutos: eliminar el tejido necroético de la raiz con una gasa embebida en
suero

e Sumergir el diente en minociclina o doxiciclina (1 mg por 20 ml de solucidn salina) durante 5
minutos.

* Anestesiar el area lesionada (lidocaina 2% u otras opciones) mediante un bloqueo regional.
Valorar |la necesidad de sedacion.

* Limpiar la zona con clorhexidina a 0,12%. Irrigar el alveolo con suero para eliminar los restos. En
caso de fractura alveolar conformar el alveolo con un instrumento redondo y palpacion.



* Reposicionar el diente en su alveolo con presion digital ligera.

* Una vez colocado aspirar y secar el diente con aspirador de pared, asi como los dientes sanos
gue queden a cada lado.

* Aplicar adhesivo autograbante y fotopolimerizar.

* Adaptar la férula a los dientes con los pulgares. Aplicar composite fluido y fotopolimerizar.




* Tras administrar analgesia y anestesiar |la zona se realiza |la

reimplantacion sin incidencias.

* Remitir al dentista lo antes posible para tratamiento definitivo.

* Al alta pautamos:
 Dieta blanda durante 10 dias
* Analgesia

* Higiene adecuada(cepillado con cepillo suave y enjuagues con clorhexidina

0,12% cada 12 horas durante 7 dias).



¢Tendriamos que poner antibidtico?

A) S|

B) NO



¢Tendriamos que poner antibidtico?

A) SI

B) NO



* Indicaciones antibioterapia en traumatismo dental:
* Dientes definitivos: intrusiones, extrusiones, luxaciones laterales y avulsiones

* Dientes primarios solo se emplearia en aquellos pacientes con riesgo de

desarrollar endocarditis.

* Primera elecciéon: amoxicilina VO 50 mg/kg/dia, cada 8 horas.

* En alérgicos eritromicina 40 mg/kg/dia, c¢/8h o clindamicina 10-20 mg/kg/dia,

c/8horas. Duracién: 5 a 7 dias.



éHabria que hacer profilaxis antitetanica?

A) S|

B) NO



éHabria que hacer profilaxis antitetanica?

A) S|

B) NO



PROFILAXIS ANTITETANICA

- Segun el estado vacunal del nifio

- Indicado en heridas sucias. Considerar si dientes avulsionados, laceraciones

profundas o dientes intruidos



TRAUMATISMO DENTAL

- La avulsion de un diente permanente es una urgencia, ya que la reimplantacion precoz
mejora el prondstico

- No transportar el diente en agua
- El diente primario avulsionado NO debe ser reimplantado

- La luxacion muy movil y la avulsion dentaria se debe derivar al dentista de forma urgente.
El resto de lesiones, salvo contusiones y fracturas del esmalte, lo antes posible

- Se valorara la extraccion de un diente primario luxado si es muy movil por el riesgo de
aspiracion



CASO CLINICO 6 &2



Nino 4 meses
Caida de la cuna
Traumatismo no presenciado

No clinica




* TEP ESTABLE

 Constantes vitales ABCDE

* Control de sangrado
* Glasgow (AVPU), evaluacién pupilas

* Dolor



Manejo integral del dolor en urgencias

- Valoracion de la intensidad del dolor
- Medidas no farmacologicas

- Analgesia segun grado y tipo de dolor
- Vias de administracion




ESCALA FLACC

Cara Ausencia de expresién particular o sonrisa
Mueca o fruncimiento del entrecejo esporddicos; nifio retraido e indiferente
Temblor del mentén frecuente o constante, mandibula retraida

Piernas Posicion normal o relajada
Incémodo, inquieto, tenso
Pataleo o elevacién de piernas

Actividad Tranquilo y en posicién normal, se mueve con tranquilidad
Se retuerce, se balancea hacia atrds y hacia delante, tenso
Cuerpo arqueado, rigidez o movimientos esporddicos

Llanto Ausencia de llanto (despierto dormido)
Gemidos o lloriqueos con alguna mueca esporidica
Llanto constante, gritos o sollozos, quejas frecuentes

Consuelo Tranquilo, relajado
Se tranquiliza cuando se le toca, abraza o habla
Dificil de tranquilizar o consolar

Puntuacion: 0: No dolor, 1-3: Dolor leve, 4-6: Dolor moderado, 7-10: Dolor intenso.

Indicacion: evaluacion del dolor agudo en pacientes no colaboradores o etapa preverbal. Util en nisios cuyo dolor estd relacionado con
enfermedades o procedimientos dolorosos.

Instrucciones uso: En el paciente despierto observe durante al menos 1-2 minutos. Los diferentes items de la escala.

o — O N = O N = O o= O N=O



HISTORIA CLINICA: SAMPLE

ANAMNESIS Y EXPLORACION
S: Signos y Sintomas:

— Mecanismo, localizacién, sintomas asociados
- Tiempo

A: Alergias

M: Medicaciones previas

P: Coagulopatias, farmacos

L: Ultima ingesta

E: Valorar si existen otras lesiones



EXPLORACION FISICA

* Actitud normal

* Exploracion neurolégica normal

e Cefalohematoma frontal

* No signos de fractura a la palpacion

* Fontanela normotensa

* No signos indirectos de fracturas de base de craneo
* No otras lesiones asociadas



¢HAY ALGUN DATO DE RIESGO?
A) No
B) Si, el hematoma
C) Si, la edad

D) Si, la edad y el traumatismo no presenciado



¢HAY ALGUN DATO DE RIESGO?
A) No
B) Si, el hematoma
C) Si, la edad

D) Si, la edad y el traumatismo no presenciado



TABLA 1. Grupos de riesgo de lesién intracraneal en traumatismo craneoencefilico en nifios

Riesgo intermedio

Riesgo alto < 2 aiios 2 2 afios Riesgo bajo
Focalidad neurolégica Cefalohematoma no frontal Pérdida de conocimiento ~ GCS 15
Fractura craneal importante Vémitos No signos de fractura
palpable Pérdida de conocimiento >5 seg  Cefalea severa No mecanismo de riesgo
Signos de fractura Vémitos Mecanismo de riesgo No focalidad neurolégica
basilar Mecanismo de riesgo Asintomadtico
Fontanela tensa Actitud anormal referida por

Convulsiones los padres



Search “QT interval” or “QT"” or “EKG"

PECARN Pediatric Head Injury/Trauma
Algorithm i~

Predicts need for brain imaging after pediatric head injury.

About the Creator

'Y Dr. Nathan Kuppermann &

Also from MDCalc...

INSTRUCTIONS

Note: This only applies to children with GCS scores of 14 or greater.

When to Use v Pearls/Pitfalls + Why Use v
; Related Calcs
e CATCH Rule
e Palchak (UC Davis) Rule
Age <2 Years e CHALICE Rule
=2 Yen You might be interested in...

Partner Content

Result:

~ Calculated Decisions: PECARN
Please fill out requlred fields. J Pediatric Emergency Medicine

~ Practice
» Next Steps [2) Evidence & Creator Insights

Narician Alde



¢QUE NIVEL DE RIESGO TIENE?

A) Alto
B) Intermedio

C) Bajo



¢QUE NIVEL DE RIESGO TIENE?

A) Alto
B) Intermedio

C) Bajo



TABLA 1. Grupos de riesgo de lesién intracraneal en traumatismo craneoencefilico en nifios

Riesgo intermedio

Riesgo alto < 2 aiios 2 2 afios Riesgo bajo
Focalidad neurolégica Cefalohematoma no frontal Pérdida de conocimiento ~ GCS 15
Fractura craneal importante Vémitos No signos de fractura
palpable Pérdida de conocimiento >5 seg  Cefalea severa No mecanismo de riesgo
Signos de fractura Vémitos Mecanismo de riesgo No focalidad neurolégica
basilar Mecanismo de riesgo Asintomadtico
Fontanela tensa Actitud anormal referida por

Convulsiones los padres



¢HARIAS PRUEBA COMPLEMENTARIA?

A) No
B) Si, una radiografia de craneo
C) Si, una TC

D) Depende de la evolucion clinica



¢HARIAS PRUEBA COMPLEMENTARIA?

A) No
B) Si, una radiografia de craneo
C) Si, una TC

D) Depende de la evolucion clinica



TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

A

* Valoracién ABCDE Y
* Control cervical si riesgo de lesion cervical .
* Estabilizar via aérea (intubar si GCS < 9) Evalu? TEP
* Oxigeno al 100% i 1
* Monitorizar: FC, FR, TA, etCO, y Sat O, W | cble Rseable
* Valoracién dolor
* Acceso venoso l
* Valorar tratamiento HIC - x
* TAG, si GCS < 15 o signos de focalidad neuroldgica Sl il sl
* Considerar ingreso | | |
TAC |«— SI NO
| y
< 2 afos . > 2 anos
OBSERVACION vs TAC
: i | Considerar TAC si: f :
RIESGO INTERMEDIO* | S! | | Emipeoratnlento dliics 5! RIESGO INTERMEDIO*
DELIC * Asociacién de signos/sintomas DE LIC
* Edad < 3 meses
NO * Preferencia familiar NO
!
RIESGO BAJO*
DE LIC
!

Alta con recomendaciones de manejo domiciliario

*Factores de riesgo de LIC en Tabla 1.

Figura 1. Algoritmo de manejo del traumatismo craneoencefilico.



TRAUMATISMO CRANEAL

La mayoria de los TCE son leves, con muy bajo riesgo de lesion clinicamente importante
El objetivo es identificar a aquellos con riesgo de lesion clinicamente importante
En ausencia de factores de alto riesgo de LIC, |a observacion es segura

La mayoria de nifios con un TCE pueden ser dados de alta, con unas recomendaciones de
observacion domiciliaria durante 24-48 horas y tratamiento sintomatico
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MENSAIJES PARA LLEVAR A CASA

 Valorar el dolor y administrar analgesia precoz
* Administrar sedoanalgesia para realizar reducciones de fracturas
* No posponer la inmovilizacion a la realizacion de una prueba radiolégica

* Realizar pruebas complementarias solo si estan indicadas
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Dolor leve

FARMACO VIiA EDAD DOSIS DOSIS MAXIMA
« <10 DIAS * 10-15 MG/KG/6 H e 60 MG/KG/DIiA
PARACETAMOL VO « >10 DiAS-10 ANOS ¢ 15 MG/KG/4-6 H « 90 MG/KG/DIiA
e >10 ANOS ¢ 0,5-1 G/4-6 H e 4 GR/DIA
20 MG/KG/DIA
VR - 90 MG/KG/DIA
7.5 MG/KG/4-6H
IV « NEONATOS Y LACTANTES <10 KG 30 MG/KG/DIA
¢ 10-33 KG ¢ 15 MG/KG/4-6 H
¢ 33-50 KG ¢ 15 MG/KG/4-6 H * 60 MG/KG/DIA, 2 GR/DiA
e >50 KG *1G/4-6 H ¢ 60 MG/KG/DIA, 3 GR/DiA
4 GR/DIA
\Ye} ¢ 3 MESES ¢ 5-10 MG/KG/6-8 H ¢ 40 MG/KG/DIA O 1,2 GR/DIA
IBUPROFENO e >40 KG O ADULTOS ¢ 400 MG/6-8H « 1,2 GR/DIA (2,4 GR/DIA BAJO
SUPERVISION).
400 MG/DOSIS Y 30 MG/KG/DIA
¢ 2,4 G/DIA
IV «>6AN0OS 0 >20 KG e 10 MG/KG/6H

* 400 MG/4-6H




Dolor moderado

FARMACO ViA EDAD DOSIS DOSIS MAXIMA
METAMIZOL VO e >3 MESES O >5 KG ©12,5-20 MG/KG/6H 2G/8HY®6 G/DiA
VR ¢ 1-3 ANOS e 1/2 SUPOSITORIO DE 500 MG
(250 MG) C/-8 H
¢ 1 SUPOSITORIO (500 MG) C/6-
¢ 3-11 ANOS 8H ©2G/8HY6 G/DiA
¢ 1 SUPOSITORIO ADULTO(1 G)
o ADOLESCENTES Y ADULTOS C/6-8H
e >3 MESES e 12,5 A 20 MG/KG/DIA. e
\Y) DOSIS DE 40 MG/KG DE FORMA *2G/8HY6 G/DI'A
PUNTUAL
DEXKETOPROFENO VO e <14 ANOS(OFF-LABEL) ¢ 12,5MG/4-6 HO 25 MG/8 H e 75 MG/DI’A

IV/IM

* 50 MG/8-12H

e 150 MG/DIA Y < 2 DIAS




Dolor intenso

FARMACO ViA EDAD DOSIS DOSIS MAXIMA
VO ¢ 2-12 ANOS ¢ 0,2-0,5 MG/KG/DOSIS C/4-6 ¢ 20 MG/DIA
MORFINA
¢ 15-20 MG/4-6 H
¢ >12 ANOS e RETARD: 0,2-0,8
MG/KG/DOSIS C/12 H
¢ 0,1-0,2 MG/KG/4 H
IM/SC e 15 MG/DIA
* 0,05-0,1 MG/KG/2-4 H (PASAR
v EN 5 MIN) e 15 MG/DIA
¢ 0,01 MG/KG/H
BIC * 0,04 MG/KG/H
IV/IM e 2-12 ANOS (OFF-LABEL <2 ¢ 1-2 MG/KG/DOSIS CADA 30-60 ¢ 50 MG/DOSIS
FENTANILO ANOS) MIN
* >12 ANOS ¢ 25-50 MG/DOSIS C/1-2 H ¢ 500 MG/4H
¢ 1-2 MG/KG, REPETIR 0,3-0,5
IN ¢ >10 KG MG/KG C/3-5 MIN ¢ 100 MG/DOSIS O 3 MG/KG
¢ 10-15 MG/KG
MUCOSA BUCAL ¢ <16 ANOS OFF LABEL
¢ 1-3 MG/KG/DOSIS
SUBLINGUAL/SC * 3 MG/KG
NEBULIZADO
\Y] ¢ 0,5-2 MG/KG ¢ 50 MG
KETAMINA
IM e 4-5 MG/K * 100 MG
BIC ¢ 5-20 MG/KG/MIN ¢ 3,6 MG/KG/H
IN e OFF-LABEL ¢ 0,5-4 MG/KG
VO e OFF-LABEL ¢ 6-10 MG/K




