CAPÍTULO 18

Trauma en niños

Trauma pediátrico

IVAN ALCOHOLADO
El trauma es la primera causa de mortalidad en nuestro país desde los 13 meses hasta los 45 años. La muerte se produce principalmente por obstruc​ción de la vía aérea, shock-especialmente hemorrá​gico- y traumatismo craneoencefálico.

La adecuada y correcta atención del niño en los primeros minutos u horas del accidente hace que la mortalidad en este período pueda disminuir y, como consecuencia de este mejor manejo inicial pueda reducirse también la mortalidad tardía (por sepsis y falla orgánica múltiple).

Determinación de prioridades

Las prioridades de tratamiento se deben esta​blecer de una manera lógica; la secuencia de estas prioridades se basa en la correcta evaluación del niño. El manejo del niño debe consistir en:

Evaluación primaria

Aplicar el ABC:


A. Mantenimiento de la vía aérea, con control de la columna cervical.
 
B. Respiración y ventilación.

 
C. Circulación con control de las hemorragias externas.

D. Déficit neurológico


E. Exposición: desvestir completamente al paciente

Durante la evaluación primaria se identifican las condiciones que amenazan la vida del niño y se comienza su tratamiento en forma simultánea. Esta fase de resucitación consiste en lograr obtener una correcta perfusión y oxigenación de los tejidos.
Evaluación secundaria

La evaluación secundaria no se comienza mien​tras la evaluación primaria no se haya terminado e iniciado el correcto manejo de las lesiones que po​nen en peligro la vida.

Consiste en un examen segmentario de cabeza a pies, con la semiología clásica. Durante esta fase también se llevan a cabo procedimientos especiales: radiografias y exámenes de laboratorio.
Fase de atención definitiva

Esta fase incluye el manejo integral que com​prende tratar todas las lesiones y condiciones del niño: estabilización de fracturas e intervenciones quirúrgicas necesarias. Cuando estamos sobrepasa​dos en nuestras capacidades ya sea médicas o de equipamiento, incluye además la estabilización del niño y preparación para un traslado apropiado a una institución que pueda proporcionar un nivel de aten​ción médica más especializada.

La omisión de cualquiera de estos pasos duran​te la evaluación o tratamiento del niño lesionado puede resultar en invalidez innecesaria o muerte.
Reevaluación del paciente
El niño con trauma múltiple debe ser continua​mente reevaluado para evitar que pase inadvertido cualquier signo o síntoma nuevo. A medida que se tratan las lesiones iniciales potencialmente letales, pueden hacerse evidentes lesiones de menos severi​dad o problemas médicos subyacentes.

La alerta constante, conjuntamente con un alto índice de sospecha de las lesiones, facilitan el diag​nóstico y tratamiento tempranos. Debe reevaluarse constantemente el A, B, C, la resucitación y la eva​luación secundaria, además de las medidas terapéu​ticas.

Historia
Recuerde la nemotecnia AMPUA: 
A. Alergias.

M. Medicamentos tomados habitualmente. 
P. Patologías previas.

U. Ultima comida.
A. Ambiente y eventos relacionados con el trau​matismo.
Mecanismos del trauma

Trauma cerrado. En los accidentes vehiculares -como peatón o pasajero- las caídas de altura y las ondas expansivas o explosiones causan trauma múl​tiple y, los golpes directos, los accidentes deportivos y recreativos en general causan lesiones únicas.

Transmisión de la energía y mecanismos lesio​nales:

- La energía no es creada ni destruida sino que se transforma y por ende se traspasa a las estructu​ras subyacentes.
- Un cuerpo en movimiento o un cuerpo en reposo tiende a permanecer en su estado hasta que es afectado por una fuerza externa que se oponga.
 - La energía cinética es igual a la masa del objeto en movimiento multiplicada por la velocidad al cuadrado y dividida por dos, de tal manera que los accidentes vehiculares y los por armas de fuego serán de alta energía y por lo tanto provocarán gran​des lesiones.

- La fuerza es igual a la masa por el tiempo de desaceleración (9,8 m/seg) o la masa por la distan​cia.

Por lo tanto, la lesión dependerá de la veloci​dad y cantidad de energía transmitida, el área de la superficie sobre la cual la energía es aplicada y las propiedades elásticas de los tejidos sobre los cuales la energía se transmite. Ésta depende de la capaci​dad tensil o capacidad de deformarse que está dada por la resistencia interna a la deformidad o estrés del tejido.

La transferencia de energía puede considerarse como una onda de choque que se mueve a diferen​tes velocidades, dependiendo del medio. La propa​gación de esta onda de choque en un medio elástico -como el tejido humano- dependerá de la velocidad de las partículas del tejido que inician la onda, la velocidad de la onda en el tejido y desde luego de la densidad de éste. Si la velocidad excede el nivel de tolerancia del tejido, se producirá la disrupción del mismo. De tal modo que un golpe directo en el abdomen puede hundirlo en forma significativa, sin embargo, no queda una depresión visible y la lesión no puede ser determinada por una simple inspec​ción, por esta razón, la historia del evento es funda​mental en el índice de sospecha del tipo de lesión.

Finalmente, otro aspecto a considerar es el esta​do físico del tejido al momento en que recibe la energía. Si el órgano está sujeto a fuerzas multi​axiales se produce estallido, especialmente de los órganos sólidos; en cambio, si está sometido a fuer​zas uniaxiales sufre sólo disrupciones.

Colisión. La colisión de los órganos puede ser por:

- Compresión: ocurre cuando la porción ven​tral del tronco cesa su movimiento hacia adelante mientras la porción posterior y los órganos internos continúan rápidamente en esta dirección, de tal manera que los órganos son prensados. Como, por instinto, al momento del accidente se inspira pro​fundamente y se cierra la glotis, se facilitan las le​siones pulmonares y diafragmáticas. Por este meca​nismo (maniobra de Valsalva) se produce una con​gestión sanguínea hepática que facilita el estallido cuando se aplican fuerzas de compresión, lo que es equivalente a lo que le sucede al impactar una bolsa inflada entre las manos, respecto a si ésta se encuen​tra vacía.

- Desaceleración: partes fijas -como el liga​mento teres- cesan su movimiento hacia adelante junto con el tronco, mientras que la parte más móvil -como el hígado- continúa su movimiento hacia delante, produciendo una laceración hepática central entre ambos lóbulos derecho e izquierdo dado que el tejido hepático presenta poco tejido fibroso en su estroma, lo que lo hace más susceptible a laceraciones y sangramientos.

- Lesiones por aparatos de sujeción: no obs​tante verse lesiones por cinturones de seguridad y bolsas de aire, éstos han disminuido la mortalidad entre 65 y 75% y han reducido las lesiones graves en diez veces. Viajando a 56 km/hora y desace​lerando a 0,5 g (9,8 m/seg2 x 0,5 = 4,9 m/seg2), nos toma aproximadamente tres segundos en detenernos completamente lo que permite que el vehículo reco​rra una distancia de 24,3 metros por lo que basta que el sistema de sujeción se demore 0,01 segundo en acoplarse para que el niño se desplace 15,25 cm dentro del vehículo. Si a la misma velocidad se impacta una muralla de concreto el vehículo se detiene después de 0,078 segundos habiéndose apli​cado una fuerza de 19,85 g por lo que el pasajero sin sujeción se desplaza 60 cm impactando los ele​mentos anteriores.
En los niños, los impactos vehiculares a nivel del parachoques, en general producen lesiones en tórax y en abdomen. Por la energía del impacto, el niño se eleva dentro del vehículo y recibe un segun​do impacto en cabeza y tronco para finalmente ser expulsado, recibiendo un tercer impacto que motiva múltiples compresiones.

Interesa la dirección e intensidad de la energía del impacto: con esta información el médico puede juzgar cuál parte del cuerpo ha absorbido la mayor cantidad de energía y qué patrones de lesiones son los más probables en las diferentes cavidades afec​tadas.

Recuerde que por la extrema elasticidad de los diferentes tejidos del cuerpo del niño, la magnitud de un trauma muchas veces no se manifiesta exter​namente en lesiones.

   Trauma penetrante. Las lesiones penetrantes por armas de fuego provocan generalmente lesiones múltiples por la gran energía transmitida y efecto de cavitación; las por arma blanca, rejas, etc. son gene​ralmente únicas, dependiendo de la zona anatómica comprometida, el trayecto, el número de impactos, el largo del elemento y si hubo o no transficción.
Dos factores determinan la lesión:
   a) La región del cuerpo que recibió la lesión determina el potencial de daño a órganos específi​cos subyacentes.

b) La transmisión de energía está dada por la distancia a la cual fue disparado el proyectil, la velocidad y su masa. En el caso de los traumatismos penetrantes con arma blanca es importante el largo del arma y el número de impactos.
Quemaduras. Las lesiones térmicas también pueden asociarse con traumas cerrados y/o con frac​turas como resultado de una explosión, caída de estructuras o intento de escapar. También debemos considerar la intoxicación con monóxido de carbo​no en los incendios, especialmente en recintos ce​rrados.

   Hipotermia. Puede ser determinada por el am​biente, tiempo de exposición prolongado a temperatura bajo 20 grados, resucitación con fluidos sin la temperatura adecuada de 37 a 39 grados y persistencia de hemorragias internas.
Registros y consideraciones legales
Registre todas las actuaciones médicas en for​ma cronológica, no se confie en su memoria y guar​de todas las pruebas forenses que fueran necesarias.
Prevención de enfermedades transmisibles
Como en todo paciente que presenta sangra​mientos, debemos protegernos con guantes, masca​rilla, lentes y ropa impermeable como precaución.
Evaluación y manejo del trauma pediátrico
A. Vía aérea

En el niño con trauma múltiple, asuma siempre la posibilidad de que exista lesión de columna cer​vical, especialmente en todo trauma de alta energía y en aquellos por encima de las clavículas. Sea ex​tremadamente cuidadoso en todas la maniobras para mantener o permeabilizar una vía aérea, evitando maniobras que determinen movimientos que afecten la columna cervical. Mantenga siempre alineada la columna, ya sea en forma manual o con otras medi​das, cuando esté estableciendo una vía aérea.

1° Eleve el mentón o levante la mandíbula. 
2° Limpie la vía aérea de cuerpos extraños. 
3° Coloque cánula orofaríngea.

4º Administre oxígeno en altas dosis con más​cara con reservorio de modo de obtener una frac​ción inspirada de oxígeno de 0,85.

5º En la emergencia, intube por vía orotraqueal a todo niño con:

- vía aérea desprotegida

- Escala de Coma de Glasgow igual o menor que ocho

- obstrucción de la vía aérea superior 
- apnea.
No insista en intubar la tráquea en un niño hi​póxico sin antes haberle otorgado oxígeno mediante mascarilla y Ambú. Si no tiene éxito el intento de intubación, deténgase. Ventílelo nuevamente y pos​teriormente reintente la intubación.

Para efectuar una secuencia de intubación rápi​da, mientras oxigena coloque atropina 0,1 mg/kg y use sedación con midazolam 0,1 mg/kg en niños hipovolémicos y tiopental sódico 4-5 mg/kg en los normovolémicos. Presione el cartílago cricoides y use succinilcolina como relajante muscular: 2 mg/kg en los niños bajo 10 kilos de peso y 1 mg/kg en los sobre 10 kilos.

6° Efectúe cricotiroidotomía frente a niños:
- con imposibilidad de efectuar intubación oro​traqueal y su vía aérea no pueda ser mantenida con ventilación con máscaras y Ambú con reservorio.

- lesiones anteriores del cuello, estridor u obs​trucción de su vía aérea superior.

En niños menores de doce años, se recomienda sólo la punción cricotiroidea y ventilación con siste​ma jet de oxígeno a alto flujo con válvula en Y, abriendo 4 segundos y cerrando uno. Recuerde que a menor tamaño del tórax del niño tenemos menos tiempo para instalar la vía aérea quirúrgica. En ma​yores de doce años se realiza la cricotiroidotomía quirúrgica colocando una cánula de traqueotomía.

B. Ventilación y respiración

Evaluación:
1º Exponga el tórax.

2° Determine la frecuencia y profundidad de las respiraciones.

3° Inspeccione y palpe movimientos torácicos uni o bilaterales, así como cualquier otro signo de lesión como movimientos paradojales en una o más zonas de la pared torácica.

4° No espere signos tardíos como cianosis o desviación de tráquea que sólo tienen valor predic​tivo positivo cuando están presentes.
5° La ingurgitación yugular sólo está presente en neumotórax hipertensivo, contusión cardíaca o taponamiento, cuando no hay hipovolemia.
Tratamiento:

1º Mantenga concentraciones altas de oxígeno de modo de mantener una presión parcial sobre 80 mmHg.

2° Descomprima el neumotórax hipertensivo mediante punción con bránula gruesa en el segundo espacio intercostal en línea medioclavicular deján​dola in situ  mientras le coloca un tubo pleural en el 5to espacio intercostal, por delante de la línea axilar media.

3° Selle en tres bordes los neumotórax abier​tos o aquellos penetrantes con efecto aspirativo. 
4º  Fije la pared costal inestable con una mano (no lo faje), oxigene, quite el dolor con bloqueos intercostales con lidocaína/bupivacaína y, si con estas medidas no logra niveles de gases en sangre adecuados o bien observa que el esfuerzo ventilato​rio del niño es importante, intúbelo e inicie ventila​ción mecánica.

C. Circulación

Evaluación:
1° Pulso: calidad, frecuencia y regularidad. 
2° Color de la piel.

3° Llene capilar.
4° Identifique hemorragias exsanguinantes ex​ternas: comprímalas. Sospeche las internas.

5° Nivel de conciencia.

Tratamiento:
1° Coloque dos catéteres intravenosos grue​sos.
2° Obtenga muestras de sangre para grupo, Rh y exámenes de laboratorio como hematócrito, gases, pruebas hepáticas, amilasas, etcétera.

3° Inicie solución de Ringer lactato 20 mL/kg a 37-39 °C, rápido en 10 minutos.

4° Aplique presión directa sobre el sitio del sangrado. No coloque torniquetes ni Kelly a ciegas. 
5° En extremidades puede colocar férulas neu​máticas transparentes para hemorragias externas importantes.

6° Monitorice con ECG y oximonitor.
7° Coloque sonda uretral y nasogástrica, a me​nos que estén contraindicadas: sospecha de lesión de uretra por presencia de sangre en el meato, he​matoma escrotal/perineal, o asimetrías pelvianas su​gerentes de fracturas y de lesión de lámina cribi​forme frente a la salida LCR por nariz, aspecto de ojos de mapaches, etcétera.

El shock es una anormalidad circulatoria que conduce a una perfusión inadecuada de los órganos. En los traumatizados, el más frecuente es el hipovo​lémico, pero se pueden presentar todos los tipos de shock.

Los cambios en el shock hipovolémico franco son inconfundibles, pero sin embargo pueden ser muy sutiles cuando éste es incipiente o está en evo​lución, por lo cual se requiere de una observación cuidadosa del niño. La reserva fisiológica del niño hace que responda con leves variaciones de los sig​nos vitales para pérdidas a veces importantes de sangre.

Para diagnosticar e iniciar su tratamiento, con​sidere todas las variaciones de los parámetros de evaluación y no espere signos tardíos como hipo​tensión. Por otra parte, considerar el hematócrito para tomar la decisión terapéutica no sólo no es confiable sino que puede resultar peligroso por ser inapropiado y tardío en la estimación de las pérdi​das agudas de sangre para diagnosticar un estado de shock. Un elemento fundamental en el manejo inicial de un shock es identificar su causa probable, lo que en el caso particular de los traumatizados múltiples tiene -casi siempre- directa relación con el mecanismo lesional. De perpetuarse el sangra​miento a pesar de las medidas de reposición de volumen para restaurar la perfusión con sangre oxi​genada a nivel celular, el niño caerá en hipotermia, acidosis y alterará sus tiempos de coagulación. To​das estas alteraciones lo conducirán a la muerte si no se actúa rápida y adecuadamente deteniendo el sangramiento con una intervención quirúrgica pre​coz que solucione la causa, para que el estado de shock se revierta.
Reconocimiento del estado de shock. Los sig​nos clínicos más precoces de shock son la taquicar​dia y vasoconstricción cutánea; considere en shock a todo niño traumatizado si está taquicárdico y pá​lido. La disminución de la presión de pulso sugiere pérdidas de sangre significativa y el desencadena​miento de mecanismos compensadores. La presión sistólica desciende recién con pérdidas de 30 a 40% de la volemia, por lo que se debe iniciar la reposi​ción de líquidos cuando se sospeche o aparezcan síntomas o signos de pérdida de sangre y no cuando la presión haya caído significativamente.
Manejo inicial del shock hipovolémico:
1° Evalúe usando el esquema del ABC con control de las hemorragias externas mediante com​presión.
2° Evite dilatación gástrica aguda ya que cons​tituye un peligro de broncoaspiración para el niño inconsciente. Si hay contraindicación de colocar la sonda por vía nasal, colóquela por vía oral.
3° La vía venosa de acceso percutáneo es más rápida y segura que la vía central. El uso de bránula corta y gruesa permite infundir volúmenes mayores dado que el flujo es directamente proporcional a la cuarta potencia del radio e inversamente proporcio​nal al largo del catéter. Inicialmente no nos interesa medir PVC ya que muy probablemente ésta será baja; pero sí la necesitaremos para evaluar la res​puesta, especialmente cuando el shock no revierte. Deben instalarse dos catéteres venosos, idealmente en el territorio de la cava superior, ya que si toda la infusión de volumen se coloca en las extremidades inferiores y el niño tiene lesiones pelvianas o del retroperitoneo, el aporte irá a dicha zona y no a la bomba que es lo que pretendemos. En estas circuns​tancias, el niño no logrará mejorar el volumen ex​pulsivo y desde luego tampoco la perfusión tisular.
Si no es posible practicar la venopunción en un máximo de dos o tres intentos, debemos optar por la denudación venosa en el niño de siete o más años con signos iniciales de shock; los sitios de elección son:

- Safena interna a nivel del maléolo interno 
- Cefálica mediana en el codo

- Cefálica en la parte proximal del brazo                                                                                               - Yugular externa.

Si se cuenta con experiencia o con la presencia de anestesiólogo entrenado en vías centrales, se puede colocar una vía subclavia, femoral o yugular si no hay lesiones cervicales o cráneo-encefálica que nos impidan el acceso al cuello.

En los niños de seis o menos años en quienes los intentos de punción fueron imposibles debido al colapso circulatorio, la alternativa más fácil es la punción intraósea en un hueso largo no lesionado, procedimiento que se realiza en menos tiempo que la denudación venosa. La canulación de la médula ósea proporciona un acceso venoso de emergencia en el niño politraumatizado o críticamente enfermo. Se realiza en la cara ventromedial de la tibia, 2 a 3 centímetros por debajo de la tuberosidad anterior dirigiéndola distal a la fisis. Se logran buenos volú​menes y se pueden infundir cristaloides, coloides y medicamentos a excepción del bretilium y el bicar​bonato. En caso de lesión de ambas tibias se coloca la vía intraósea en el fémur 3 centímetros a cefálico de los cóndilos y dirigiéndose a proximal respecto a la fisis. El tiempo de llegada desde la extremidad al corazón es de aproximadamente 20 segundos.

4° Inicie bolos de Ringer lactato a razón de 20 mL/kg de peso en 10 minutos (entre 37 y 39 °C). Si no se cuenta con Ringer se puede colocar cloruro de sodio al 9 por mil.

Evaluación de la respuesta al tratamiento del shock:

General. Los mismos síntomas y signos de per​fusión tisular inadecuados usados para diagnosticar el estado de shock son de importancia para valorar la respuesta del paciente. La mejoría del nivel de conciencia y de la perfusión de la piel: color, tem​peratura y llene capilar, son prueba de mejoría pero son difíciles de evaluar ya que el niño puede tener una alteración de conciencia por trauma craneoencefálico o presentar lesiones abrasivas importantes que impiden evaluarlo adecuadamente.


Gasto urinario. Si no hay uso de diuréticos la medición de la diuresis horaria es un muy buen índice de perfusión renal siendo normal en lactantes2 mL/kg/hora; en preescolares 1 a 2 mL/kg/hora y en escolares 1mL/kg/hora.


Equilibrio ácido-base.-La acidosis metabólica es consecuencia del metabolismo anaeróbico resul​tante de la perfusión tisular inadecuada y su persis​tencia suele deberse a un aporte inadecuado de volu​men. En estado de shock, la persistencia de la aci​dosis se debe tratar con una adecuada oxigenación y ventilación.

Sólo use bicarbonato si el pH de la sangre está bajo 7,2.

Decisiones terapéuticas. La metodología de bolos de 20 mL/kg de peso Ringer lactato y evalua​ción de su respuesta, permite identificar aquellos niños cuyas pérdidas de sangre han sido menores que lo esperado y también aquellos que continúan sangrando. Además limita la posibilidad de trans​fundir innecesariamente un niño cuyo estado clínico inicial era discordante con la magnitud de la hemo​rragia.
       a) Respuesta rápida a la administración inicial de .fluidos. Si se mantiene estable luego de haber completado el primer bolo y ha permanecido esta​ble con volúmenes de mantención, el niño no re​quiere la administración inmediata de nuevos bolos y se mantendrá en observación.

b) Respuesta transitoria a la administración inicial de, fluidos. Si la respuesta a la administración es transitoria, es necesario repetir un segundo o un tercer bolo. Si requiere un tercer bolo de acuerdo a la ley de 3:1 de cristaloides con coloides, coloque inmediatamente 20 mL/kg de sangre ó 10 mL/kg de glóbulos rojos. Tenga presente que puede requerir intervención quirúrgica.

c) Respuesta mínima o ausencia de respuesta a la administración inicial de fluidos. La falta de res​puesta a la adecuada administración de cristaloides y sangre en la sala de urgencia confirman la necesi​dad de una intervención quirúrgica inmediata para controlar la hemorragia exanguinante.

Recuerde que un taponamiento cardíaco puede no presentar respuesta a la administración de flui​dos. Considérelo si el mecanismo lesional es sospe​choso.

Prevención de complicaciones:
Hemorragia persistente. Puede llevar al círculo vicioso de hipotermia, acidosis y alteración de la coagulación por lo que se debe considerar precoz​mente la intervención quirúrgica.

Sobrecarga de volumen y monitoreo de la pre​sión venosa central. Se debe recordar que el objeti​vo primordial del tratamiento del shock es restaurar la perfusión de los órganos expresada por una ade​cuada diuresis horaria, mejoría de la función del sistema nervioso central, de la termorregulación y normalización del pulso y de la presión arterial.

El monitoreo de la presión venosa central (PVC) es un procedimiento relativamente simple y suele usarse como guía de la capacidad que tienen las cavidades cardíacas derechas para aceptar una car​ga de volumen. La comparación de la presión de la aurícula derecha con el gasto cardíaco es una esti​mación indirecta y no es un valor considerado como sensible de esta relación. La PVC es válida para las evaluaciones generales de diversas situaciones clí​nicas. Considere esto y no dependa exclusivamente del monitoreo de la presión venosa central.

Las vías de abordaje para la colocación de una línea venosa central son la yugular y la subclavia y hay que recordar que no es una vía preferencial para iniciar la reposición de volúmenes por ser más lenta en su colocación y requerir de catéteres más largos que las periféricas, a igualdad de diámetro.

En trauma, una PVC baja generalmente corres​ponde a una hipovolemia y una significativamente alta puede ser ocasionada por un catéter mal coloca​do, hipervolemia por sobretransfusión, disfunción miocárdica, taponamiento cardíaco o neumotórax hipertensivo.
Cuando un shock no responde a la terapia considere al siguientes posibilidades:

- Problema ventilatorio
- Pérdida de volumen no detectada

- Dilatación aguda gástrica

- Taponamiento cardiaco

- Acidosis.
- Hipotermia. 
- Shock neurogénico

 Reevalúe permanentemente. Es la clave para diagnosticar estos problemas precozmente.
D. Déficit neurológico
Aproximadamente el 30 a 50% de todas las muertes por trauma están asociadas a lesiones craneoencefálicas y causan más del 60% de las muertes por accidentes automovilísticos. 

Dada la gran importancia y frecuencia de las lesiones cráneo-encefálicas, el médico que tiene el primer contacto con el paciente después del accidente (que generalmente no es un experto en el manejo inicial de las lesiones cráneo-encefálicas) debe desarrollar un conocimiento práctico del cuidado inicial de estos pacientes. Su mayor responsabilidad es el manejo de la ventilación y la hipovolemia con el propósito de evitar un daño cerebral secundario,  y posteriormente interconsultar directamente al neurocirujano cuya opinión puede modificar el tratamiento de estos pacientes. El traslado precoz y adecuado de estos pacientes, cuando está indicado, reduce la morbimortalidad en forma  sustancial. Recuerde, un traslado puede ser inútil y peligroso si  no se ha estabilizado previamente al paciente y controlado sus sangramientos externos. La asociación de de un 24% de los traumatismos craneoencefálicos que se hospitalizan en UTI requieren de tratamiento neuroquirúrgico.
A1 ingreso: 
1° Determine la Escala de Coma de Glasgow o a lo menos, determine el nivel de conciencia con un mini Glasgow con la nemotecnia:
A. Está alerta.
V. Responde a estímulos verbales.
D. Responde a estímulos dolorosos. 
I. Está inconsciente.

2° Evalúe pupilas: tamaño, simetría y respues​ta al estímulo luminoso.

3° Determine la presencia o ausencia de signos de focalización: evalúe actividad motora, sensitiva y refleja.
Tratamiento al ingreso:
A. Vía aérea: Proteja siempre columna cervical y siga las indicaciones de manejo de vía aérea. Oxigene siempre a estos niños. Intube a todo niño con Escala de Coma de Glasgow de ocho o menos y al hacerlo, si no ha descartado luxofractura de columna cervical, tome todas la medidas para evitar una iatrogenia.
B. Ventile adecuadamente.
C. Controle las hemorragias y trate el .shock:
1° Suture las heridas del cuero cabelludo. 
2° Reponga volumen.

3° Descarte y trate hemorragias internas.
4° Inmovilice fracturas.

5º Coloque sonda nasogástrica u orogástrica (si hay sospecha de lesión de lámina cribiforme).
6° Coloque sonda Foley si no hay contraindica​ción.
7° No derive nunca al paciente sí no ha cum​plido todos estos requisitos previos.

D. Exposición corporal: Desvista completamen​te al niño, recordando que los más pequeños están más expuestos a desarrollar hipotermia, lo que pue​de agravar un shock y alterar la coagulación. Esto permite muchas veces detectar lesiones (que po​drían pasar inadvertidas) o evidencias que nos per​mitan sospechar lesiones internas (equimosis o mar​cas en el dorso, periné y flancos especialmente). El monitoreo de la temperatura corporal es esencial debiendo mantenerla entre 36 y 37 °C. Para ello se utiliza sala de resucitación calefaccionada, frazadas o cobertores térmicos apropiados, fluidos endove​nosos calentados a 39 °C, aire y gases inhalantes calentados.
Exámenes iniciales. Inicialmente debemos to​mar las medidas terapéuticas básicas ya enunciadas y no depender del resultado de los exámenes. Es importante tomar muestras para grupo y Rh, exáme​nes hematológicos y bioquímicos como gases en sangre, electrólitos plasmáticos, batería hepática, clearance de amilasas y orina completa, al momen​to de colocar las vías venosas, que nos servirán como parámetros básales que permitan comparar con nuevos exámenes durante la evolución y mane​jo del niño para sospechar lesiones no vitales y diagnosticarlas.

Desde el punto de vista de las imágenes, en el niño politraumatizado debemos tomar inicialmente una radiografía de tórax, que nos permitirá pesqui​sar lesiones hasta esos momentos inadvertidas y eva​luar nuestras medidas terapéuticas ya realizadas. En el contexto del politraumatizado, la segunda radio​grafía será la de pelvis que muchas veces nos permi​tirá detectar fracturas que permitan explicar un shock por el gran sangramiento a nivel de los huesos ilía​cos. La necesidad de radiografía de columna cervi​cal depende del mecanismo lesional y del examen físico; no se obtiene como primera prioridad en el niño politraumatizado inconsciente ya que si ésta es normal, no podremos retirar nuestra inmovilización porque existen importantes lesiones de médula espi​nal sin lesión ósea.

En el momento inicial es de mucha utilidad la ecografía abdominal; ésta nos permitirá pesquisar líquido libre intraperitoneal, el cual puede explicar la causa del shock, permitiendo tomar las medidas adecuadas.

En resumen, recuerde que la mayoría de las muertes previsibles en el niño se deben a errores en el manejo de la ventilación, la circulación y a fallas en la detección de lesiones ocultas. Ponga especial énfasis al manejo del "ABC" y al índice de sospe​cha de lesiones, basados especialmente en el meca​nismo lesional.

