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1. INTRODUCCION

El politraumatismo pedidtrico se define como la presen-
cia de lesiones graves en al menos dos sistemas orgd-
nicos, o una lesién Unica que compromete la vida del
nifio. Requiere una atencién multidisciplinar, coordinada
y rapida. Constituye una de las principales causas de
morbimortalidad en la poblacién infantil. A diferencia
del adulto, su abordaje debe adaptarse a las particula-
ridades anatémicas v fisioldgicas del nifio 112,

En Europa, los fraumatismos representan aproximada-
mente el 35-40% de todas las muertes infantiles, sien-
do los accidentes de trafico responsables de hasta el
20-25%, segin datos del Ministerio de Sanidad y del
informe europeo Child Safety Report Card (SECOT/
FuroSafe). En Espafia, los tfraumatismos siguen situan-
dose entre las primeras causas de mortalidad entre los
1y 14 afos.

las etiologias mas frecuentes son los accidentes de tra-
fico y las caidas de altura. En menores de cinco arios
debe considerarse el maltrato infantil como origen po-
fencial 112,

Aproximadamente un 50% de los nifios politraumatiza-
dos fallece en el lugar del accidente. Ademas, hasta
un 30% de las muertes ocurridas durante las primeras
horas bajo atencién médica se deben a hipoxia y he-
morragia, siendo potfencialmente evitables mediante
una asistencia rapida y efectiva .

la identificacion precoz de lesiones vitales, el conoci-
miento de las diferencias pedidtricas y la aplicacion
rigurosa del manejo inicial son deferminantes para me-
jorar el prondstico.

2. MANEJO INICIAL: PRIORIDADES
Y SECUENCIA DE ATENCION (ABCDE)
El manejo del politraumatizado pedidtrico sigue los

principios del soporte vital avanzado en frauma (ATLS),
adaptados a la poblacién infantil 1. Lla secuencia ABC-

DE debe aplicarse de forma sistemdtica, rdpida y con
reevaluaciones continuas.

Particularidades pedidtricas relevantes ©:

® Menor masa corporal: los impactos transmiten ma-
yor energia por superficie, favoreciendo las lesiones
multiples y el traumatismo cranecencefdlico. La hipo-
fermia aparece con rapidez.

* Menor reserva fisiolégica: pequefio volumen san-
guineo y menor folerancia al esfrés prolongado. El
control de dafios es critico para evitar la friada lefal.

* Esquelefo inmaduro: puede existir dafio visceral sin
fracturas asociadas.

* Inmadurez emocional: priorizar la presencia de po-
dres o cuidadores para disminuir ansiedad vy facilitar
la cooperacién.

* Hasfa un 50% de los nifios con trauma grave presen-
farén a un afo secuelas neuropsicolégicas o fisicas.

Para dosificar medicacion segin peso, puede emplear
se la cinta pedidtrica de Broselow.

e El Pediatric Trauma Score (PTS) facilita la valoracion
de gravedad y el prondstico (Tabla 1).

2.1. Via aérea (Airway) y control de la
columna cervical

* Prioridad absoluta. Mantener la via aérea permeo-
ble considerando la macroglosia relativa y la laringe
mds anterior, superior y estrecha 13,

e Asegurar la inmovilizacién cervical con collarin ri-
gido y apoyos laterales. Para compensar el mayor
tamario del occipucio, colocar una colchonefa de
unos 2-3 cm bajo el torso y mantener alineacion
neutra.

® [n pacienfes inconscientes o con signos respiratorios
pafoldgicos:

o Abrir la via aérea mediante traccidon mandibular
sin hiperextension.

* Aspirar secreciones de la cavidad orofaringea.

¢ Colocar canula orofaringea del tamario adecua-
do [medida desde incisivos al dngulo mandibu-
lar).

Si no hay mejoria:
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Tabla 1. The Pediatric Trauma Score, herramienta Util para la identificacion
temprana de los pacientes pediatricos con lesiones multisistémicas

Componentes
de evaluacién

Peso >20 kg (>44 lb)

Puntuacion

1020 kg (22-44 |b) <10 kg (<22 Ib)

Via aérea Normal

Via aérea nasal u oral, oxigeno

Intubado, cricotiroidotomia o
traqueostomia

>90 mmHg: buenos pulsos
periféricos y perfusion

Presién arterial
sistélica

50-90 mmHg: pulsos carofideo/

<50 mmHg: débil o sin pulso

femoral palpable palpable

Nivel de conciencia Alerta

Obnubilado o cualquier pérdida

d .~ Coma, sin respuesta
€ conocimiento

Ninguna visible o

Fractura sospechada Unica o cerrada Abierta o miltiple
g g g Pérdida de fejido, herida por
. ) . Contusién, abrasién, laceracion
Piel Ninguna visible L . arma de fuego o por arma
</c, sin involucrar la fascia . .
blanca que atraviese la fascia
Total

® Realizar intubacién orofraqueal sin hiperextender el
cuello. Preoxigenar siempre; en lactantes considerar
medicacién para prevenir bradicardia vagal.

® [n caso de deferioro en un nifio intubado, aplicar

la regla DONE:
¢ D: Desalojo del tubo.

¢ O: Obstruccion por secreciones o calibre inade-
cuado.

* N: Neumotdrax a tensién o barotrauma.

* E: Equipo (ventilador, pulsioximetro, oxigeno.

2.2. Respiracion (Breathing) y ventilacién

la hipoxia es la causa mas frecuente de parada car-
diaca en nifios; por tanfo, se debe administrar oxigeno
en fodo politraumatizado.

Iniciar ventilacién con bolsa-mdscara.

Si persiste hipoxia, hipercapnia o signos de insuficien-
cia respiratoria: intubar y ventilar mecanicamente.
Identificar y trafar de forma precoz patologias poten-

cialmente mortales: neumotérax a tensién, hemotdrax
masivo o contusién pulmonar 131,

2.3. Circulacién (Circulation) y control de
hemorragias

El shock hipovolémico es el mas coman en el nifio po-
liraumatizado. Puede requerirse la pérdida del 30%

del volumen circulante para evidenciar hipotension; por
ello, la taquicardia y la mala perfusién cutdnea son
signos clave ¥ (Tabla 2). la presion sistélica normal
aproximada es: — 90 mmHg + 2 x edad (afios).
Limite inferior: 70 mmHg + 2 x edad.

* Evaluar pulsos periféricos y centrales, relleno capilar,
coloracion, nivel de conciencia y diuresis 1.

e Candlizar dos vias venosas periféricas de gran ca-
libre. Si no se logra en Q0 segundos o tras tres
infentos, colocar acceso intradseo.

e Administrar cristaloides isoténicos (SS 0,9%) en bo-

los de 20 ml/kg hasta 60 ml/kg.

* Sino responde, fransfundir concentrado de hematies
(10-15 ml/kg) y componentes sanguineos.

e Clasificar segun respuesta: respondedor, responde-
dor transitorio o no respondedor. Considerar proto-
colo de transfusién masiva en los dos Ulimos grupos.

e Confrolar hemorragias exfernas con compresion
directa. Sospechar hemorragias infernas en térax,
abdomen, retroperitoneo o fémur.

2.4. Déficit neurolégico (Disability)

¢ \alorar nivel de conciencia con la escala de Glas-
gow pedidtrica.

e Revisar pupilas (famafio, simetria, reactividad).

e Explorar movilidad, respuesta a dolor y signos fo-
cales 3,
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Tabla 2. Respuesta sistémica al shock en el paciente pediatrico

Pérdida leve de

Sistema volumen (<30%)

Aumento de la frecuencia
cardiaca; pulsos periféricos
débiles, filiforme; presién
sistélica normal; presion de

Cardiovascular

Pérdida moderada de

Marcado incremento de la
frecuencia cardiaca; pulsos
centrales débiles, filiforme;
ausencia de pulso periférico;
presion sistélica normal a baja;

Pérdida severa de

volumen (30-45%) volumen (45%)

Taquicardia seguida
de bradicardia, pulso
central débil o ausente;
ulso periférico ausente,
Eipotensién; presion de pulso

pulso normal presién de pulso estrecho esfrecho
SNC Ansioso, irritable, confuso | Letérgico Comatoso
Piel Frio{ moteada; llenado Ciandtico; morcodo refraso en el Palida v fri
capilar prolongado llenado capilar Y
Gasto Urinario Bajo a muy bajo Minimo Ninguno

2.5. Exposicion (Exposure) y control de la

hipotermia

® Exponer al paciente completamente para una evo-

luacién completa.

e Prevenir hipotermia mediante mantas térmicas, fluidos
calentados y una temperatura ambiental adecuada.

e Mantener control térmico continuo durante el tras-
lado.

3. VALORACION SECUNDARIA Y
MANEJO DE LESIONES ESPECIFICAS

Tras esfabilizar al paciente, realizar la revision secun-
daria en busca de lesiones adicionales. Administrar
analgesia adecuada desde el inicio.

3.1. Lesiones craneoencefalicas (TCE)

El cerebro infantil es especialmente vulnerable a hipoxia
e hipertensién infracraneal ©. Los lactantes toleran me-
jor las lesiones expansivas por la movilidad de suturas,
pero pueden descompensarse de forma brusca.

la monitorizacién de la PIC estd indicada en TCE grave
o cuando la imagen sugiere riesgo de hipertension. Las
convulsiones tempranas son frecuentes.

El trafamiento se orienta a garantizar la perfusién ce-
rebral y la oxigenacion. Se emplea manitol o salino
hiperténico para controlar la PIC y antiepilépticos como
levetiracetam.

la TC craneal se reserva para casos con signos de
alarma. la participacion neuroquirdrgica tfemprana es
esencial.

3.2. Lesiones tordacicas

Representan cerca del 8% de las lesiones pedidtricas.
la elasticidad toracica permite la transmisién de ener-
gia sin fracturas, por lo que son comunes las contusio-
nes pulmonares. En caso de fracturas costales debe
sospecharse un traumatismo de alta energia.

El diagnostico se basa en la radiografia simple; la TC
se reserva para casos seleccionados. El fratamiento sue-
le ser conservador, con analgesia, soporte respiratorio
y drenaje pleural cuando procede.

3.3. Lesiones abdominales

El abdomen infantil es mas vulnerable debido a la
menor proteccién muscular y la mayor proporcion de
rganos solidos. La exploracién puede ser poco fiable
en ninos pequenos.

la ecografia FAST es fil como herramienta répida sin
radiacién, aunque limitada en sensibilidad. La TC con
contraste es la prueba de eleccion en pacientes estables.

El manejo de la mayoria de las lesiones de érganos
sélidos es conservador. La cirugia se indica ante inesto-
bilidod hemodinamica persistente o sangrado activo ).

3.4. Lesiones musculoesqueléticas

las lesiones musculoesqueléticas son frecuentes y re-
quieren una evaluacién cuidadosa mediante inspec-
cién, palpacién e identificacion de alteraciones neu-
rovasculares 112,

* Inmovilizar precozmente toda fractura o luxacién.

* Considerar analgesia regional cuando sea posible .
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Las fracturas mas habituales en politraumatismos son
las de fémur, himero, antebrazo y pelvis.

las fracturas de fémur suelen requerir traccion o es-
tabilizacién quirdrgica segin la edad 1.

las fracturas de himero, especialmente las supracon-
dileas, requieren valoracion neurovascular estricta y,
si estan desplazadas, reduccion cerrada vy fijacion
percuténea con agujas 2.

las fracturas de antebrazo se manejan inicialmente
con inmovilizacién braguio-palmar y requieren re-
duccién cuando existe angulacion o desplazamiento
significativo 2.

las fracturas de pelvis indican fraumatismo de alta
energia; precisan esfabilizacién inmediata con cin-
furén pélvico o sabana y valoracién de lesiones
asociadas 1.

las fracturas abiertas precisan apdsito estéril, anti-
bioterapia de amplio espectro (cefazolina + gen-
famicina; afadir clindamicina si se sospechan
anaerobios) y desbridamiento en el quiréfano en
las primeras 68 horas 4.

Debe vigilarse activamente la aparicién de un sin-
drome compartimental, dado su riesgo elevado en
fracturas supracondileas, tibiales y de antebrazo, y
su cardcter de urgencia quirdrgica .

CONCLUSIONES

El politraumatismo pedidtrico exige un enfoque &gil, sis-
femdtico y multidisciplinar, basado en el conocimiento
especifico de la anatomia vy fisiologia infantil y en los
principios del ATLS pedidtrico.

la vigilancia estrecha, la correcta atencion a las
lesiones musculoesqueléticas y la formacion con-
finua del equipo sanitario son claves para reducir
la morbimortalidad y asegurar una recuperacion
funcional complefa en el nifo.
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