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Concepto

Estamos en presencia de un paciente politraumatizado
cuando la energia generada por un fenémeno natural o
provocado por el hombre, le produce al individuo dos 0 méas
lesiones que repercuten en sus funciones vitales.

Epidemiologia

El trauma es una de las 5 primeras causas de muerte en
el mundo y ocupa el primer lugar en los menores de 40 afios.
En la sociedad moderna, sin dudas son los accidentes del
transito la causa mas importante de produccion de lesiones
traumaéticas. En los paises de menor desarrollo, su aumento
estd asociado ademas, a las guerras y el terrorismo.

Considerar esta entidad como una enfermedad y no
como accidente, permite identificar factores de riesgos que
se pueden controlar para minimizar su aparicion; en su
epidemiologia consideraremos el huésped (hombre), el
agente causal (la energia) y el ambiente.

Lamortalidad por trauma tiene una distribucion trimodal.
Un primer pico aparece inmediatamente al accidente por dafios
severos a centros vitales; un segundo pico en las primeras
horas de ocurrido el fendmeno debido a problemas en la via
aérea, laventilaciony la circulacion, momento 6ptimo para
disminuir muertes evitables, y un tercer pico producto del
nosocomio y la sepsis.

Diagnostico
Las lesiones traumaticas pueden ser abiertas y
cerradas, en dependencia a su relacién con la solucion o no
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de continuidad de la piel y su mecanismo de produccion.
Las lesiones abiertas son facilmente identificadas, por lo que
el problema radica en los traumatismos cerrados. El reto de
los profesionales que se enfrentan con poca frecuencia a los
pacientes con traumatismos cerrados radica en su poder de
prediccion de posibles dafios a partir de los elementos que
aporta el interrogatorio dirigido a los elementos de la fisica
de los accidentes (donde se involucran fuerzas provocadas
por cambios de velocidad /aceleracion, desaceleracién,
desgarros cizallamiento/ y por compresion), la evaluacién
de la escena y los datos positivos del examen fisico que a
veces se ven enmascarados por coexistir mas de una lesion.

Fisica de los accidentes

Las leyes del movimiento y de conservacion de la
energia son de utilidad para el estudio de los accidentesy el
diagndstico de posibles lesiones. La energia cinética o de
movimiento (donde el elemento fundamental es la
velocidad), se transforma cuando fuerzas externas
interactian con ella (cambios de aceleracién o
desaceleracion) y se convierte en energia mecanica
deformante, dando origen a los dafios corporales que muchas
veces no son observables externamente.

Asi por ejemplo, anivel de la cabeza y por aceleracion,
desaceleracion se pueden producir las contusiones por el
golpeteo del encéfalo contra el propio craneo. EI mecanismo
de desgarro cizallamiento, ocasiona lesiones por roturas de
los vasos, condicionando la aparicién de hematomas
subdurales, hematomas de los l6bulos temporal y frontal,
lesiones de la médula y el tallo cerebral por sus puntos de
fijacion.

En el torax es la aorta el sitio méas comdn de lesiones
por desgarro cizallamiento; las lesiones en los 6rganos
abdominales ocurren en sus puntos de fijacion al mesenterio,
interesando a los rifiones, intestino delgado, intestino grueso
y el bazo.

Las lesiones por compresidn, por su parte, son
causadas por fuerzas de machacamiento y prensamiento, y
pueden afectar tanto las estructuras externas del cuerpo
como los 6rganos internos.

Evaluacion de la escena

Laseguridad de la escena es un aspecto de importancia
extrema para evitar que el equipo de rescate, se conviertaen
nuevas victimas.

Evaluar la situacion ¢ Qué chocé con quien?, ;Cuantas
victimas?, ¢Qué posicion ocupaban dentro del vehiculo?,
velocidad aproximada, distancia de detencion, uso de medios
de proteccidn, expulsion fuera del vehiculo etc., ayudaran a
esclarecer el patron de accidente y las posibles lesiones a
buscar.
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En todo accidente de vehiculos motorizados terrestres,
botes de motor y vehiculos de nieve, etc., siempre se produce
unatriple colision:

e Colisién del vehiculo

e De los ocupantes dentro del vehiculo

< De los 6rganos internos dentro de los ocupantes

Através de la evaluacion del vehiculo se puede estimar
el patron de lesiones. Los pasajeros sufriran los mismos tipos
e intensidad de fuerzas que el vehiculo, el intercambio de
energia serd similar y asi se reconocen:

e En el impacto frontal el dafio sufrido por el
vehiculo sirve para estimar su velocidad. Cuando el
auto se detiene, los pasajeros siguen su movimiento
y en su desplazamiento hacia el volante pueden
seguir dos caminos:

- Hacia abajo y por debajo del volante, las piernas
chocan contra el tablero, los muslos absorben la
mayoria del impacto, entonces dirija su examen a
buscar: Luxacion de rodillas, fractura de fémur y
luxacion o fractura de caderas

- Cuando la proyeccion después del impacto sigue
la ruta hacia arriba y por encima, el térax y el
abdomen se lesionan contra el volante, busque
las lesiones en la cabeza, en las manos, en el
torax, en larodillay en los pies

e Siun auto es impactado por detras sale disparado
y si no se encuentra bien posicionada la cabecera
del asiento para prevenir la hiperextension, ocurren
desgarros de los ligamentos y de las estructuras de
sostén del cuello y si el conductor aplica los frenos,
entonces se sumaran lesiones propias del impacto
frontal

» Enlos impactos de lado o laterales, la deformacion
de la carroceria del vehiculo invade el
compartimiento de los ocupantes, explore buscando
fractura de clavicula, fracturas costales multiples,
contusién pulmonar, la rotura del bazo o el higado
en dependencia del lugar del impacto y fractura de
caderas

« Sihay volcadura el carro se puede impactar muchas
veces en muy diferentes angulos, lo cual sucede
también con los érganos internos de los ocupantes,
los dafios se producirdn como consecuencia de cada
impacto

e En los accidentes de motocicleta, con impacto
frontales, el conductor sera arrojado hacia los
manubrios; si los muslos los golpean, la energia
sera absorbida por las diafisis femorales provocando
fracturas de fémur bilateral. Algunos motociclistas
en la calle, ante la inminencia de una colision
acuestan la moto de lado y apoyan las piernas contra
el pavimento en un intento de evitar ser atrapado
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entre la moto y el objeto contra el que esta presto a
chocar, esto provoca quemaduras por friccion y
fracturas de las piernas

Todo atropellado por un vehiculo debe considerarse
un politraumatizado grave, mientras no se pruebe
lo contrario, con una observacidon estrecha.

e Las caidas de altura pueden producir lesiones por
impactos multiples, pudiéndose provocar lesiones
graves a alturas 3 veces mayor que la estatura de la
victima

« Porexplosion ocurren 3 tipos de lesiones: Primarias,
causadas por la onda expansiva que afecta
principalmente a los 6rganos que tienen gas;
secundarias, cuando la victima es golpeada por
objetos que caen como vidrios, restos de pared, etc.
y terciaria, cuando la victima se convierte en un
proyectil

e Enheridas por armas de fuego y armas blancas es
importante el estudio de los orificios de entrada y
salida para poder identificar la posible trayectoria y
estimar los dafios; los proyectiles que pasan la linea
media del cuerpo pueden causar lesiones mas
graves, al tener la posibilidad de interesar 6rganos
vitales

Examen fisico
La revision vital
Es la evaluacion inicial buscando lesiones que
comprometan la viday poder solucionarlas de inmediato, es
decir la piedra angular para el manejo de emergencia de estos
pacientes.
Ante todo accidente hay que evaluar el escenario:
e En primer lugar la seguridad para el equipo vy el
paciente
e En segundo lugar la escena: Referente a los
vehiculos involucrados y sus dafios
e En tercer lugar la situacién: Determinar lo que
realmente pasd, cuantas victimas aproximadas

Luego se comienza la revision vital, que se hace
siguiendo el ABCDE de manera simultanea y que no debe
exceder de 15 segundos:

A- Via aérea con control de la columna cervical

B- Ventilacion

C- Circulacion con control de hemorragias

D- Déficit neurolégico

E- Exposiciony examen

A-Viaaérea con control de la columna cervical
La primera prioridad es evaluar la permeabilidad de la
via aérea, si la victima esta inconsciente, se realiza maniobra
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de elevacién del mentdn o subluxacion de la mandibula, no
se debe hacer hiperextensién del cuello por el peligro de
agravar una lesion cervical no reconocida.

Sospeche esta lesion si:

» Dolor o deformidad cervical
Imposibilidad para mover el cuello
e Trauma toracico superior (por encima de laprimera
costilla y claviculas)
En todo traumatismo craneoencefalico
e Cuando exista cinematica sugestiva de lesion

cervical

Si no fuera suficiente hay que recurrir a la
permeabilizacion por métodos mecanicos, como el uso de la
canula de Guedell, la entubacién endotraqueal o la
cricotiroidotomia percutanea o quirurgica.

B- Ventilacion

Observar la frecuencia respiratoria, asi como la
mecénica de la ventilacion. Si el térax se levanta, no olvidar
aportar oxigeno suplementario; en caso negativo hay que
asegurar la ventilacién por métodos mecéanicos, sospechar
siempre lesiones que comprometen la vida.

C- Circulacién con control de hemorragias

Laevaluacion de la circulacion se realiza por la presencia
del pulso, su frecuenciay calidad y por el llenado capilar.

Si el pulso radial esta presente se estima que la PAS es
superior a 80 mmHg. Si este desaparece, pero hay presencia del
pulso femoral, entonces la PAS se estima sobre 70 mmHg y si
solo esta presente el carotideo se estima que TAS es de 60 mmHg.

La frecuencia cardiaca acelerada, asi como un pulso
fino e irregular, nos alertan sobre alteraciones hemodinamicas,
en especial el shock.

El llenado capilar normal es menor a 2 segundos,
cuando esta prolongado traduce dificultad en la perfusion
vascular periférica.

D-Déficit neurologico
Determinar el nivel de conciencia es muy importante en el
politraumatizado, se hace siguiendo el recurso ARIP, donde:
o A:Alerta
* R: Responde a estimulos verbales, con lenguaje
claro o en ocasiones con palabras incomprensibles
o aestimulos dolorosos con movimientos de retirada
de la zona, flexiones o hiperextensiones de los

miembros
e I: Inconsciente, ausencia de respuestas
e P:Pupilas

Un disminuido nivel de conciencia nos alerta sobre 4
posibilidades:
 Oxigenacion cerebral disminuida
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¢ Lesion del Sistema Nervioso Central
< Sobredosis de alcohol o drogas
¢ Alteraciones metabélicas

Las pupilas son también exploradas buscando
desigualdades que abogan por dafos
intracerebrales.

¢« Normalmente las pupilas son redondas y
reaccionan contrayéndose a la luz

E- Evaluacidn vital simultanea

Una manera que proponemos para poder realizar la
evaluacion simultanea del ABCDE es preguntar al lesionado
que le sucedi6 y tomarle el pulso radial. Si hay respuesta
verbal, indica que la via aérea estd permeable y hay
ventilacion aceptable, si el pulso radial esta presente indica
qué la PAS es mayor de 80 mmHg, podemos determinar
ademas la frecuencia del pulso, si es ritmico o no, el estado
de la piel, lahumedad y la temperatura.

Una segunda pregunta: ;Donde se lastim6?, permite
descubrir posibles lesiones que no son evidentes externamente
y comprobar la orientacion del paciente, que unido al llenado
capilar, permiten el reconocimiento rapido de la victima.

Si la victima esta inconsciente hay que aplicar el
algoritmo general de la emergencia (conciencia,
permeabilidad de la via aérea y MES; ventilacién de
rescate y si hay paso de aire a los pulmones se comprueba
pulso carotideo).

Manejo prehospitalario

Verifique la seguridad del personal.

Coloque al paciente en lugar seguro y en decubito
supino, sobre una superficie rigida, de preferencia tabla
espinal larga.

Realice inmovilizacién cervical con collarin y
almohadillaje.

La hipoxia es una condicién que pone en peligro lavida,
por ello la ventilacion del paciente constituye una prioridad.

e Corrohore la espontaneidad de la ventilacion

e Estime la frecuenciay profundidad

 Sifrecuencias de 12 por minuto o por encima de 20,

administre oxigeno suplementario

e Simenor de 10 o mayor de 30, asistala con métodos
mecanicos
Si detectas problemas a la observacion, palpacion
y auscultacién como:

- Neumotorax a tension: Realizar una pleurotomia
minimaaltay colocar un dispositivo de aspiracion
o prepare un dedo de guante y coloque la aguja en
segundo espacio intercostal linea medio clavicular
por el borde superior de la costilla inferior
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- Taponamiento cardiaco: Realizar pericardiocentesis
por via subxifoidea

- Térax inestable: Inmovilizar el segmento que bate

- Hemotdrax: Realizar puncion toracica (Pleuroto-
mia minima) baja, en 4to o 5to espacio intercostal,
linea axilar media o posterior, si drena mas de 1500
mL de sangre o mas de 200 mL por hora tiene
criterio de remi- 4

PARAMETROS
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e Lesion toracica o intrabdominal
e TCE con Glasgow menor de 14
¢ Politrauma TSR menor de 11

INDICE DE TRAUMA REVISADO O TRAUMA SCORE
REVISADO (TSR)

3 2 | 0
PUNTOS v

sion urgente al PUNTOS PUNTOS PUNTO PUNTO
Serviciode Cirugia Frecuencia 10-29 x > 29xmin. [6-9xmin. |1 -5xmin. |0 x min.
para tratamiento respiratoria min.
por toracotomia Tension arterial Mayor 89 70 -89 50 - 69 1-49 0 mmHg
sistélica mmHg mmHg mmHg mmHg
. ., Escala de Coma 13-15 9-12 6 — 8 puntos |4 -5 puntos | 3 puntos
Circulacion con de Glasgow puntos puntos

control de hemorragias: En
la evaluacion vital del paciente, con el solo hecho de palpar
el pulso radial, evaluaremos:

e Lapresenciaindica

ESCALADE COMADE GLASGOW

RESPUESTA VERBAL

MEJOR RESPUESTA

que la TA sistélica Obedso MOT ”R" o
esta por encima de : Sceet ? punos
80 H Orientado 5 puntos | Localiza 5 puntos
mm g. Espontinea 4 puntos | Conversacion confusa 4 puntos | Retira 4 puntos
¢ I_:recuencw}, regula- Al hablarle 3 puntos | Palabras inapropiadas 3 puntos | Flexion anormal 3 puntos
ridad y calidad nos o __ o _
alertan sobre A. dolor 2 puntos ngdus incomprensibles 2 puntos Extcnslo.n . 2 puntos
Ninguna respuesta | punto | Ninguna | punto | No movimientos | punto

taquicardia,
bradicardias o arritmias

e El llene capilar indica que los lechos capilares no
estan recibiendo circulacion adecuada, su valor
normal es inferior a 2 segundos

e En caso de evidenciar hemorragias externas la
conducta serd comprimir el sitio de sangrado

e Coloque 1 6 2 catéteres cortos y gruesos (14 6 16)
por via periféricay reponga volumen con soluciones
cristaloides a razon de 3 mL por cada mL de sangre
perdido (ver shock hipovolémico)

Concluida la revision vital, se procede a exponer el
torax, abdomen y extremidades, en busca de lesiones no
vistas con anterioridad. Comienza asi la revisién secundaria
que tiene una secuencia de examen de la cabeza a los pies.
Esta se realiza en camino hacia el hospital en el trauma grave,
pero en méas del 80 % de los lesionados, esta se puede efectuar
sin mayores consecuencias; busque:

e Lesiones con compromiso vital no reconocidas en

revision primaria

 Fracturas o contusion de craneo

e Fractura de columna cervical

e Trauma severo maxilofacial

» Rotura de laringe o traquea

e Neumotorax

* Hemotorax

* Hemorragia externa grave

En la medida que aparecen las lesiones que
comprometen lavida, hay que comenzar la intervencién que
se requiere en cada caso, asi como la resucitacion del paciente.
No podemos olvidar dos acciones importantes: El aporte de
oxigeno y el de liquidos cristaloides, dando paso al
empaquetamiento, transporte y comunicacion. La severidad
de las lesiones y el estado del paciente obligaran a una mayor
agilidad en la escenay a evacuar al paciente hacia el hospital
apropiado.

La comunicacion permite que el hospital se prepare
para la recepcion del paciente y garantice sus necesidades.
En la pagina siguiente se muestra el Algoritmo general de
manejo extrahospitalario del politrauma.

Particularidades del trauma en el nifio
Mecanismos de produccion del trauma con laedad
» Recién nacidos:
- Accidentes en el transcurso del parto
 Lactantes y preescolares:
- Accidentes en el hogar
e Escolary adolescente:
- Accidentes del transito 50-70 %
- Caidas de alturas 15-30 %
- Juegos, actividades deportivas o maltratos 15-20 %
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ALGORITMO GENERAL DE MANEJO EXTRAHOSPITALARIO DEL POLITRAUMA

o

I Revision vital I

v
* FR<100>30
« FC<600>130
- + TAS <90 mmHg
Si [« « Llene capilar > 2 seg. 'lﬂ]"
» Glasgow = 8 puntos
« T. Score Revisado = 9

h h 4
Resuelva »_Revision secundaria_|
* Via aérea con control cervical l
* Ventilacion y oxigenacion
« Circulacion con control de hemorragias Busque
« Situaciones con compromiso vital * Lesiones con compromiso vital no identificadas
(neumotorax, taponamiento cardiaco, * TCE con Glasgow menor de 14
hemotorax, torax abierto, torax inestable) * Fractura de columna cervical

* Trauma maxilofacial severo
* Rotura de laringe o traquea
* Neumotorax

Resuelva

. S - * Hemotorax
Lesiones con compromiso vital ‘— * Fractura de pe]\;is o féemur

Asegure las f'uncmnes vitales . * Lesion intratoracica o intrabdominal
Aporte de oxigeno suplementario

Coloque dos trécar y aporte de liquido v

Coloque sonda vesical y nasogastrica No P
Realice Hb y Hto 2 =<0
Rx simple necesarios

Estabilice y remita a hospital secundario « Caida de altura

» Accidente de peaton
* Accidente con fallecidos

« Ingreso en Observacion (minimo 12 h) * Eyeccion fuera de un vehiculo
+ Hb y Hto evolutivo < E; * Dos o mis sitios de lesion
« Inmovilizacion y sutura si necesario « Embarazada, nifio o anciano
* Alivio del dolor
h 4
[No]
N
« Inmovilizacion y sutura si necesario
* Alivio del dolor
* Tratamiento sintomatico
* Alta
Particularidades anatémicas y fisiolégicas e Disminucién de la grasa corporal con incremento
e Tamafio pequefio del paciente con reducidas de la elasticidad del tejido conectivo y con un
dimensiones del calibre vascular esqueleto incompletamente calcificado, lo que
e Vias aéreas con mayor riesgo de obstruccion vy disminuye el papel protector de los 6rganos internos
dificultad para el manejo de las mismas: sin lesiones minimas de las estructuras externas
- Cavidad oral de pequefio tamafio e Lasuperficie corporal del nifio hace que la pérdida
- Laringe pequefia de energia térmica represente un factor de estrés
- Lengua voluminosa significativo

-Vias aéreas estrechas
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e Capacidad y compensacion cardiovascular
adecuada, atin con pérdidas importantes de volumen

e La disminucion de la cavidad pelviana hace que
6rganos que se encuentren en ellas sobresalgan a
la cavidad abdominal

e Lamayor exposicion de la cabeza en relacién conel
cuerpo aumenta la probabilidad del trauma y hace
que %/, partes de los pacientes con traumas graves
tengan una lesion encefalica

Manejo prehospitalario

Valoracion inicial

Son los primeros 60 segundos del auxilio prestado los
primordiales, sobre todo en el nifio. Hay que verificar si las
vias respiratorias se encuentran permeables, si el paciente
respira, si los esfuerzos respiratorios son adecuados, si hay
estridor o cianosis, si los ruidos respiratorios son simétricos,
si la trdquea se encuentra en la linea media, si los reflejos
respiratorios protectores son adecuados, si hay colapso
circulatorio, si estd controlada la hemorragia y si el
accidentado esta consciente. Es importante también realizar
la estabilizacion de la columna cervical, por la posibilidad de
agravar una lesién de la misma con las medidas de
resucitacion. No se puede hiperextender la cabeza, ni rotarla,
ni flexionarla.

Los primeros 20 a 30 minutos de la valoracion inicial y
la reanimacion determinaran la supervivencia en la mayor
parte de los casos.

La revision primaria o vital incluye tres aspectos: Via
respiratoria, respiracion y circulacion.

Vias respiratorias

Son tres los objetivos en el control de la permeabilidad
respiratoria: Aliviar la obstruccion anatomica, favorecer el
intercambio gaseoso adecuado y prevenir la
broncoaspiracion de contenido gastrico.

Con gran frecuencia la obstruccion de la via respiratoria
se debe a colapso de la lengua o de los tejidos blandos de la
faringe hacia estas. Sobre todo en nifios, para aliviar la
obstruccion anatdmica, resultan eficaces medidas simples,
como colocar en posicion adecuada la cabeza (especificamente
evitar la flexion del cuello), desplazar en sentido anterior la
mandibula, o instalar una canula bucal de tamafio apropiado;
sin embargo, es mejor evitar las vias artificiales en pacientes
combativos 0 semiconscientes, porque su colocacion puede
inducir vomito. Otras causas de obstruccion respiratoria son
la presencia de material extrafio (Ejemplo: Vémito, sangre,
fragmentos de alimentos grandes), lesion maxilofacial grave
y lesiones de laringe o tdrax.

Después de aliviar la obstruccién respiratoria
anatdmica, se valora el intercambio gaseoso. La hipoxemia
arterial es muy comun y obedece a multiples factores, como
hipoventilacion, lesién pulmonar e inestabilidad
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cardiovascular. Por ultimo, es preciso valorar los reflejos
laringeos, debido a que su decremento predispone a
broncoaspiracion.

La colocacion de un tubo endotraqueal permite
administrar altas concentraciones de oxigeno, aplicar presion
positiva al final de la espiracidn, lograr estabilizacion interna
de un térax inestable y controlar la ventilacion. Asimismo,
otros pacientes requieren intubacién traqueal urgente; por
ejemplo, los que tienen quemaduras de caray cuello, los que
se encuentran hemodinamicamente inestables y los que
sufren una lesion grave del SNC. En todas las situaciones
iniciales es preferible la via oral para la intubacién
endotraqueal. Los intentos de intubacion nasal a menudo
ocasionan hemorragia, la cual reduce la visibilidad y retarda
la canula respiratoria.

Dado que se considera que toda victima de un
traumatismo tiene el estomago lleno, son indispensables las
técnicas para reducir al minimo la regurgitacion del contenido
gastrico. Consisten en descompresion gastrica a través de
una sonda, presién sobre el cricoides y bloqueo
neuromuscular rapido con induccién de la anestesia
(induccion rapida). Se mantiene la presion sobre el cricoides
hasta que se confirme la colocacién adecuada del tubo
endotraqueal, o hasta que el paciente despierte por completo
si la intubacion dio resultado.

Sino resulta facil la intubacion de la trdquea después
de la relajacién y la sedacion, se decidira de inmediato la
manera de resolver la falla. Entre las posibles opciones estan
modificar la posicion de la cabeza del paciente o de la hoja
del laringoscopio, o aplicar presion sobre la laringe para tratar
de observar hasta los cartilagos aritenoides. Si estas
maniobras fracasan, se administra oxigeno al 100 % por medio
de una mascarilla bien ajustada. Luego, las alternativas
comprenden la intubacién con endoscopio de fibra 6ptica,
una traqueotomia bajo anestesia local o la cricotiroidotomia
de urgencia con un catéter intravenoso de gran calibre. La
cricotiroidotomia con aguja, que consiste en insertar una
aguja calibre 14 a través de la membrana cricotiroidea para
restablecer temporalmente la permeabilidad respiratoria, se
puede utilizar incluso en nifios pequefios. El extremo pequefio
del adaptador de un tubo 3,0 se puede conectar al extremo
hembra del catéter para acoplar la bolsa de asistencia
ventilatoria. Cuando hay obstruccion de las vias respiratorias
altas esta medida es en extremo peligrosa en virtud de que
esta impedida la exhalacion y se puede producir
sobredistension pulmonar y barotrauma. La cricotiroidotomia
quirdrgica no es aceptable en los nifios, excepto como Ultimo
recurso, debido al posible dafio de la laringe, y la posible
pérdida de la permeabilidad respiratoria.

En lesiones de parte media de la cara, mandibula, cuello
o laringe, los fragmentos 6seos, el hematoma o el edema
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pueden causar obstruccion completa de las vias respiratorias.
En caso de lesion maxilofacial o de vias respiratorias, nunca
hay que arriesgarse a provocar una obstruccion respiratoria
sbita por uso de agentes relajantes o hipnéticos, ni introducir
a ciegas un tubo endotraqueal. La mejor manera de tratarlas
consiste en hacer traqueotomia bajo anestesia local o
cricotiroidotomia con aguja.

En los pacientes con lesiones del cuello,
craneoencefalicas graves o por desaceleracion, se dara por
hecho que existe lesién de la region cervical. El propdsito
principal del tratamiento inicial consiste en prevenir méas dafio,
al reducir lacompresion externay evitar mayor desplazamiento
de los elementos lesionados.

Respiracion

Una vez lograda la permeabilidad respiratoria, el
siguiente paso es establecer si son adecuadas la respiracién
o la ventilacion. Cuando hay apnea o se observa
hipoventilacion, se instaura de inmediato la ventilacion
artificial con oxigeno al 100 %. La ventilacién casi siempre se
inicia a un ritmo de 10 a 15 respiraciones por minuto, y
volumenes corrientes de 10 a 15 mL/kg.

Si se sospecha un neumotérax, por falta de movimiento
de la pared toréacica o de ruidos respiratorios, se lleva a cabo
de inmediato la aspiracion con aguja, después de lo cual se
coloca una sonda de pleurotomia en el espacio intercostal, si
se corroboro el diagndstico. Es posible que no haya tiempo
para obtener una radiografia de térax si ocurre deterioro del
funcionamiento ventilatorio. La mejor manera de tratar una
pared torécica inestable es aplicar ventilacion a presion
positiva. Se estabilizara asi la pared torcicay se logrard una
ventilacion adecuada. A pesar de una permeabilidad
respiratoria apropiada y una ventilacion eficaz, es posible
que todavia haya hipoxia y desaturacion arterial consecutivas
a cortocircuitos de derecha a izquierda anormales, en virtud
del dafio al tejido pulmonar, o por broncoaspiracion,
neumonia, contusion pulmonar, etc. Si bien estos problemas
ulteriores requeriran valoracién subsiguiente y tratamiento,
el método inicial siempre es el mismo, es decir, asegurar la
permeabilidad respiratoriay mantener la ventilacién adecuada
con oxigeno al 100 %.

Circulacion

Después de establecer la permeabilidad respiratoria y un
intercambio gaseoso eficiente, se prestara atencion a la circulacion.
Lasupervivenciadel paciente, lo mismo que lamorbilidad, guardan
relacion directa con la rapidez con que se corrija el choque. La
correccion inmediata de la hipovolemia es un factor crucial para
prevenir secuelas postraumaticas, como insuficiencia renal aguda
o desarrollo de insuficiencia respiratoria.

Los pasos béasicos en el tratamiento del choque
hemorragico son:
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e Control de lahemorragia activa
e Instauracion de catéteres intravenosos
e Reposicidn radical con cristaloides y sangre

Si bien las fracturas de los huesos largos o la pelvis se
reconocen con facilidad cuando producen hemorragia
externa, pueden originar una pérdida de sangre oculta de
hasta 1 000 a 2 000 mL en pacientes de 70 kg. El control de
una hemorragia externa evidente tiene primordial importancia,
y casi en todas las situaciones dara resultado la presion
directaen el sitio de la hemorragia. Raras veces se recomienda
o se utilizan técnicas de torniquete. La hemorragia abdominal
profusa o consecutiva a fractura de los huesos largos de las
extremidades inferiores se puede controlar con una prenda
neumatica presurizada, como el traje antichoque militar (Traje
MAST), el cual se puede conseguir en diversos tamafios
para nifios. Ademas, este dispositivo es el mas utilizado para
el tratamiento inicial del estado de choque grave ocasionado
por traumatismo. En situaciones extremas, la hemorragia
abdominal masiva se puede controlar mediante toracotomia
y pinzamiento cruzado de la aorta descendente. Sin embargo,
esta técnica no siempre permite una hemostasis completa, y
es preciso lograr un rapido control de la hemorragia para
evitar isquemia de las visceras abdominales.

Cuando no se cuente con un traje MAST, o cuando
se requiere intervencion quirdrgica inmediata para controlar
lahemorragia, se utilizan catecolaminas como la Adrenalina
o la noradrenalina para apoyar al paciente mientras se le
traslada al quir6fano. Ambos medicamentos producen
isquemia irreversible de lamucosa, y solo se utilizaran como
recurso temporal.

Volumen sanguineo

Las estimaciones del volumen sanguineo se basan en
el peso éptimo del paciente. Hasta los 14 afios de edad, la
proporcion varia de 6,5 % a 8 % del peso corporal total. En
los recién nacidos esta estimacion se acerca al 9-10 % del
peso corporal 6ptimo. La mejor manera de valorar el déficit
de volumen es la exploracidn fisica.

La frecuencia cardiaca es el indicador mas preciso de
lareservay el gasto cardiaco en el nifio. Por consiguiente, la
idoneidad de la circulacion se valora principalmente mediante
la observacion de la calidad, frecuencia y regularidad del
pulso, y en segundo término, por medicion de la presién
arterial. Los nifios pequefios experimentan vasoconstriccion
con rapidez y pueden mantener una presion arterial central
normal, aln cuando hayan perdido hasta el 25 % de su
volumen sanguineo en la circulacion, por tanto, el aumento
de la frecuencia cardiaca es un signo mucho mas precoz de
hipovolemia.
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Restitucion de liquidos

El tratamiento definitivo de la pérdida de sangre y de
liquido extracelular consiste en la administracion intravenosa
de liquidos y sangre. El medio mas sencillo, seguro y rapido
para obtener el acceso venoso consiste en la canalizacion de
una vena periférica. Debe instalarse una venoclisis lo mas
rapido posible. Debido al menor didmetro de las venas en los
nifios y al colapso que estas pueden sufrir durante el estado
de choque, puede ser dificil instalar un catéter periférico. En
esta situacion se requiere hacer venodiseccion o colocar un
catéter venoso central. Si bien se pueden utilizar diferentes
tipos de liquidos para la reanimacién después del
traumatismo, no hay uno que sustituya a la sangre. Durante
decenios ha habido una controversia en relacion con el
empleo de coloides o cristaloides. Al principio se administran
lo méas pronto posible 20 a 30 mL/kg de solucion Ringer con
lactato. Si la presion se normaliza después de esta carga de
liquidos, se aplica volumeny sangre adicionales que ajustan
segln el gasto urinario, la perfusion del la piel, la frecuencia
cardiacay la presion arterial.

En la fase de la preparacion para trasladar al paciente,
el médico que efectla la reanimacion primaria debe conservar
un alto indice de suspicacia y tener muy presentes los signos
iniciales de deterioro o de aparicién de nuevas
complicaciones. Debe responsabilizarse con la atencién
general del nifio, de manera que no se le divida en 6rganos y
sistemas y se pierda de vista el panorama global.
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