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El Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital Clinico Universitario “Lozano Ble-
sa” de Zaragoza ha experimentado durante los ltimos afios cambios profundos en su
estructura, organizacién y profesionalizacién de su equipo médico. Esto ha supuesto
mejorar la calidad en la asistencia prestada a nuestros pacientes. La aparicién de este
equipo ha dado lugar a una demanda creciente de actualizacion de temas y técnicas
propias. La edicién de este libro forma parte de dichas inquietudes.

En la actualidad, y como resultado del incremento del desarrollo tecnoldgico, se suele
subestimar la importancia de la anamnesis y exploracidn fisica. Este hecho conlleva una
actitud que debemos evitar en nuestros jévenes médicos en formacion.

El libro titulado “Semiologia Bésica y Procedimientos Comunes en Urgencias Pediatri-
cas” pretende abarcar una funcién docente y otra de formacién continuada. Sus autores
combinan la juventud, la ilusién y la savia nueva del médico residente, y la experiencia del
especialista, curtido tras afios de trabajo, en su labor asistencial, docente e investigadora
en un hospital universitario. Ensefiar y aprender son tareas unidas en este libro.

El libro consta de dos partes, una de Semiologia y otra de Procedimientos pedidtri-
cos. La Semiologia Pedidtrica permite buscar, identificar y analizar los sintomas y signos
fisicos de un nifio sano o enfermo. Realiza una interpretacion integral de los hallazgos
para decidir cudl es la condicion de salud del menor. De este modo, forma parte fun-
damental del arte médico.

La diferencia con la Semiologia del adulto, especialmente si nos enfrentamos a
un recién nacido o a un lactante, reside en que la anamnesis es relatada por terceras
personas, habitualmente la madre, familiar o encargado del menor, y por otra parte, la
exploracion fisica pediétrica exige conocimientos de la anatomia, fisiologia y fisiopatologia
diferentes, que obliga a aplicar una técnica distinta a la utilizada en el adulto.

La Semiologfa de este libro hace alusién a una exploracién general del recién nacido,
lactante y nifio mayor, y otra detallada por érganos y aparatos.

Los Procedimientos Pedidtricos son los métodos, o serie de pasos comunes bien
definidos, que permiten realizar una accion de manera correcta. En este libro se descri-
ben los procedimientos y técnicas mds importantes para poder atender a los nifios en el
servicio de urgencias en diversas situaciones: monitorizacion, via aérea, reanimacion car-
diorrespiratoria, realizacion de punciones, drenajes, suturas y aproximaciones, extraccion
de cuerpos extrafios, inmovilizaciones, vendajes y férulas, reducciones y procedimientos
especfficos por 6rganos y aparatos.

Termino esta breve introduccién felicitando a todos los que han contribuido a que
hoy vea la luz este libro de aprendizaje y proyeccion del conocimiento.






PRESENTACION

Gonzalo Gonzdlez Garcia
Gerardo Rodriguez Martinez

Desde hace unos afios se ha hecho evidente la necesidad de que los Servicios
de Urgencias Pedidtricas se actualicen y especialicen progresivamente. Para ello se
precisa de especialistas bien formados en Urgencias de Pediatria para desarrollar
una labor de calidad y ofrecer la mejor atencién a los pacientes. Las urgencias son
la puerta de entrada mas habitual del nifio enfermo en los hospitales; asf pues, su
buen funcionamiento es obligado para el mejor manejo de la patologia pediatrica. El
ndmero anual de nifios que se atienden en las Urgencias de Pediatria ha aumentado
paulatinamente y el tiempo disponible para su manejo es cada vez menor. La necesaria
modernizacion y la actual autonomia de los Servicios de Urgencias Pediatricas con-
llevan la realizacién de mas técnicas en los ‘boxes’habilitados para ello, adelantando
o evitando procedimientos que habitualmente se hacian en las salas de hospitaliza-
cion. De esta manera, el personal de urgencias necesita herramientas que faciliten,
sistematicen y optimicen su trabajo.

Todo acto médico en urgencias se inicia sustentandose en dos pilares fundamentales
que son la historia clinica y la exploracion fisica. Ambos precisan Unicamente de una buena
utilizacién de nuestros sentidos, de la ‘perspicacia” médica al preguntar y, finalmente, de
una adecuada interpretacion de lo obtenido. Hemos querido dar un papel protagonista a
las caracteristicas de la exploracion general y por aparatos, asi como a la sistemética que
se debe seguir en cada caso. De esta manera, se cumple con la necesidad de agrupar
en un mismo libro la mayor parte de competencias y habilidades sobre semiologia y
procedimientos a adquirir por el personal sanitario dedicado al manejo de las Urgencias
Pedidtricas y que habitualmente se transmite oralmente.

El enfoque general ha sido préctico, evitando contenidos que ya han sido am-
pliamente documentados en los innumerables manuales y libros sobre Urgencias en
Pediatria. El disefio de cada capitulo es sencillo pero con el detalle suficiente para que
resulte &gil y eficaz. Creemos que los contenidos del libro serén de utilidad para aquellos
residentes de Pediatria y de otras especialidades afines, asi como para el personal de
enfermerfa, que deben dedicarse a la atencién urgente del nifio en diferentes dmbitos.
También servird para recordatorio o lugar de consulta répida para el resto del personal
mas experimentado, como fuente de formacién continuada y puesta al dia.

Los verdaderos protagonistas del libro son los autores colaboradores, entre los
que se encuentran: médicos especialistas en formacion de pediatria y de &reas que
participan de la urgencia en el nifio, personal de enfermerfa y especialistas de &rea que
han supervisado a los anteriores. De esta manera, los autores de los capitulos son, en
su mayorfa, los propios destinatarios tutorizados por personal experimentado. Los con-
tenidos del libro complementan en su formacidn a ese grupo tan especial de médicos en



su etapa postgraduada, que compaginan con gran esfuerzo pero con ilusién sus facetas
investigadora, clinica y docente.

Deseamos que el resultado sea Util y del agrado del que sienta la necesidad de
emplearlo, como complemento a su labor asistencial 0 como apoyo en el manejo de las
Urgencias en Pediatria, ya que hemos pretendido realizar el manual que hubiéramos
querido llevar en el ‘bolsillo de la bata” cuando fuimos médicos residentes. Ademéas
de poder plasmar nuestras inquietudes, ha sido un placer trabajar con un grupo tan
predispuesto de profesionales.
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1.1. EXPLORACION GENERAL

EXPLORACION GENERAL EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Gonzalo Gonzdlez Garcia, Gerardo Rodriguez Martinez

INTRODUCCION

La demanda asistencial que presentan los Servicios de Urgencias de Pediatria en los
(ltimos afios ha aumentado considerablemente. El volumen de los pacientes atendidos a
diario sigue creciendo y, ante la plétora de urgencias, es importante cribar adecuadamente
aquellos casos que necesitardn una asistencia urgente. Para este fin se dispone de herra-
mientas adecuadas, como el ‘trigje’ a la llegada del enfermo pero, definitivamente, la pericia
del pediatra o del especialista en formacion es la que permite detectar aquellos casos mas
urgentes. Uno de los mayores problemas que se le presentan al pediatra en urgencias
es la falta de tiempo, factor fundamental para una correcta atencion a los pacientes,
que se intenta paliar con una adecuada anamnesis y una exploracion fisica meticulosa.

La exploracion clinica en pediatrfa tiene una serie de peculiaridades debido a la edad
de los pacientes que se manejan y, en ocasiones, a la premura y ansiedad que presenta
la familia. La historia clinica 0 anamnesis y el examen fisico del paciente deben ser lo mds
exhaustivos posible, siempre que la situacién lo permita. Con estas dos herramientas,
el objetivo del pediatra serd, en primer lugar, descartar que la patologia del paciente
sea urgente y no conlleve un riesgo vital y, en segundo lugar, intentar aproximarse al
diagnéstico etioldgico. Con todo lo anterior, el manejo de cada paciente seré el més
apropiado para cada situacion.

HISTORIA CLiNICA EN URGENCIAS
La anamnesis es una herramienta fundamental, por los datos clinicos que aporta, y
es bésica para descartar patologia urgente e intentar llegar a un diagndstico.

Peculiaridades de la historia clinica en Pediatria
La anamnesis en Pediatrfa presenta una serie de peculiaridades que la diferencian

de la historia clinica del adulto:

+  Elnifio generalmente no colabora ni participa de la anamnesis y, en ocasiones,
incluso esté irritable o violento. Generalmente suele mostrar desconfianza hacia lo
desconacido y se siente irascible ante la separacién de sus progenitores, quitarse
la ropa y la manipulacién por parte de un extrafio.

+  Enaquellos nifios que colaboran y con los que podemos mantener una conversacion,
no siempre hay que dar crédito a todas sus palabras, porque algunos pueden negar
sintomas evidentes y otros pueden ser facilmente sugestionables por el pediatra.

+ Lapersona con la que fundamentalmente se mantendrd la entrevista es la madre o el
padrey, a veces, con un familiar cercano o incluso un cuidador. Seréan los encargados
de transmitir la informacién sobre la enfermedad del nifio necesaria para llegar a
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un diagnastico. En ocasiones puede existir ignorancia de la historia evolutiva de los
sintomas y/o subjetividad al narrarla.

+  Elpediatra tiene la obligacion de hacerse entender por los familiares y la necesidad
de “conectar” tanto con la madre como con el nifio. El intercambio de informacion
tiene que ser dindmico, no un mero interrogatorio, y debe generar confianza en la
madre y en el nifio en la medida de lo posible.

Sistemaética de la historia clinica en urgencias segtin la edad del paciente
La historia clinica tendré sus peculiaridades en funcién de la edad del paciente.
Existen muchas posibilidades pero, para poder obtener practicidad, en este capitulo se
agrupan todas las edades pedidtricas en tres categorfas: recién nacido (RN), lactante-
preescolar y escolar-adolescente. Hasta la edad escolar, en su mayor parte van a ser
pacientes no colaboradores y habra que apoyarse en la informacién aportada por los
adultos que los acompafian. En los escolares y adolescentes, la anamnesis puede
ser algo mas sencilla debido a que ya es posible establecer una comunicacion con
los pacientes y preguntarles qué les ocurre, aunque siendo cautelosos al valorar la
informacién obtenida.
Los datos que se recogeran en la historia clinica, siempre que las condiciones lo
permitan, son los siguientes:
1. Datos de filiacion: la edad del paciente es muy importante y guiara la estrategia
asistencial.
2. Motivo de consulta: breve descripcion del motivo de su asistencia a Urgencias
Antecedentes personales del paciente:
a. Resumen del periodo perinatal:

+ En el RN es fundamental porque nos permitira evaluar el riesgo asociado a
condicionantes gestacionales (infeccion materna o riesgo infeccioso por ser
portadora del S. agalactiae o presentar fiebre intraparto, diabetes gestacional,
madre que ha tomado farmacos, adiccién a drogas, serologia materna, ecograffa
prenatal, etc.), edad gestacional (prematuridad, postmaduro), parto eutécico o
no, adaptacion postnatal (respiratoria, digestiva, neuroldgica), ingreso en UCI
neonatal y motivo, tipo de alimentacién y tolerancia de la misma, curva ponderal
postnatal.

+ Enlactantes y preescolares: embarazo, parto, antecedentes de prematuridad
0 bajo peso al nacimiento, ganancia pondero-estatural.

+ Enescolares y adolescentes: no es tan relevante.

b. Historia alimentaria:

+ En el RN: tipo de lactancia, cantidad, ritmo, tolerancia y ganancia ponderal.

+ Enlactantes y preescolares: alimentacién administrada (tipo de lactancia, canti-
dad ingerida, ritmo) y posibles problemas en la introduccion de la alimentacion
complementaria.

+ En escolares y adolescentes: tipo de dieta, habitos y posibles trastornos ali-
mentarios.

c. Tratamientos farmacoldgicos: farmacos y dosis de los mismos que se utilizan de
forma aguda o como tratamiento de base.
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d. Antecedentes patolégicos previos:

+ En el RN: detalle sobre los problemas / enfermedades de la madre durante
el embarazo y del propio RN tras nacer (anoxia, ictericia, infeccion, distrés,
problemas de alimentacion, etc.)

+ Enlactantes y preescolares: si han presentado algun tipo de proceso agudo o
de enfermedad crénica.

+ Enescolares y adolescentes: enfermedades pasadas e intervenciones quirlirgi-
cas, enfermedades crénicas y antecedentes psiquidtricos prevalentes en este
periodo de edad.

3. Desarrollo psicomotor:

+ En el RN: tono axial y de extremidades, postura, reflejos del RN, reactividad
frente a estimulos y actitud frente al alimento.

+ Enlactantes y preescolares: preguntas simples y dirigidas a los hitos a alcanzar
en cada momento.

+ En escolares y adolescentes: relacién con otros nifios, progreso en el colegio,
etc.

f. Estado de vacunacion segun calendario vigente

+ Enel RN: es més relevante el estado de vacunacion de la madre.

+ Enlactantes y preescolares: cumplimiento del calendario vacunal recomendado.

+ En escolares y adolescentes: cumplimiento del calendario vacunal en su se-
gunda fase (vacunas de los 4-6 afios y los 11-14 afios).

g. Alergias conocidas o intolerancias.
h. Antecedentes familiares: si se sospecha alguna enfermedad de tipo hereditario

o con predisposicion familiar.

+ En el RN: enfermedades de tipo genético o hereditario en relacién con la clinica
observada.

+ En lactantes y preescolares: sobre todo en lactantes, las enfermedades de
tipo genético o hereditario pueden dar sus primeras manifestaciones en este
periodo.

+ En escolares y adolescentes: méas relevantes las que tienen predisposicion
familiar

i. Ambiente familiar y social. Lugar de residencia, contacto con animales. Etnia.

+ En el RN: infecciones de transmision vertical, consumo materno de drogas de
abuso y/o alcohol, salubridad del hogar, trabajo durante la gestacion, habito
tabaquico, técnicas de fertilizacion, etc.

+ Enlactantes y preescolares: asistencia a guarderfa y/o al colegio, donde es
mas facil el contagio de enfermedades de tipo infeccioso. Persona al cargo del
nifio.

+ Enescolares y adolescentes: ambiente familiar y en el colegio. En adolescentes,
valorar consumo de drogas y alcohol.

Enfermedad actual: tiene que ser clara y ordenada. Se anotard el momento de inicio
de los sintomas, sus caracteristicas y la situacion basal de la que se parte. Se intentara
no hacer interpretaciones de los sintomas y expresar con lenguaje adecuado lo que
la familia y/o el nifio refieren. “Preguntar bien es saber mas”.
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Examen fisico: se detalla en el siguiente apartado.

Pruebas complementarias: si con la anamnesis y la exploracién no es suficiente,
se puede completar el estudio con diversos exdmenes complementarios (andlisis,
radiografia, etc.).

Impresién diagndstica o juicio clinico: aproximacion a la causa de la enfermedad por
la que acude a Urgencias. El objetivo del pediatra de urgencias no es llegar siempre a
un diagndstico concreto, sino en muchas ocasiones tranquilizar a los padres, transmitir
la ausencia de urgencia o no para el tratamiento (si el cuadro que presenta su hijo
es banal) o la posible gravedad del mismo y la necesidad de ingresar o de mantener
en observacion al paciente.

Tratamiento: sintomético y/o etioldgico.

EXAMEN FiSICO EN URGENCIAS

El examen fisico en Pediatrfa se fundamenta en dos pilares: la inspeccion general y

la exploracion fisica del paciente.

Inspeccion general del nifio en Urgencias

La inspeccién general consiste en llegar a una primera impresién diagndstica por

medio de la observacién detenida del paciente. Es lo que antiguamente se llamaba el
“ojo clinico”. Es un método de cribado esencial que puede ofrecer mucha informacion
pero que siempre deberd seguirse de una exploracion fisica exhaustiva para confirmar
cualquier sospecha inicial. De forma clésica, la inspeccion general comprende dos fases:

La inspeccion previa: situacion en la que el paciente es traido a Urgencias por los
padres, actitud de los padres, aproximacién al ambiente que rodea al nifio, actitud
del nifio en su situacion basal (en brazos de los padres, en la silla) sin que haya sido
manipulado y antes de comenzar a llorar 0 a agitarse.

Inspeccion del paciente una vez desnudo, mientras se le esté preparando para la
exploracion fisica: sensorio, actitud del nifio, conducta y sensacion de enfermedad.
En la actualidad se ha implantado en la mayorfa de Unidades de Urgencias Pediétricas
la utilizacion del tridngulo de evaluacién pediatrica (TEP), que es una herramienta
(til, estandarizada, y que permite valorar la primera impresion del paciente y mejorar
la atencion inicial del mismo. El TEP consiste en observar y ofr a los pacientes sin
tocarlos y se basa en tres puntos: la respiracion, la circulacion y el aspecto general.
La gravedad de un paciente serd mayor cuantos mds lados del tridngulo se vean
afectados y ayudaré a clasificar inicialmente al paciente en estable o inestable (Fig.
1). Hay que tener en cuenta la edad y la situacién basal del paciente antes de aplicar
el TEP. Cuanto menor sea la edad del paciente, més prudente ha de ser el personal
sanitario en su actuacion, requiriendo celeridad y solicitud de mas pruebas comple-
mentarias (0 incluso el ingreso para observar la evolucion) porque el empeoramiento
hacia la gravedad aparece a veces muy répidamente tras una serie de signos que
los RN o los lactantes pequefios muestran como “aviso” (vémitos o poca avidez
alimenticia, cambios en el aspecto/color/actitud, distermia, quejido, apneas, poca
actividad espontanea o hipotonia). No se deben emplear més de 30-60 segundos
en la valoracion del TEP.
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Apariencia Respiracion

Circulacion FIGURA 1. Triangulo de
evaluacion pediétrica (TEP).

- La respiracion: inicialmente nos puede dar mucha informacién. Refleja el estado
respiratorio y la eficacia de la ventilacién. En este caso hay que “ver” y “oir” al
paciente.

QOir:

- Vozronca o voz “gangosa”: puede indicar obstruccién de las vias respirato-
rias superiores, presente en enfermedades banales (catarro) 0 més graves
(absceso periamigdalino).

- Disfonfa y/o estridor y/0 tos “perruna”: indican obstruccion alta a nivel glotico
0 subgldtico (laringitis, traqueitis, aspiracion de cuerpo extrafio, etc.).

- Sibilancias audibles sin fonendoscopio: indican obstruccién bronquial.

- Quejido: es tipico de los RNy de los lactantes y suele indicar enfermedad alveo-
lar, obstruccion de la via aérea o enfermedad grave no respiratoria. EI RN y el
lactante muestran de una manera muy inespecffica la enfermedad de cualquier
etiologfa (infecciosa, respiratoria, neuroldgica aguda, cardiaca o metabdlica) y
este es uno de los signos que con més frecuencia indica gravedad.

Ver:

- Postura: olfateo y tripode, indicando dificultad respiratoria severa.

- Balanceo cefélico: sobre todo en lactantes y sugiere hipoxia moderada-grave.

- Alteraciones en la frecuencia respiratoria: taquipnea (fisioldgica o patoldgica),
bradipnea (puede ser un signo que indique agotamiento en un paciente con
dificultad respiratoria), pausas de apnea.

- Aleteo nasal.

- Utilizacién de la musculatura accesoria: depresion de las partes blandas
tordcicas en la inspiracion. Suele evolucionar en orden descendente e indi-
cando mayor gravedad.

- La circulacion: refleja el gasto cardiaco y la perfusién de drganos vitales.
Palidez: puede indicar mala perfusion del paciente. No valorable si existe anemia
importante.

“Cutis marmorata” o piel parcheada: debido a vasoconstriccién periférica. En

neonatos o lactantes pequefios puede ser un hallazgo fisiolgico.
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Cianosis: hay que tener precaucion con la generalizada o central. La cianosis
periférica en neonatos o lactantes pequefios puede ser fisioldgica.

- La apariencia: refleja la oxigenacion y funcion cerebral:
Aspecto general.
Color. Independientemente de la cianosis o la palidez nombradas en el apartado
previo “circulacion”, existe un aspecto o color que clasicamente se define como
“pajizo” 0 “terroso” que junto con la actitud general del nifio indican de manera
inespecifica una situacion de gravedad.
Tono muscular: hipertonia, “postura en libro abierto”, etc.
Agitacion
Conexién con el medio: tranquilo, colabora, conecta, sonrfe, mirada perdida o
fija, nivel de consciencia (alerta, tendencia a somnolencia, coma).
Llanto, emite palabras, consolabilidad en brazos de los padres.

La valoracién del TEP:

1. Alteracién de 3 lados del tridngulo: paciente inestable. Patologia muy grave de
atencién inmediata.

2. Alteracion de 2 lados del triangulo: paciente estable que se puede inestabilizar
en pocos minutos. Patologfa grave de atencion urgente.

3. Alteracion de 1 lado del tridngulo: paciente estable. Patologia moderada-leve.

4. Alteracién de ningun lado del tridngulo: patologia leve.

Exploracion fisica del paciente pediatrico en Urgencias
La exploracién fisica en urgencias tiene que cumplir una serie de caracteristicas:

+  Medidas ambientales adecuadas: luz, higiene y temperatura de la sala.

+ Higiene del pediatra: lavado de manos antes de la exploracion.

+  Presencia de otras personas en la habitacion: siempre tendran que estar presentes
los padres durante el acto médico. También es conveniente la presencia de otro
médico o enfermera en la habitacion. Asf se evitaran posibles repercusiones lega-
les 0 malentendidos, y sobre todo en el caso de que se interrogue o explore a un
adolescente sin la presencia de sus padres.

+  La exploracion fisica tiene que ser lo mas completa y pormenorizada posible. No
hay que ir inicamente a por el ‘sintoma’ 0 ‘signo’ que han referido en la anamnesis,
sino que hay que explorar al paciente en su totalidad y dejarlo reflejado por escrito
en la historia clinica.

- En RN, lactantes y preescolares: no precisan bien su dolencia y los padres nos
aportan datos subjetivos.

- En escolares y adolescentes: a medida que aumenta la edad, la exploracion puede
ser algo més dirigida, a no ser, que se sospeche que el paciente esta ocultando
informacion.

+ Toma de constantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, SatO,, temperatura), glucemia capilar y el peso y la talla/longitud cuando
sea posible.
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- En RN, lactantes y preescolares: conlleva una dificultad afiadida por la escasa
colaboracién. Las constantes se pondrdn en relacion con su edad y su tamafio
(manguito de tension adecuado, lugar de toma de la temperatura, etc.).

- Enescolares y adolescentes: las constantes serdn més féciles de tomar a medida
que aumenta la edad del paciente

+  Desnudar al paciente: la inspeccién y la exploracién deberfan hacerse con el paciente
totalmente desnudo.

- Enlos RN, lactantes y preescolares habitualmente no significard mucho problema.

- En escolares y adolescentes: el pediatra tendrd que hacer concesiones en este
punto por el pudor de los pacientes al desnudarse delante de un extrario.

+  Estrategias relacionales médico-paciente: siempre se debe intentar una conducta
afectiva que variaré en funcién de la edad y las caracteristicas socio-culturales para
conseguir la confianza del paciente.

- En el RN se tendrd en cuenta la temperatura ambiente y se evitaran estimulos
fisicos que hagan que se irrite. Se aconseja ofrecer algtin preparado de sacarosa
para darle a succionar si aparece la irritabilidad o el llanto.

- En lactantes puede ser util jugar con ellos 0 mostrarles juguetes u objetos que
los despisten.

- En preescolares y escolares puede ser util hablar con ellos y explicarles que “no
se les va a hacer dafio” y en los méas mayores hablar de su entorno (la escuela,
Sus amigos, sus aficiones).

- Enadolescentes se puede entablar una conversacion practicamente de adulto a
adulto.

+  Sistemdtica de la exploracién fisica. Lo importante en la exploracién fisica de los
pacientes es hacerla siempre de una forma sistematizada en el mismo orden para
no olvidar nada:

- En RN, lactantes y preescolares.

1. Auscultacion cardiaca y respiratoria. En los nifios pequerios debe realizarse en
primer lugar, cuando todavia no estan llorando o agitados. Puede realizarse en
brazos de los padres, aunque no es lo ideal, si asf los nifios estdn mas calmados.
Para la exploracién pulmonar se pueden aprovechar las inspiraciones durante
el llanto cuando hay falta de colaboracién. En estas edades poner atencién
especial a la identificacion de soplos.

2. Primera visualizacion y palpacién de la piel, anejos cutdneos y mucosas. Se puede
realizar una vez tumbado el paciente. Se valora la hidratacién, coloracion (cutis
marmorata), nutricién, tipo de piel, relleno capilar, los tipos de lesiones cutaneas
elementales (papulas, méculas, purpuras, petequias), edemas, adenopatfas (so-
bre todo en preescolares), bultos, heridas, quemaduras, etc. Considerar como
normales las condiciones “parafisiolégicas” del RN: angiomas planos, ingurgi-
tacién mamaria, millium facial, costra lactea, eritema toxico, hidrocele testicular,
“mini menstruacion’, presencia de uratos anaranjados en las micciones, etc.

3. Palpacién de pulsos: da informacién sobre patologfa concreta cardiovascular
(coartacion de aorta, etc.). En esta edad los pulsos més sencillos de palpar
son los femorales o braquiales.



10

EXPLORACION GENERAL

. Exploracién abdominal: se tiene que realizar en decubito supino, intentando

distraer al paciente mientras se realiza este tipo de exploracion. Comenzar la
exploracion por el lado del abdomen menos doloroso. Descartar la presencia
de hernias y de patologfa anorrectal.

. Exploracion de genitales: descartar malformaciones, asf como hernias inguinales

0 escrotales, eccemas, infecciones, etc.

. Evaluar el tono axial y de extremidades. Reflejos, fuerza muscular, coordinacion,

respuesta a estimulos y adquisicién de hitos del desarrollo psicomotor segin
su edad. Si el paciente es colaborador se le puede pedir que deambule.
Exploracion de articulaciones y extremidades: seré pasiva, observando la buena
movilidad y palpando las extremidades.

. Palpacién de la fontanela, descartar rigidez de nuca y realizacion de signos

meningeos.

. Exploracién de los ofdos y de la garganta: es la parte més cruenta de la explo-

racion y hay que dejarla para el final. En ocasiones, la valoracion del signo del
trago se podria realizar al principio, incluso antes de la auscultacion, para que
su evaluacion no interfiera con el llanto. En los RN incluso se puede no realizar
0 hacerla de una manera mas superficial.

En escolares y adolescentes: en este grupo de edad, el orden a seguir en la
exploracion serd indiferente ya que colaboran en mayor medida. Desde un punto
de vista préactico se puede seguir el mismo orden que en los més pequefios para
evitar el olvido de algun aparato o signo.

1.

Primera visualizacién y palpacién de la piel, anejos cutédneos y mucosas: igual
que en lactantes y preescolares pero prestando mds atencién a la palidez
(en adolescentes), ictericia (sospecha de hepatopatia) y las enfermedades
dermatolégicas propias de la edad (acné, vitiligo, etc.). En los adolescentes
valorar desarrollo puberal (estadios de Tanner).

. Auscultacion cardiaca y respiratoria: la auscultacion puede ser detenida y me-

ticulosa gracias a la colaboracién del paciente.

. Palpacién de pulsos: en nifios mayores mejor los pulsos carotideos o radiales.
. Exploracion abdominal: se realizard en decuUbito supino y se pedird la

colaboracion al paciente (inspirar profundo o flexionar las piernas para
relajar la musculatura del abdomen). Valorar regién anal y realizacion de
tacto rectal.

. Exploracién de genitales: descartar patologfa aguda (orquitis, torsion testicular,

vulvovaginitis, etc.), patologfa crénica (hidrocele, criptorquidia, etc.) y altera-
ciones en la maduracién sexual.

. Exploracion de articulaciones, extremidades y columna: se puede hacer una

exploracion pasiva y activa con deambulacion.
Descartar la rigidez de nuca y realizacion de signos meningeos.

. Exploracién de los oidos y de la garganta. En pacientes con infecciones de

vias respiratorias altas de repeticién puede apreciarse un aumento de tejido
linfoide.
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ASPECTOS CLAVE

El objetivo del examen médico en urgencias es descartar la patologia urgente. A veces
no se llega al diagnéstico etiolégico. Sobre todo, a los padres se les debe transmitir la
urgencia o no del cuadro y la gravedad o banalidad de cada situacion.

El Tridngulo de evaluacion pedidtrica es una herramienta Util en la aproximacion a la
patologia en urgencias

Una buena sistemética en la anamnesis y la exploracién del nifio en urgencias, adaptada
siempre a su edad, asegurard el éxito en el manejo de cada patologfa.

El pediatra deberd estar acompafiado por otra persona al explorar a un nifio en
urgencias.

En los lactantes y preescolares es recomendable comenzar la exploracion por la
auscultacion cardiorrespiratoria y terminarla por la inspeccion de garganta y oidos.
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1.2. EXPLORACION POR APARATOS

EXPLORACION PULMONAR

Gonzalo Gonzélez Garcia, Paloma Huerta Blas

INTRODUCCION

La exploracion clinica del aparato respiratorio en el nifio es mas complicada que
en el adulto, no sélo por sus peculiaridades anatomo-fisioldgicas en continuo cambio
durante el crecimiento y desarrollo, sino también por la actitud y la escasa colaboracién
de los pacientes.

La via aérea comienza en la laringe, luego sigue la traquea y después se divide
unas 23 veces en el rbol bronquial hasta llegar a los alveolos. Los pulmones se dividen
en Idbulos (el derecho 3y el izquierdo 2) y éstos, a su vez, en segmentos (Figs. 1y 2).

SISTEMATICA

Lo primero que se debe hacer es una anamnesis detallada.
Después se realizara la exploracion fisica consistente en:
Inspeccion general y torécica.

Palpacion.

Percusion.

Auscultacion.

LN =

1. Inspeccion general y toracica
La inspeccién general se ve en el capitulo anterior (Ver capitulo 1.1).
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FIGURA 1. Lébulos pulmonares y correspondencia anatémica con el térax.
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Perfil derecho Perfil izquierdo

FIGURA 2. Lébulos pulmonares y correspondencia anatémica con el térax. Vision lateral.

La inspeccion tordcica se divide, a su vez, en dos apartados:
+  Inspeccion estdtica, observando:

- La piel con sus posibles lesiones y los vasos superficiales.

- Masas musculares, mamas y esqueleto toracico.

- Asimetrias y morfologfa del térax: enfisematoso, raquitico, paralitico, en embudo,
en quilla o conoideo.

+  Inspeccién dindmica: movimientos respiratorios.

- Tipos respiratorios:

- Tipo sincronico: en los recién nacidos hasta los 2 dias de vida el térax y el
abdomen se mueven al mismo tiempo.

- Tipo abdominal o diafragmético: en los lactantes. La expansion pulmonar se
debe sobre todo al juego del diafragma.

- Tipo toraco-abdominal o mixta: durante la nifiez. La caja torécica se expande
horizontalmente por las costillas y verticalmente al descender el diafragma

- Tipo tordcico: a partir de la pubertad.

- Frecuencia respiratoria: los valores normales de frecuencia segun la edad se
pueden apreciar en la tabla |. Las variaciones en su frecuencia pueden sugerir
patologia.

- Taquipnea o polipnea: aumento de respiraciones. Pueden ser fisioldgicas o
patoldgicas.
- Apnea: supresion total de la respiracion durante mas de 10 segundos.
- Bradipnea: disminucién del nimero de respiraciones.
- Amplitud de los movimientos respiratorios:
- Normal.
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TABLA . Valores de frecuencia respiratoria.

Edad Respiraciones por minuto
Recién nacido 40-60
6 meses 20-40
1-2 afios 20-30
2-6 afios 15-25
Mayor de 6 afios 13-20

Hiperpnea o respiracion profunda: suele estar asociada a la bradipnea.
Hipopnea o respiracion superficial: suele estar asociada a la taquipnea (ej. en
el dolor torécico).
Simetrfa: misma amplitud en ambos hemitérax. La asimetria suele indicar pa-
tologfa subyacente.
Disnea: alteracion objetiva de los movimientos respiratorios, generalmente en
forma de taquipnea e hipernea, con ciertos signos de dificultad respiratoria.
Tiraje o retraccion: depresion de las partes blandas torécicas en la inspiracion.
Se dilata el térax, pero los pulmones no pueden seguirlo al no entrar suficiente
aire. Suele aparecer en orden descendente e indica mayor gravedad:
- Supraclavicular.
- Subclavicular.
- Intercostal.
- Subcostal.
- Ritmo respiratorio:

- Respiracion normal: la inspiracion es mas corta que la espiracion en una pro-
porcionde 1a 3.
Respiracién periédica: es una arritmia respiratoria que incluye cambios en la
frecuencia, la profundidad y el volumen de la ventilacién de forma periddica.
Existen varios ejemplos como la respiracién de Cheyne-Stokes y la respiracion
de Biot.
La respiracion de Kussmaul: se caracteriza por inspiraciones profundas y rui-
dosas seguidas de pausas y espiraciones breves, también seguidas de pausas
(por ejemplo, en acidosis metabdlica grave).

2. Palpacion toracica

+  Palpacion de las vibraciones: la técnica consiste en aplicar la mano extendida sobre el
térax mientras el nifio llora o habla y se transmiten las vibraciones a la pared tordcica.
Si estdn aumentadas se pueden corresponder con una condensacién pulmonar y
si estdn disminuidas con el enfisema, derrame pleural masivo sin condensacion
concomitante o con neumotdrax.

+  Sensaciones diversas y roces pleurales: sibilantes, roncus, estertores y roces, estos
(ltimos en relacién con patologia pleural.
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Linea de Damoiseau

FIGURA 3. Linea de Da-
moiseau.

3. Percusion toracica
La técnica consiste en golpear suavemente con el dedo medio de la mano derecha

sobre el 2° 0 3¢ dedo de la mano izquierda. La percusién debe hacerse de forma simé-

trica, de arriba abajo, golpeando el dedo en los espacios intercostales. La cara anterior
se percute con el nifio en decubito supino. La cara posterior y las caras laterales se
exploran con el paciente sentado.

+ Normal: el sonido obtenido se llama “sonido claro” y es similar al de un tambor,
siendo méds claro en el plano anterior que en el posterior y, en éste, la base es mas
sonora que el vértice.

+  Patolégico:

- Sonoridad normal: lesiones pequefias menores de 2-3 cmy en lesiones profundas
(més de 5 cm).

- Sonoridad disminuida (hipofonesis): sonido mate o “apagado”. Se produce cuando
hay masas sélidas o liquidas que sustituyen el pulmén normal o cuando existe un
derrame pleural (matidez hidrica). Cuando el derrame es importante, se distingue
de la zona normal del pulmén mediante la linea de Damoiseau (curva parabdlica
con vértice en la axila y cuyas ramas descienden hacia la linea media en el plano
anterior y posterior) (Fig. 3).

- Sonoridad aumentada: cuando el pulmén contiene méas cantidad de aire del normal,
como en el enfisema y en el neumotorax.

- Duracién del sonido: depende del aire puesto en vibracién. Cuanto mds sonoro
resulta el sonido obtenido por percusién mas prolongado es.

4. Auscultacién pulmonar

La auscultacion se realiza con un fonendoscopio de tamafio adecuado para cada
edad. La auscultacion seré simétrica, comparando un hemitérax con el otro.

El nifio suele llorar, pero no debe ser un problema para el pediatra, ya que el llanto
intensifica la ventilacion pulmonar. Existen zonas donde se debe ser més cauto, como
en la axila (aqui comienzan las afecciones del lébulo superior), la parte media e inferior
de la cara anterior derecha, las regiones paravertebrales y las bases.
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La auscultacién de la respiracién del nifio es ruda generalmente (respiracion pueril),
especialmente en recién nacidos y lactantes, lo que puede llegar a interpretarse erré-
neamente como una alteracion patoldgica.

La auscultacién consiste en escuchar los ruidos que se producen en los pulmones
bajo dos circunstancias: la respiracion y al emitir palabras.

Respiracion
a.  Ruidos respiratorios normales:
+ Se producen por el flujo turbulento del aire al pasar por las distintas estructuras

del arbol respiratorio. La calidad de los ruidos respiratorios varfa de una region a

otra del térax. El ruido normal de la fase inspiratoria se origina en los bronquios

lobares y segmentarios mientras que el ruido espiratorio se origina en la via aérea
mas proximal y de mayor tamafio.
+ Segun la zona auscultada, las caracteristicas del sonido son:

- Sonido bronquial: sonido con tono alto que se escucha en la regién esternal
y paraesternal.

- Murmullo vesicular: sonido mas suave y bajo que se oye sobre todo en bases
y axilas.

- Sonido broncovesicular: sonido con caracteristicas comunes de los dos ante-
riores. Se escucha debajo de escépulas y de claviculas.

+ Sien una de las zonas anteriormente descritas se escucha un sonido diferente
al que le corresponderfa se considerara patoldgico.
b.  Ruidos de sustitucidn de los ruidos respiratorios normales: soplos respiratorios (ver
alteraciones del timbre: respiracién bronquial).
c. Alteracidn de los ruidos respiratorios: pueden sufrir variacion en el ritmo, la intensidad
o el timbre.
+ Alteraciones del ritmo:

- Normal: el ruido espiratorio es mas corto que el inspiratorio en una proporcion
detlas.

- Espiracion alargada: se hace perceptible toda la espiracién. Se produce como
consecuencia de la disminucion de la contractilidad de los alveolos (enfisema,
fibrosis pulmonar) o por la obstruccién de las vias respiratorias (asma)

- Respiracion entrecortada: se ausculta el murmullo vesicular en la espiracion de
forma interrumpida, en 2 o 3 tiempos. Se produce por obstrucciones incom-
pletas de los bronquios medianos o pequefios (catarros) o por la emocién, el
frio o por dolor por irritacién pleural.

+ Alteraciones de la intensidad:

- Normal: la inspiracion es méas fuerte que la espiracion.

- Aumentada o respiracion pueril: cuando aumenta la actividad respiratoria en la
hiperventilacién, en la infancia de forma fisiolégica o en la respiracion vicariante
(en zonas sanas del pulmén que han aumentado su funcién para compensar
otras afectadas, p. €j. neumonfas).

- Disminuida: en patologias que obstruyen el paso de aire (laringitis, asma)
ocupacion de los alveolos, defectos de transmision por exudados pleurales.
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- Abolida: en los mismos supuestos que en el punto anterior pero mas acentua-

dos.

* Alteraciones del timbre:

- Normal: la inspiracién se escucha como un sonido suave, continuo y dulce, y
la espiracién como un sonido breve, con tono més bajo “como de fuelle”

- Respiracién ruda: timbre méas aspero. El aire pasa sobre la mucosa irregular
debido a los procesos catarrales. Sobre todo se ausculta en la inspiracion.

- Respiracion bronquial: sustitucion del murmullo vesicular por la respiracion
bronquial en algunas zonas del pulmén donde no deberfa estar presente.
Existen varios subtipos.

Respiracion soplante: se aprecia el sonido bronquial solo en la espiracion
(compresién alveolar, congestiones incipientes).

Respiracion bronquial: auscultacion del ruido bronquial tanto en la inspiracion
como en la espiracién (sobre todo en neumonia crupal).

Soplos bronquiales: de forma fisiolégica, si se ausculta la tréquea, la respira-
cion se escucha més intensamente en espiracion y con una duracion igual
entre la inspiracion y la espiracion. Si se ausculta este tipo de soplo en una
localizacién en la que no deberfa ser perceptible se considera patolégico.
Existen diferente tipos:

Soplo bronquial o tubdrico: es un soplo mas agudo, intenso y rudo. Se
percibe en la inspiracion y en la espiracién. Se escucha cuando hay tejido
pulmonar consolidado con paso de aire a través de los bronquios. Se oye
“como pegado al oido”. Se imita pronunciando la silaba “ja” alargada (ej.
neumonias).

Soplo pleural: soplo débil, apagado, por una capa de liquido interpuesta.
Se percibe en la espiracion. Se produce cuando el derrame pleural com-
prime tejido alveolar pero deja pasar el aire a través de los bronquios. Se
oye “lejano”. Se imita con la vocal “e” (gj. exudados alveolares).

Soplo cavernoso: soplo con tono muy bajo, grave, con sensacién de
profundidad. Es mds intenso en la inspiracién que en la espiracion. Se
produce por el ruido bronquial modificado por la resonancia de una ca-
vidad anormal (ej. bronquiectasia, cavernas). Se imita con la letra “0” con
timbre gutural y suave.

Soplo anférico: es una variante del cavernoso. Tiene un timbre metélico,
resonante, mas o menos agudo segun la tensién del aire. Se percibe en
la inspiracién y en la espiracion (més intenso). Se imita soplando a través
de una botella vacfa de cuello estrecho (ej. cavernas con paredes lisas,
neumotorax).

d. Ruidos respiratorios nuevos, adventicios o sobreafiadidos. Existen dos clases, los
estertores y los roces pleurales:

+ Estertores: son el sonido que produce la columna de aire al pasar por la via

respiratoria afectada, al encontrarse obstaculos, secreciones o irregularidades.

Son ruidos que se superponen a los normales. Para auscultarlos en una situacion

ideal, el nifio primero deberfa respirar normalmente, luego con intensidad y al
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TABLA Il. Tipos de estertores.

Espaiiol Inglés Caracteristicas Localizacién
Estertores Fine crackles Discontinuos Alveolos
crepitantes Tono alto

Corta duracion
Inspiratorios
No modificables con la tos

Estertores Coorse crackles  Discontinuos Bronquiolos
subcrepitantes Tono bajo

Larga duracién
Inspiratorios y espiratorios
Modificables con la tos

Roncus Rhocus Continuos Bronquios grandes
Graves
Inspiratorios y espiratorios
Maodificables con la tos

Sibilantes Wheezes Continuos Bronquios pequefios

Agudos
Inspiratorios y espiratorios
Modificables con la tos

final toser. Existen multitud de clasificaciones en funcién de su localizacion, inicio,
consonancia, etc. A continuacion se resumen segun su duracién (Tabla I1):

Continuos: se clasifican en roncus y sibilancias e indican obstruccién de la via

aérea.

Roncus: se auscultan en la porcién subglética, trdquea y grandes bronquios.
Son ruidos graves e intensos con tono bajo que se originan por la vibracién
de las paredes bronquiales cuando hay estrechamiento en estos conductos
por espasmo, edema de la pared o presencia de secreciones adheridas a las
paredes de la via respiratoria. Se oyen en la inspiracion y espiracién aunque
con predominio de esta Ultima. Se modifican con la tos (gj. bronquitis aguda).
Sibilancias 0 “pitos”: se auscultan en bronquios de pequefio y mediano
calibre. Son sonidos musicales continuos, predominan en la espiracién, son
secos y finos y se asocian a obstruccion bronquial. Se modifican con la tos
(gj. crisis asmética).

Discontinuos: se clasifican en crepitantes y subcrepitantes.

- Crepitantes: se producen a nivel de los alveolos. Son ruidos de tono alto y
de corta duracién al final de la inspiracién. Se originan como consecuencia
de una alveolitis y se producen porque el alveolo humedecido y colapsado
por el proceso inflamatorio se despega bruscamente al final de la inspira-
cién. Suenan “como al frotar un mechdn de pelo al lado de la oreja” No se
modifican con la tos (gj. neumonia).
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Subcrepitantes: se producen a nivel de los bronquiolos. Son ruidos de tono
bajo y de larga duracién que se escuchan tanto en inspiracién como en es-
piracion. La mucosa bronquiolar congestiva presenta secreciones adheridas
a sus paredes y al pasar el aire a través de ellas produce este estertor. Se
modifican con la tos (ej. bronquitis).
Los ruidos adventicios que se producen en el edema agudo de pulmén y
en la insuficiencia cardiaca son un grado intermedio entre el crepitante y el
subcrepitante.
Todos los estertores pueden ser consonantes 0 no consonantes. Los conso-
nantes son ruidos que al auscultar se oyen cerca, “como en el mismo oido”, y
es debido a que existe una capa de tejido pulmonar condensado (infectado)
que permite su transmisién. Los no consonantes se oyen “como lejanos” y se
producen porque el tejido interpuesto es sano.
+ Roces pleurales: son roces superficiales que parecen el roce de cuero o de
seda. Se oyen en la inspiracién y en la espiracién. No se modifican con la tos. Se
producen por el deslizamiento de las hojas pleurales inflamadas.

Emisién de palabras

Esto sélo es posible en nifios mayores colaboradores. En los nifios pequefios hay

que aprovechar el llanto.

Normal: el ruido se percibe como confuso y lejano.

Debilitado o desaparecido: sobre todo en los derrames pleurales que impiden la

transmision del sonido.

Aumentado: cuando existe condensacion pulmonar que facilita la transmisién de la

resonancia traqueal. Se llama broncofonia (gj. neumonias).

Alterado: existen diferentes tipos.

- Egofonia (“voz de cabra o de polichinela™): es un sonido tembloroso, agudo y con
timbre nasal. Se aprecia en la parte alta de los derrames pleurales.

- Pectiroloquia (voz cavernosa): la voz se escucha préxima y perfectamente arti-
culada (ej. cavernas pulmonares).

- Pectirologuia dfona (voz cuchicheada): hablando el nifio en voz baja, se escucha
el sonido como si nos cuchicheara al ofdo (gj. derrames, focos confluyentes de
bronconeumonia).

ASPECTOS CLAVE

La inspeccion tordcica nos puede dar mucha informacién en la exploracion pulmonar.
La auscultacion siempre sera simétrica y comparando ambos hemitérax.

El llanto con inspiraciones profundas debe ser aprovechado en la auscultacion
pulmonar.

Los nifios presentan una respiracion ruda (pueril) que no debe ser interpretada como
algo patoldgico.
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AUSCULTACION CARDIACA

Ariadna Ayerza Casas, José Luis Olivares Ldpez

INTRODUCCION

La auscultacién del corazén es una de las exploraciones mas realizadas en medicina
pero, a su vez, es una de las habilidades clinicas méas diffciles de adquiriry de interpretar.
No consiste sélo en oir tonos o sonidos, sino en saber interpretarlos. Hay que “ofr pen-
sando” porque frecuentemente no se le saca el rendimiento adecuado a esta técnica.

Una anamnesis y exploracién detalladas nos orientaran en el diagnéstico (ante-
cedentes familiares, cianosis, tolerancia al ejercicio, dificultad para comer, sudoracién,
ganancia ponderal, sincope, dolor precordial).

SISTEMATICA

La auscultacion se debe realizar con un fonendoscopio de calidad, con combina-
cién de campana y diafragma, con tubos de goma de longitud no superior a 45 cm'y
con una luz interior de 3 mm. Los sonidos de baja frecuencia se escuchan mejor con la
campana y los de alta frecuencia con el diafragma. Se debe explorar todo el precordio,
incluyendo las 4 dreas de auscultacion tradicionales (Fig. 1), los costados y el dorso del
térax; prestando atencion sistemdtica a los siguientes aspectos (Tabla I):
1. Frecuencia cardiaca y ritmo: en el nifio, la frecuencia cardiaca (FC) estd sujeta a

variaciones segun la edad (Tabla I1). Se deben evaluar tanto la FC como el ritmo.
2. Tonos cardiacos:

« Primer tono: coincide con el cierre de las vélvulas auriculoventriculares y se aus-

culta mejor en la punta o zona inferior del borde esternal izquierdo.

FOCO AORTICO FOCO PULMONAR
(2° espacio intercostal a la (2° espacio intercostal a la
derecha del margen esternal) izquierda del margen esternal)

FOCO TRICUSPIDEO
(4°-5° espacio intercostal a la
izquierda del esternén)

FOCO MITRAL
(se localiza en el dpex, 5° espacio
intercostal izquierdo)

FIGURA 1. Focos clésicos de auscultacion cardiaca.
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TABLA 1. Exploraci6n del ciclo cardiaco.

Identificacién del primer tono: lugar, intensidad, variabilidad, desdoblamiento.
Identificacion del segundo tono: lugar, intensidad, variabilidad, desdoblamiento, P2 en
inspiracion.

Identificacion del tercer tono, cuarto tono, click, chasquido.

Identificacion de soplos sistélicos (proto - meso - telesistélico).

Identificacién de soplos diastélicos (siguiendo 2°, 3° 0 4° tono).

Anomalias del ritmo cardiaco.

N =
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TABLA I1. Valores de frecuencia cardiaca en pediatria.

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)

Pretérmino 140-160
Recién nacido 120-180
6 meses-2 aflos 100-130
2-6 aflos 90-120
6-10 afios 80-110
10-14 afios 70-100

« Segundo tono: cierre de las vélvulas sigmoideas. Se ausculta en la zona superior
del borde esternal izquierdo con la membrana del fonendoscopio.

« Tercer tono: sonido de baja frecuencia que se ausculta mejor en la punta o zona inferior
del borde esternal izquierdo. Se produce al comienzo de la didstole, coincidiendo con
la fase de llenado ventricular répido. Se escucha en nifios y adultos jévenes sanos.

+ Cuarto tono: se produce al final de la diéstole, coincidiendo con la contraccion
auricular, es de baja frecuencia y no audible en condiciones fisiolgicas.

3. Ruidos accesarios: se debe prestar atencidn por si aparecen clicks sistélicos de
eyeccion (de alta frecuencia tras el primer tono) o diastélicos de apertura (después
del segundo tono). Siempre implican patologfa.

4. Tonos extracardiacos.

5. Soplos cardiacos: deben ser evaluados segun su intensidad (Tabla Il), cronologia
(sistdlico o diastdlico), localizacion (lugar de mdxima auscultacion), transmision (hacia
dénde se irradia) y calidad (rudo, vibratorio, etc.). En un nifio asintomético, gran
parte de los soplos sistdlicos descubiertos en una exploracion sistemética son de
caracter funcional o inocente (Tabla IV).

SIGNOS Y SINTOMAS

1. Alteraciones de la frecuencia cardiaca (FC) y del ritmo: si la FC esté4 aumentada o
disminuida o si el ritmo es irregular, se debe realizar un electrocardiograma (ECG) y
una tira de ritmo. Las alteraciones del ritmo se pueden observar en la insuficiencia
cardiaca (ritmo de galope) y en las arritmias, principalmente en la taquicardia su-
praventricular y en los bloqueos auriculoventriculares (AV).
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TABLA Ill. Clasificacion de los soplos segun su intensidad.

+ Grado [: soplo suave, se oye con dificultad.

+ Grado II: soplo suave que se escucha fécilmente.

+ Grado III: soplo intenso pero sin thrill (frémito).

+ Grado IV: soplo intenso con thrill (frémito).

+ Grado V: soplo intenso, el thrill se nota con el borde del estetoscopio.

+ (Grado VI: soplo muy intenso, audible con el estetoscopio sin contactar con el térax.

TABLA IV. Caracteristicas de los soplos inocentes.

Escasa intensidad, grado |, [ o Il

1.

2. Corta duracién, protomesosistdlicos, no se irradian.

3. Timbre musical.

4. Sin frémito (no se palpa).

5. Localizacién topogréfica dificil, mal definida.

6. Variables con la postura, ejercicio y momento de exploracion.
7. Los mas frecuentes en los nifios.

8. Asociados a taquicardia y deformidades tordcicas.

9. Tonos cardiacos normales.

10. Nunca diastdlicos. El diastdlico es signo cierto de cardiopatfa.

2. Alteracién de los tonos cardiacos: se tendrd en cuenta su intensidad y si son Unicos

o0 desdoblados; también si los tonos estan apagados.

* Primer tono: suele ser Unico (se puede encontrar desdoblado en un bloqueo de
rama derecha o en la anomalia de Ebstein). Su intensidad aumenta en las situa-
ciones en las que se prolonga el paso de sangre auricular hacia los ventriculos,
como en la estenosis mitral o tricuspidea y disminuye en las miocardiopatias y
estados de shock.

+ Segundo tono: el desdoblamiento no fijo acentuado en la inspiracion es fisiol6-
gico en el nifio. EI desdoblamiento amplio y fijo se produce en las alteraciones
que prolongan el tiempo de eyeccion del ventriculo derecho o que acortan la
eyeccion del izquierdo (comunicacion interauricular, drenaje venoso pulmonar
anémalo, bloqueo de rama derecha, estenosis pulmonar, etc.). Un segundo tono
de intensidad aumentada es caracteristico de hipertensién pulmonar o sistémica.

« Tercer tono: un tercer ruido anormalmente intenso puede escucharse en la comu-
nicacion interventicular (CIV) con gran cortocircuito o en la insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC). Con la taquicardia forma el “galope de Kentucky".

« Cuarto tono: si se escucha siempre es patoldgico (disminucién de la distensibilidad
ventricular o ICC). Con la taquicardia forma el “galope de Tennessee”.

3. Aparicién de ruidos accesarios: el chasquido de expulsion al inicio de la sistole es
un indicio de estenosis adrtica o pulmonar. Un chasquido mesodiastélico ofrece
claves para el diagndstico del prolapso de vélvula mitral.
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4.

5.

Tonos extracardiacos: el roce pericérdico es un sonido similar al de frotar papel
de lija con la madera y suele indicar pericarditis, puede ser mas intenso cuando el
paciente se inclina hacia delante y puede desaparecer si hay gran acumulacién de
liquido (derrame pericérdico).
Soplos cardiacos: el soplo cardiaco es la principal causa de consulta en cardiologia
pediatrica. La mayorfa de los soplos en el nifio son inocentes. Es importante para
el pediatra saber diferenciar un soplo inocente de un soplo patoldgico, informar
adecuadamente a los familiares sin generar alarma y saber cuando se debe derivar
al especialista. Los soplos cardiacos se pueden clasificar de diferentes formas segin
el criterio usado, una clasificacion (til es la que se basa en su origen:

a) Soplos orgdnicos o patoldgicos: los originados por una alteracién anatémica o
estructural del corazén o grandes vasos.

b) Soplos funcionales: los que, aunque no tienen un defecto anatémico de base, s
existe una alteracién hemodinémica que lo justifica (por ejemplo, en una situa-
cién hemodindmica aumentada como fiebre, anemia o hipertiroidismo). No son
sindnimos de soplos inocentes.

c) Soplos inaocentes: son los que no se deben a ninguna alteracién anatémica ni
funcional. No existe cardiopatia.

Segtin el momento del ciclo cardiaco, los soplos pueden ser:

1. Soplos sistdlicos:

+ Pansistélicos: suelen aparecer en la insuficiencia de las vélvulas AV y en la
mayorfa de las CIV.

+ Eyectivos: se auscultan cuando hay estenosis en los tractos de salida ventri-
culares o de la vélvula pulmonar o adrtica.

« Protosistélicos: son caracteristicos de la CIV muscular pequefia.

+ Meso o telesistdlicos: suelen asociarse a patologia leve de la valvula mitral.

2. Soplos diastdlicos: cualquier soplo diastélico aislado es patolégico.

+ Protodiastdlicos: producidos por insuficiencia de las vélvulas sigmoideas.

+ Mesodiastélicos: se producen por aumento de flujo a través de las valvulas AV
0 en la estenosis de las mismas.

+ Telediastdlicos: caracteristicos de la estenosis mitral o tricispide coincidiendo
con la contraccion de la aurfcula correspondiente.

3. Soplos continuos: se originan en la sistole y sobrepasan el segundo ruido, aca-
bando en la didstole. Se producen al existir una comunicacién entre un vaso
arterial y otro venoso (ductus, fistula arteriovenosa, etc.).

Soplos inocentes: suelen ser sistélicos y no se acomparian de frémito. En general,

aumentan de intensidad en presencia de fiebre, anemia o tras ejercicio fisico. Algunos

de los soplos funcionales mé&s comunes son:

« Soplo sistdlico vibratorio de Still: es el més frecuente en el nifio y puede auscul-
tarse a cualquier edad (mds frecuente 2-6 afios). Se circunscribe a la primera
mitad de la sfstole, con méxima auscultacion en el borde esternal izquierdo y en
el dpex. Muy a menudo disminuye de intensidad al incorporar al nifio. Su timbre
es caracterfsticamente vibratorio o musical.
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+ Soplo eyectivo pulmonar: circunscrito a la primera mitad de la sistole y con méxi-
ma auscultacion en foco pulmonar. Disminuye en sedestacion y suele oirse en
adolescentes particularmente si estdn delgados o con anomalias tipo pectum
excavatum o cifoescoliosis.

+ Soplo eyectivo adrtico. se ausculta con méxima intensidad en foco adrtico, siendo
mas frecuente en adolescentes y adultos jévenes. Habitualmente coincide con
una situacién de gasto cardiaco elevado (fiebre, anemia...) y en deportistas con
FC més baja de lo normal.

 Soplo de estenosis de ramas pulmonares del neonato: es un soplo funcional muy
frecuente en el recién nacido y que suele desaparecer antes del afio de vida. Es un
soplo eyectivo, de baja intensidad, a veces muy largo, de méxima auscultacion en
foco pulmonar y, de forma caracteristica, irradiado a ambos hemitérax y espalda.

« Zumbido venoso: es continuo y se ausculta con el nifio sentado, colocando el
fonendoscopio delante del musculo esternocleidomastoideo, con mayor frecuencia
en el lado derecho. Disminuye o desaparece al girar la cabeza hacia el lado en el
que estamos auscultando y al tumbarse. Aumenta con la hiperextension del cuello.

¢QUE HACER Y CUANDO DERIVAR AL ESPECIALISTA?

No estd indicada la realizacién de forma rutinaria de la radiograffa de térax y de

electrocardiograma en nifios asintométicos con soplo cardiaco. La prueba definitiva para
el diagndstico de una cardiopatfa congénita es la ecocardiografia.

No todo soplo cardiaco requiere la derivacion al especialista. Los soplos inocentes no

deben enviarse. Antes de derivar a un nifio con soplo cardiaco se debe tener en cuenta:
1.

2.
3.
4

9.
10.

Los soplos inocentes son sistélicos (nunca diastélicos, excepto el murmullo venoso).
Los soplos inocentes son cortos (derivar si son largos).

Los soplos inocentes son de grado I, 'y Il (derivar si tienen thrifl).

Los soplos inocentes aparecen entre los 1y 6 afios (derivar a todos los neonatos
con soplo).

Los soplos inocentes son asintométicos (derivar si existe cianosis, insuficiencia car-
diaca o disminucién de pulsos femorales).

Revalorar los soplos que se auscultan en situacién hemodindmica aumentada (fiebre
0 anemia) si persisten cuando ésta desaparece.

Derivar si se asocia a cromosomopatia o rasgos dismorficos.

Derivar soplos rudos o con alteraciones en el resto de la auscultacion (presencia de
clic, chasquido, tercer tono, cuarto tono).

Derivar cuando el propio pediatra no se queda tranquilo con su significado.
Derivar cuando no se consigue calmar la preocupacién de los padres.

ASPECTOS CLAVE

Los soplos inocentes son los més frecuentes en el nifio.

Un ritmo cardiaco irregular y una frecuencia anormal sugieren patologfa cardiaca.
Ante unos tonos cardiacos apagados se debe descartar derrame pericardico.
Incluso en ausencia de soplo puede existir patologfa cardiaca grave.
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EXPLORACION ABDOMINAL

Lorena Cuadron Andrés, Aurora Ldzaro Almarza

INTRODUCCION

La exploracién abdominal en Urgencias de Pediatria es muy importante ya que
en ella pueden tener representacion procesos digestivos, extradigestivos, organicos o
psicoldgicos, que habréa que enfocar segun la edad del paciente.

El abdomen se divide topograficamente en seis regiones que se forman trazando
dos lineas imaginarias verticales y dos horizontales que cruzan las primeras. Las lineas
verticales son la prolongacion de las mamilares. La Ilinea horizontal superior pasa justo
por debajo de de los arcos costales y la linea horizontal inferior es la que une las espinas
iliacas anterosuperiores. Estas seis regiones pueden reflejar patologfa en los diferentes
organos localizados a ese nivel (Fig. 1):

+  Enla parte superior:

- Epigastrio: estémago, eséfago, duodeno, cabeza y cuerpo del pancreas, aorta y

vena cava inferior.

- Hipocondrio derecho: 16bulo hepatico derecho, vesicula biliar, dngulo hepatico

del colon y polo superior de rifidén derecho con la gldndula suprarrenal derecha.

- Hipocondrio izquierdo: pequefia porcion de Iobulo izquierdo del higado, cola del

pancreas, bazo, angulo esplénico del colon, polo superior de rifién izquierdo con
la gldndula suprarrenal correspondiente.
+  Enla parte media:

- Mesogastrio o regidn abdominal: colon transverso, intestino delgado, mesenterio,

aorta y vena cava inferior.

Hipocondrio E Epigastrio 1 Hipocondrio
derecho :  izquierdo
Flanco » . 1 Flanco
derecho Mesogastrio 1 izquierdo
Fosa iliaca _ 1 Fosaliliaca
derecha }  Hipogastrio 1 izquierda

; FIGURA 1. Cuadrantes
abdominales.
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- Flanco derecho: colon ascendente y parte del rifion derecho.
- Flanco izquierdo: parte del rifién izquierdo y colon descendente.
+ Enla parte inferior:

- Hipagastrio. tero, vejiga y colon sigmoide.

- Fosa lliaca derecha. ciego, apéndice, extremo inferior del fleon, ovario y trompa
derechos, desembocadura del uréter derecho y canal inguinal.

- fosailiaca izquierda: colon sigmoide, ovario y trompa izquierdos, desembocadura
del uréter izquierdo y canal inguinal.

SISTEMATICA

En la exploracion abdominal es fundamental seguir un orden sistemético, observando
la expresion facial del nifio al ir palpando las distintas regiones del abdomen. La posicién
habitual para realizar la exploracion es en decubito supino.

Inspeccion
Debe comprender el examen de la piel, la forma y tamafio del abdomen, zona um-

bilical, paniculo adiposo, musculatura y movimientos.

+  Encuanto ala superficie cutdnea abdominal, es importante observar la presencia de
estrfas, circulacion colateral, cicatrices quirtrgicas, lesiones en la piel, distribucién
del vello y edema de la pared abdominal.

«  Configuracién del abdomen: el tamafio abdominal se explora fundamentalmente en
decubito supino y se mira en relacién con el torax. Ante el aumento del tamario del
abdomen hay que buscar causas fuera del abdomen (sepsis, patologia respiratoria
que puede acompafiar dolor y/o distensién abdominal, distensién abdominal tras
alimentacion en recién nacidos y lactantes normales) o causas intraabdominales
(meteorismo, ascitis, hepatoesplenomegalia). El abdomen del nifio en condiciones
normales es algo globuloso, sobre todo, en el lactante y preescolar.

* Region umbilical: su exploracion es de gran interés pediatrico, sobre todo en el
neonato. Se puede encontrar: secrecion umbilical que hard sospechar una onfalitis,
hernias umbilicales, onfalocele, gastrosquisis.

+  Panfculo y musculatura: el examen del paniculo se hace mejor con la palpacién que
por la inspeccién. La musculatura generalmente no se aprecia excepto en nifios muy
delgados. Puede observarse didstasis de los rectos (separacion anormal de estos),
hernias, etc.

+ Movimientos respiratorios € intestinales: en condiciones normales se aprecian los
movimientos respiratorios con el tipico abombamiento uniforme durante la inspiracién.
En la parte alta del abdomen se puede observar, especialmente en nifios delgados,
un latido transmitido de la aorta descendente.

» No debe olvidarse la inspeccién de las regiones inguinales y de los genitales
externos.

Auscultacion abdominal
Permite valorar la presencia de ruidos hidroaéreos intestinales. Suelen aumentar en
caso de gastroenteritis y su ausencia es indicativa de fleo paralitico.
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Siempre debe preceder a la palpacién y percusion ya que pueden alterar la frecuencia
e intensidad de los ruidos hidroaéreos.
En ocasiones se pueden auscultar soplos correspondientes a fistulas arteriovenosas.

Percusién abdominal

En condiciones normales, la percusién abdominal produce un sonido mas 0 menos
timpénico en casi todo el abdomen y un sonido més mate en las regiones donde se en-
cuentran las visceras abdominales. Si el impanismo es muy llamativo y adquiere un timbre
metdlico, puede tratarse de meteorismo. Por el contrario, la matidez pone de manifiesto
la interposicion de una masa sdlida o bien de un liquido a tension.

Se deben percutir todas las regiones del abdomen.

Palpacion abdominal
El paciente debe estar en decubito supino, preferiblemente con las piernas flexiona-

das para conseguir una completa relajacion de la musculatura abdominal. La exploracién

se efectla con las manos calientes, superpuestas una encima de la otra y extendidas,
haciendo una presion suave sobre el abdomen. A veces en el nifio pequefio es suficiente
la palpacién monomanual.

Es conveniente realizar la palpacion por cuadrantes y es preferible comenzar por las
partes no dolorosas para evitar defensa.

Debe seguirse una sistematica fija para no olvidar ninguna zona. Se realizard inicial-
mente una palpacion superficial, localizando los puntos dolorosos y evaluando si la pared
abdominal es depresible. A continuacion se efectuard una palpacion profunda mediante
la cual se identificardn con més detalle las estructuras intraabdominales, buscando la
existencia de organomegalias y masas.

Si existe dolor es necesario precisar su localizacion, irradiacién y maniobras que lo
aumentan o disminuyen.

»  Palpacidn del higado: generalmente se realiza con el paciente en decubito supino y
se palpa con una o0 ambas manos progresando por hemiabdomen derecho desde
la cresta iliaca hacia arriba. Si el nifio es colaborador se le puede pedir que inspi-
re profundamente para relajar la musculatura abdominal y facilitar la maniobra. La
palpacion permite, ademéds de delimitar el borde inferior y valorar la hepatomegalia,
apreciar la consistencia, superficie y sensibilidad. La medicion del tamafio del higado
se hace en centimetros valorando la distancia desde el reborde costal inferior hasta
el borde inferior del higado. También conviene explorar el hipocondrio izquierdo para
ver si la hepatomegalia afecta a ambos I6bulos.

Hay que tener en cuenta que hasta los 6 meses de edad es posible apreciar el

borde hepdtico a 2-3,5 cm bajo el reborde costal, entre los 6 meses y 4 afios puede

alcanzar hasta 2-3 cm y entre los 4 y 12 afios lo habitual es que no sea palpable,
pero puede ser normal hasta 2 cm.

*  Palpacidn del bazo. es de interés en pediatria por el predomino en la edad infantil
de enfermedades que afectan a éste érgano.

Se palpa con una 0 ambas manos ascendiendo por hipocondrio izquierdo y buscando

el polo inferior del bazo.
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Con frecuencia es posible palpar el polo del bazo en el recién nacido y lactante.
Fuera de estas edades indica esplenomegalia patolégica.

Palpacidn de los rifiones. generalmente no son palpables. Para realizar la palpacion
se coloca una mano en la region lumbar en el &ngulo formado por la dltima costilla
con la columna vertebral y la otra mano se coloca en la pared abdominal anterior
por debajo de las costillas en la linea mamilar.

Tacto rectal

Se realizard inspeccion de la region anal buscando la presencia de fisuras u otras

lesiones. Valorar el tono del esfinter anal y palpar la ampolla rectal. Se debe llevar a cabo
ante la sospecha de invaginacion intestinal, impactacion abdominal, etc.

SIGNOS Y SINTOMAS

Signo de Blumberg: dolor a la palpacién profunda en la fosa iliaca derecha que se
intensifica con la descompresién brusca. Es muy indicativo de apendicitis aguda.
Punto de Mc Burney: punto medio de la linea que une el ombligo con la espina iliaca
anterosuperior derecha. Puede ser doloroso en la apendicitis.

Maniobra de Rovsing: dolor referido a la fosa iliaca derecha al presionar sobre la
fosa ilfaca izquierda. También es indicativo de apendicitis aguda.

Signo del Psoas: aumento del dolor en fosa iliaca derecha con la elevacion y extension
activas de la pierna derecha contra la fuerza ejercida por la mano del explorador.
Suele indicar apendicitis retrocecal y abscesos del psoas.

Signo del Obturador: aparicién de dolor intenso al realizar rotacién interna pasiva
de la rodilla derecha. Es positivo en la apendicitis pélvica y abscesos intrapélvicos.
Signo de Aaron: dolor o presién en epigastrio con la presién sostenida en el punto
de Mc Burney. Caracteristico de apendicitis aguda.

Signo de Bassler: dolor punzante al comprimir el apéndice entre la pared abdominal
y el hueso iliaco. Caracteristico de apendicitis crénica.

Signo de Charcot: dolor en cuadrante superior derecho intermitente, ictericia y fiebre.
Caracteristico de coledocolitiasis.

Signo de Cullen: hematoma periumbilical. Caracteristico de hemoperitoneo.

Signo de Kehr: dolor en hombro izquierdo cuando al paciente acostado se le hace
presion en el cuadrante superior izquierdo. Caracteristico de hemoperitoneo (es-
pecialmente por causa esplénica).

Signo de Murphy: dolor a la inspiracién mientras se presiona el hipocondrio derecho.
Caracteristico de colecistitis aguda.

Signo de Ten Horn: dolor causado por la traccion del testiculo derecho. Puede darse
en la apendicitis aguda.

Vientre en tabla: rigidez de la musculatura abdominal, dolor abdominal intenso y
generalizado y disminucion de los ruidos intestinales. Aparece en casos avanzados
de peritonitis.

Abdomen agudo: sindrome que se caracteriza por dolor abdominal generalmente intenso
y de comienzo agudo con repercusion del estado general, que muchas veces implica
un proceso intraabdominal grave y que, con frecuencia, requiere tratamiento quirdrgico.
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ASPECTOS CLAVE

La exploracién abdominal puede orientar hacia procesos digestivos, extradigestivos,
organicos o psicolégicos.

En la exploracién abdominal es fundamental seguir un orden sistematico, observando
siempre la expresion facial del nifio.

Es conveniente realizar la palpacion por cuadrantes y es preferible comenzar por las
partes no dolorosas para evitar contracturas musculares.
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EXPLORACION OFTALMOLOGICA

Javier Mateo Gabds, M? Teresa Pérez Roche

INTRODUCCION

Los principales objetivos de la exploracién oftalmoldgica en las urgencias pediatricas
son la deteccidn de baja vision uni o bilateral y el diagndstico y tratamiento de patologias
urgentes (conjuntivitis, erosiones corneales, dacriocistitis, celulitis preseptal...).

TECNICAS DE EXPLORACION OFTALMOLOGICA

Inspeccidon general
Se observa el aspecto externo de los 0jos y sus anejos (parpados, aparato lagrimal).
Hay que comprobar que los 0jos se encuentran alineados correctamente, la pre-

sencia o no de secreciones oculares, hiperemia conjuntival, edema o enrojecimiento

palpebral y lagrimeo.

+ Tras un traumatismo orbitario, la crepitacién de la piel y la limitacién de los movi-
mientos oculares indican una posible fractura orbitaria.

+ Tras una laceracién palpebral hay que comprobar la integridad del borde palpebral
y el conducto lagrimal.

+  Enpresencia de obstruccion lagrimal, el reflujo de material mucopurulento al presionar
el saco lagrimal indica infeccién.

+  Enuna celulitis preseptal, el blefaroespasmo, la fiebre elevada y la limitacion de los
movimientos oculares son signos de sospecha de celulitis orbitaria.

+ Tras una causticacion, la vision de los vasos conjuntivales en los 360° alrededor de
la cérnea indica que no hay isquemia perilimbica.

Valoracion de agudeza visual

Bésico en el examen oftalmolégico general.

Se puede realizar a partir de los 3 afios de edad. Segun la capacidad del nifio para
leer 0 no, se utilizard optotipo de Pigassou (dibujos), Snellen (letra “E” con diferentes
orientaciones) o el optotipo de letras (Fig. 1).

La exploracion se haré de cada ojo por separado, ocluyendo el ojo contralateral.

A los 3-4 afios de edad, la agudeza visual normal serd de 6 0 7/10 y a partir de los
6 afios deberfa ser de 10/10. Una diferencia no justificada de agudeza visual mayor de
2/10 entre ambos ojos puede indicar ambliopia, por lo que habra que remitir al nifio al
oftalmélogo.

Tincion corneal con fluoresceina

Para el diagnéstico de erosiones o Ulceras corneales.

Se instila el colirio de fluoresceina y luego se ilumina con luz azul. La fluores-
ceina destacara los defectos epiteliales corneales. El colirio Fluotest® lleva también
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FIGURA 1. Optotipos de Pigassou, E de Snellen'y ETDRS.

anestésico, lo que facilita la exploracion del paciente y la eventual eliminacion de
cuerpos extrafios.

Eversion del parpado superior

Util para la bsqueda de cuerpos extrafios subtarsales.

Con el paciente dirigiendo la mirada hacia abajo, se sujeta el borde palpebral por las
pestafias y se tira de él hacia arriba, haciendo contrapresion en el tarso. La utilizacion de
una hemosteta o un bastoncillo para presionar el tarso puede facilitar la eversion palpebral.

Lavado con suero fisiologico

Imprescindible tras causticacion. Puede ser Util para la eliminacién de cuerpos ex-
trafios.

Tras una causticacion, especialmente con sustancias alcalinas (lejfa, amoniaco, sosa
cdustica), es urgente realizar un lavado concienzudo y prolongado con suero fisioldgico,
para eliminar todo el caustico que se pueda. Para facilitar la apertura ocular, puede ser
necesaria la utilizacion de colirio anestésico y de blefarostato. Es conveniente evertir el
parpado superior y repasar los fondos de sacos conjuntivales con una hemosteta para
retirar los restos de cdustico y de tejido necrético que pueda haber.

Reflejo fotomotor
Se explora en una habitacién poco iluminada:

+  Reflejo directo: contraccién pupilar al ser iluminada con la linterna.

+  Reflejo consensual: contraccion de ambas pupilas cuando una de ellas es iluminada.
Si estos reflejos no estan presentes se debe sospechar patologfa neuroldgica.

Fondo de ojo
Usualmente se realiza para descartar la presencia de un edema de papila.
Se realiza con oftalmoscopio directo, no es necesaria la dilatacion pupilar.
Consultar la técnica de realizacion en el capitulo de “Realizacién de fondo de ojo”,
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FIGURA 2. Test de estereopsis de Lang.

Se realiza en una habitacién oscura, con el oftalmoscopio directo, a un metro de
distancia. Se debe ver un reflejo rojo-anaranjado brillante en ambos ojos (similar a los
“ojos rojos” de las fotograffas). No es necesario dilatar la pupila. Se puede realizar desde
el nacimiento y descarta opacidad de medios (por retinoblastoma, catarata congénita,

fibroplasia retrolental, enfermedad de Coats, retinopatfa del prematuro).

Cuando hay una sospecha de estrabismo.
En primer lugar, el nifio debe fijar la vista en un objeto cercano (por ejemplo, la luz
de la linterna), situado recto frente a él.
+  Sise sospecha desviacién del ojo izquierdo, se ocluye el ojo derecho y se observa
la reaccién del izquierdo.
«  Sielojo izquierdo no se desplaza, estd en ortotropia (ausencia de desviacion).
+ Sipara fijarse en el objeto tiene que desplazarse, estd en heterotopia (desviado) y
conviene enviar al nifio al oftalmdlogo para valoracion.
+ Después, se repite la prueba con el otro ojo.

Ante una sospecha de estrabismo. Muy Util en nifios menores de 2 afios, con el
pliegue cantal marcado, que pueden presentar un pseudoestrabismo.

En una habitacién oscura, a un metro del nifio en linea recta frente a €l, se ilumina
la cara del paciente con la linterna. El reflejo de la luz proyectada debe estar en el centro
de ambas pupilas.

Aungue hay muchos tests que exploran la binocularidad, el test de Lang es muy
sencillo de realizar, puede emplearse desde edades muy tempranas (2-3 afios), no
precisa de gafas especiales y se puede llevar a cabo en unos pocos segundos (Fig. 2).

Se entrega al nifio la tarjeta del test en la que debe sefialar los dibujos que hay,
generalmente, un coche, una estrella y un gato.
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Si el nifio ve todas las figuras, o al menos alguna de ellas, indica que tiene los ojos
alineados y que éstos ademéas han alcanzado una visién suficiente como para lograr la
binocularidad. Un test de Lang normal précticamente descarta la presencia de estrabismo
y de ambliopfa.

ASPECTOS CLAVE

El objetivo de la exploracion oftalmoldgica en Urgencias Pedidtricas es la deteccion de
baja visién uni o bilateral y el diagndstico y tratamiento de patologias urgentes.

+  Alos 3-4 afios de edad la agudeza visual normal serd de 6 0 7/10 y a partir de los 6
afios deberfa ser de 10/10.
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EXPLORACION EN OTORRINOLARINGOLOGIA

Andrés Lopez Vazquez, Angel Urpegui Garcia

INTRODUCCION

Faringe
La faringe es una estructura musculomembranosa que se extiende desde la base del

créneo hasta la entrada del eséfago, y forma parte de los aparatos digestivo y respiratorio.
En la faringe se distinguen tres regiones:

+ Rinofaringe o cavum: se extiende desde la base del craneo hasta el paladar blando.
En su pared anterior se abren las coanas nasales y en su pared posterior se halla
tejido linfoide denominado adenoides o vegetaciones.

+  Orofaringe: incluye las regiones desde el paladar blando hasta el borde libre de la
epiglotis. Se separa de la cavidad oral por los pilares palatinos. Las amigdalas palatinas
se encuentran entre los pilares anterior y posterior, en ambas paredes laterales de
la orofaringe.

+ Hipofaringe: comprende aquellas estructuras que rodean la laringe, desde el borde
libre de la epiglotis hasta el eséfago.

Laringe

La laringe es un érgano situado en la parte superior del drbol traqueobronquial.
Fisiolégicamente interviene en tres funciones importantes: la deglucion, la respiracién y
la fonacion. La laringe se comporta como un esfinter que impide la entrada de alimentos
en la via respiratoria.

Oido
El oido esta dividido en tres porciones:

+  Oido externo: constituido por el pabellén auricular, el conducto auditivo externo
(CAE) y la capa externa de la membrana timpénica.

+  Oido medio: lo componen la caja del timpano y la mastoides. La caja del timpano es
una estructura ctibica donde se aloja la cadena de huesecillos (martillo, yunque y
estribo). Se comunica con la mastoides mediante el aditus ad antrum, y con la rinofa-
ringe por medio de la trompa de Eustaquio. Todas estas estructuras se relacionan
tanto estructural como fisiolégicamente.

+ Oido interno o laberinto: se distinguen dos regiones bien diferenciadas funcio-
nalmente: el laberinto anterior y el laberinto posterior. EL laberinto anterior tiene
funcién auditiva y estd formado por la céclea y el século. Es en la coclea donde se
aloja el verdadero 6rgano de la audicion, el érgano de Corti. El laberinto posterior se
encarga del equilibrio y esté constituido por los canales semicirculares y el utriculo.
El laberinto, ademds, posee un estuche 6seo conocido como laberinto 6seo y una
porcién membranosa denominada laberinto membranoso. Entre ambos se encuentra
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la perilinfa y dentro del laberinto membranoso circula la endolinfa, originada en la

estrfa vascular de la céclea.

Asi pues, el sonido penetrara en el CAE, haciendo vibrar el timpano, transmitiendo
la onda sonora hacia la cadena de huesecillos, los cuales la intensificardn. El estribo hara
vibrar la membrana redonda y esta movilizard a los liquidos peri- y endolinfaticos que,
al estimular las células ciliadas del érgano de Corti, convertirdn un estimulo fisico en
eléctrico y quimico, transmitiéndose a través de la via auditiva hasta la corteza cerebral,
donde el sonido se identificara.

SISTEMATICA

La patologia otorrinolaringoldgica es una de las consultas méas frecuentes en Urgen-
cias de Pediatrfa, y su exploracién semioldgica requiere paciencia por parte del explorador,
asi como conocimientos técnicos suficientes que permitan la correcta realizacién de
la misma, evitando maniobras dolorosas o desagradables que interfieran en sucesivas
exploraciones.

Faringe

El paciente debe abrir la boca manteniendo la lengua dentro de la cavidad oral. Se
iluminara la zona mediante el espejo frontal o fotéforo, que permitira la libertad de ambas
manos por parte del explorador, 0 mediante una linterna con la mano no dominante.
Se debe deprimir la lengua con uno o dos depresores colocando éstos en la parte mas
posterior de la lengua para no desencadenar reflejo nauseoso.

Es importante observar la coloracion, el tamafio, simetria y la presencia de lesiones
en la mucosa faringea y las amigdalas palatinas.

Laringe

Para la correcta exploracion laringea (laringoscopia indirecta) es imprescindible el
uso del espejo frontal o fotéforo. Con la mano no dominante se tracciona de la lengua
ligeramente, sujetando la misma con una gasa. Con la mano dominante se colocara el
espejillo laringeo, calentado previamente para evitar su empafiamiento, dentro de la
cavidad oral, delante de la tvula. Se intentaré elevar el paladar blando con el espejillo
y se debe angular de tal forma que permita la vision indirecta de la laringe (imagen en
espejo o invertida). Se debe visualizar la correcta movilidad de ambas cuerdas, su colo-
racion nacarada, la inexistencia de lesiones y la presencia de un buen espacio glético.

Oido

Se debe comenzar la exploracion inspeccionando los pabellones auriculares en
busca de malformaciones del mismo o la existencia de fistulas pre o retroauriculares. La
inspeccion se realizaréd de manera sistemética sin instrumental precisando Unicamente
de una buena iluminacion que permita observar la coloracion de la piel del pabellén'y de
las estructuras adyacentes (mastoides, region preauricular y cervical).

Posteriormente se procederd a la exploracion otoscopica del CAE y del timpano
debiendo observar la coloracién normal de los mismos y si existen anomalias que impidan
su correcta visualizacion. Es imprescindible también valorar la integridad de la membrana
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timpdnica, la presencia del reflejo luminoso en su porcién anteroinferior y la existencia
de los relieves anatémicos normales, como el mango del martillo y su apdfisis corta.

En el paciente pediatrico, para la correcta visualizacion de toda la circunferencia tim-
panica, se debe traccionar el pabellén auricular hacia atrds, hacia fuera y abajo. En edades
posteriores y en el adulto la traccion serd hacia arriba y atrds. Posteriormente se introduce
el otoscopio sin realizar movimientos bruscos y sin golpear las paredes del conducto.

Por dltimo, si se sospecha hipoacusia, sobre todo en pacientes mayores de 5 afios, se
puede realizar una exploracion audiolégica basica mediante diapasones (acumetria). Se
utilizard el set de Hartmann (diapasones con frecuencias de 128, 256, 512, 1024, 2048 Hz).

Existen dos pruebas bésicas dentro de la acumetrfa, la prueba de Weber y la de Rinne.

La prueba de Weber consiste en una comparacion de la via 6sea, de un lado, y el
contralateral al mismo tiempo. Haciendo vibrar al diapasén se puede colocar en cual-
quier punto de la linea media cefdlica, y valorar si el paciente percibe el sonido con igual
intensidad, o el sonido se lateraliza a uno u otro oido.

La prueba de Rinne compara la via aérea y la 6sea de un mismo lado. Se hace vibrar
al diapason y se coloca sobre la mastoides del oido que precisemos valorar y cuando el
paciente deja de percibir el sonido se coloca el diapasén delante del pabellén auricular.
Si percibe mas por via aérea significard que el Rinne es positivo y si es al contrario, Rinne
negativo. En un paciente que oye bien, la prueba de Rinne serd positiva y la de Weber
no deberé lateralizarse.

SIGNOS Y SINTOMAS

Faringe

+  Pared faringea: lesiones mucosas, enrojecimiento, protrusiones, vesiculas, rinorrea
posterior.

+  Amigdalas palatinas: hiperplasia, asimetrias, exudados, membranas, necrosis, ulce-
raciones.

+  Paladar: lesiones mucosas, enrojecimiento, protrusion, lateralizaciones de la tvula,
edema.

Laringe
+  Corditis, nédulos, edemas, pdlipos, paresia o pardlisis de las cuerdas vocales, uni o
bilateral.

Oido

+  Pabellén auricular: enrojecimiento, vesiculas, heridas, hematomas, tumefaccién, fis-
tulas, quistes, despegamiento, borrado del surco auriculocefélico, signo del trago
positivo.

+  CAE: enrojecimiento, vesiculas, exostosis, presencia de cerumen, otorrea, CUerpos
extrarios, fistulas, heridas.

+ Timpano: enrojecimiento, protrusion, atelectasias, perforaciones, presencia de es-
camas, desaparicién del tridangulo luminoso, niveles o burbujas retrotimpanicas,
horizontalizacién del mango del martillo.

+  Acumetria: Weber lateralizado o central. Rinne positivo 0 negativo, uni o bilateral.
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ASPECTOS CLAVE
Hay que utilizar el depresor lingual sin provocar reflejo nauseoso.
+  Laimagen de la laringe que se vera en la laringoscopia indirecta sera en espejo o

invertida.
La traccion del pabellon auricular en pediatria se hara hacia abajo, atrés y hacia fuera.
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EXPLORACION NEUROLOGICA

Elena Murioz Jalle, Xenia Alonso Curco

INTRODUCCION

Este capitulo trata de resumir la exploracion neuroldgica en urgencias sin entrar en
detalle de todos los aspectos fundamentales de la valoracién neurolégica, como pueden
ser el desarrollo psicomotor y ciertas funciones superiores.

Se deberd seguir una sistematica para evitar olvidos y adecuarla, segun la edad del
niflo, buscando su médxima colaboracién. Para esto Ultimo serd necesario no separarlo
de los padres, estar en un ambiente tranquilo, realizar juegos, dejando las maniobras
que supongan mayor rechazo para el final (“observar sin tocar” en un primer momen-
to). Siempre se ha de reflejar en la historia el grado de colaboracién del paciente para
interpretar los resultados.

HISTORIA CLIiNICA

Toda exploracion se debe realizar precedida de una anamnesis clara y detallada.
En este caso se incidird sobre la etapa perinatal, los hitos del desarrollo, enfermedades
asociadas y antecedentes familiares de enfermedades neurolégicas.

EXAMEN NEUROLOGICO EN URGENCIAS
El examen neuroldgico en urgencias se sustenta en dos pilares fundamentales: la
inspeccion previa y la exploracion fisica.

Inspeccion previa

A la vez que se realiza la historia, hay que ir observando el nivel de conciencia, su
comportamiento, el lenguaje si lo hay, la interaccién, el interés por el medio, el sistema
motor acorde con su edad (actividad motora espontdnea, postura, sedestacion, marcha,
coordinacién, prension de objetos, etc) y si presenta rasgos dismdrficos. También se
pueden valorar la mayorfa de los pares craneales inicialmente.

Exploracion fisica

Se valoraran los siguientes items: nivel de conciencia, estado mental, lenguaje, los
pares craneales, sistema motor, movimientos anormales, estiramiento de raices nerviosas
y la sensibilidad.

Nivel de conciencia
La exploracién del nifio con disminucién del nivel de conciencia se realizara con la
escala de Glasgow (Tabla ).



42 EXPLORACION POR APARATOS

TABLA 1. Escala de Glasgow modificada para nifios.

Prueba Respuesta Puntuacion

Apertura de ojos Espontdnea
A érdenes
Al estimulo doloroso
Nula

—_ N W

[$3]

Llanto como Palabras apropiadas y sonrisas, fija la mirada y
respuesta verbal sigue los objetos

Tiene llanto, pero consolable

Persistente e irritable

Agitado

Sin respuesta

— N W &

Respuesta motora Obedece drdenes
Localiza el dolor
Retirada ante el dolor
Flexion inapropiada
Extension
Nula

— N W &~ oo

Estado mental
Se explorara con preguntas valorando la memoria reciente, orientacién espacio tem-
poral, la capacidad de juicio y razonamiento l6gico. Es dependiente de la edad del nifio.

Lenguaje

Habré que valorar que el lenguaje sea fluido y comprensivo. Evaluar si existe disfasia
(trastorno del habla debido a alteraciones en las estructuras de percepcion, integracion
y conceptualizacion del lenguaje) y/o disartria (dificultad en la articulacién del lenguaje).

Nervios craneales/pares craneales
« N olfatorio (I par): escasa utilidad en nifios e imposible si no existe colaboracion
(usar olores reconocibles).

« N dptico (Il par). se explora mediante la agudeza visual y el fondo de ojo.

« N oculomotores: siguiendo un objeto en todas las direcciones.

- N. motor ocular comdn (11l par): si hay lesién el ojo se desvia hacia abajo y hacia
fuera. Se acompafia de ptosis y midriasis.

N. patético (1V par): su defecto desvia el ojo hacia arriba y afuera.

N. motor ocular externo (VI par): su alteracion desvia el ojo hacia dentro.

- También habra que fijarse si existen alteraciones en la motilidad ocular, tales como
estrabismo, oftalmoplejia, nistagmus (caracterizado por una oscilacién ritmica: hori-
zontal, vertical o mixto) y opsoclonus (movimientos cadticos no ritmicos de los 0jos).

- Examen de las pupilas: tamafio y asimetrias.
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- Valoracién del Reflejo fotomotor: contraccion de la pupila homolateral (respuesta
directa) y contralateral (respuesta consensual) provocada por la estimulacion
luminosa. Estd abolido en las lesiones de la retina y del nervio éptico.

« N triggmino (V par): se explorard la sensibilidad de la cara y el reflejo corneal (par-
padeo en ambos ojos al rozar la cérnea con un algodén). Si estd lesionado el V par
no habrd respuesta en ninguno de los ojos al estimular el afecto. Silo esta el VIl par
no habré parpadeo en el inervado por éste.

También inerva los musculos masticatorios. Al abrir la boca contra resistencia, si

estén afectados, se desplazard hacia el lado débil.

« N facial (VI par): se examina pidiendo que muestre los dientes, soplando, cerrando
los ojos. Sila pardlisis es periférica, se afectan todos los mdsculos inervados del lado
afecto. Si es central, respeta la frente y el mdsculo orbicular.

La rama sensitiva inerva el tercio anterior de la lengua.

« N vestibulococlear (VIIl par). la rama acUstica se valora con precision mediante au-
diometrfa o, de manera méas simple, con pruebas buscando reaccion acustica frente a
estimulos que el explorador puede hacer con sus manos u objetos habituales en las
salas de exploracién. La rama vestibular se examina con la prueba calérica. La lesién de
ésta da lugar al sindrome vestibular (vértigo, nistagmo y pérdida de equilibrio) con el
signo de Romberg: el nifio con los pies juntos y ojos cerrados se desvia al lado afecto.

« N glosofaringeo (IX par): ver la posicién de la Gvula con el paciente diciendo “a”.

» N vago (X par): se observa la capacidad de deglucién y la existencia de una voz
bitonal o afonfa.

« N espinal (Xl par): se explora levantando los brazos (si hay lesién, el hombro cae y
la cabeza se desvia hacia la lesion).

* N hipogloso (XII par): movimientos linguales (desviacién de lengua al lado de la
lesion).

Sistema motor

Tono muscular
Se explora palpando las masas musculares, observando la consistencia y dureza,

sacudiendo las articulaciones con objeto de ver hasta qué punto se movilizan pasivamente

(pasividad) o extendiendo pasivamente un musculo, apreciando el grado de apertura

articular (extensibilidad).

+ Hipotonia: por alteracion del cerebelo, del asta anterior o del sistema nervioso pe-
riférico.

+  Hipertonia: puede ser de 2 tipos. La forma espastica, por lesién de la via piramidal
(es mayor al inicio del movimiento, “fendémeno de la navaja de muelle™) y la forma
rigida, donde la resistencia se vence a golpes (“signo de la rueda dentada”) en
lesiones extrapiramidales.

»  Miotonfa: incapacidad para relajar el misculo después de una contraccion.

Fuerza
Se valora pidiendo al paciente que realice movimientos y valorando la potencia de
la contraccion (Tabla I1).
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TABLA Il. Exploracién de la fuerza, reflejos osteotendinosos (ROT) y trofismo

muscular segun el nivel de la lesién de la motoneurona.

Via piramidal Nervio periférico Asta anterior
Fuerza Con hipertonia Flécida Flécida
ROT Aumentados Abolidos Abolidos
Babinski Si No No
Atrofia No Si Si, fasciculaciones

FIGURA 1. Reflejos de la extremidad inferior. A) Reflejo rotuliano; B) Reflejo aquileo.

Escala de Oxford: 0: no contraccién, 1: contracciones visibles o palpables, 2: moviliza-
cién pero que no vence la gravedad, 3: movilizacién que vence gravedad, 4: movilizacién
contra resistencia pero con fuerza disminuida y 5: fuerza normal.

Maniobra de Gowers: para pasar de sedestacion a bipedestacion se apoyan primero
en el suelo y después en sus rodillas (por debilidad de la musculatura proximal).

Reflejos
+  Osteotendinosos (miotaticos, propioceptivos o de estiramiento): se basan en la
propiedad que tiene un mdsculo de contraerse al percutir su tendén cuando esta
en posicion intermedia. Los principales son: bicipital y tricipital a nivel de codo,
braquiorradial (mufieca), rotuliano (rodilla) y aquileo (tobillo) (Figs. 1y 2).
Hay que valorar la viveza, sobre todo fijandose en asimetrias, y si existe aumento del
érea reflexdgena y la presencia de clonus (sacudida ritmica de un musculo tras un
estiramiento brusco y sostenido) (Tabla I1).
+ Musculo-cutdneos:
- Plantar: dorsiflexién de los dedos del pie al estimular con un objeto duro desde
el talén por el borde externo del pie. Signo de Babinski: marcada dorsiflexion del
Ter dedo y separacion de los otros. Para observar el mismo fenémeno también se
puede estimular la tibia hacia abajo (Oppenheim) o apretar los gemelos (Gordon).
- Cremastérico: elevacion del teste al rozar la piel del muslo anterointerno.
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A

FIGURA 2. Reflejos de la extremidad superior. A) Reflejo tricipital; B) Reflejo bicipital; C) Reflejo
estilorradial.

- Abdominales: contraccién abdominal al rozar la piel desde los lados del abdomen
hacia la linea media, desplazando la linea alba hacia el drea estimulada.
- Anal: contraccion del esfinter externo al rozar la piel en region perianal.

Coordinacion

La coordinacion es la capacidad para realizar movimientos con exactitud.

Prueba dedo-nariz: con los brazos extendidos tocarse con el dedo indice la nariz y
volver a la posicion de partida.

Prueba nariz-dedo-nariz: de forma alterna tocarse la nariz y la punta del dedo del
examinador.

Prueba taldn-rodilla: deslizar el talén sobre la tibia contraria.

Diadococinesia: velocidad y coordinacién de movimientos alternos, se explora reali-
zando movimientos linguales rapidos de lado a lado o golpeando el muslo de forma
alterna con palmay dorso.

Marcha

Observar la marcha libre, de puntillas, sobre los talones, en tdndem y carrera.
Algunos tipos de marcha patoldgica son:

Hemiplgjica: la extremidad inferior se mantiene en extension, la punta del pie describe
un semicirculo y suele estar en equino, el brazo flexionado y pegado al cuerpo (por
afectacion hemisférica contralateral).

Espdstica. cuando ambas extremidades inferiores estan espasticas. Las extremi-
dades se mueven hacia delante en sacudidas rigidas y el tronco y los miembros
superiores realizan movimientos compensatorios (por afectacion de via piramidal
bilateral).

Atdxica: irregular e inestable. Si es por afectacion de los cordones posteriores (como
en el tabes dorsal) se pierde el sentido de la posicidn y se producen movimientos
controlados. Ataxia cerebelosa: aumento de la base de sustentacion y marcha en
zig-zag o de “ebrio”.

Estepaje: el pie no se flexiona y queda colgando, por ello levantan excesivamente la
pierna (en neuropatfas periféricas).
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*  Ansarina o miopdtica: se inclinan hacia los lados para poder adelantar la pierna
contraria por debilidad de la cintura pelviana.

* Parkinsoniana. s6lo en adultos.

*  Histérica: incongruente. Diagndstico por exclusion.

Movimientos anormales
Temblor, corea, atetosis, distonias, tics, mioclonias, estereotipias.

Estiramiento de raices

+ Signo de Kernig. limitacion para la extension de la rodilla sobre el muslo flexionado,
con flexion de cadera y rodilla contralateral (positivo en la meningitis aguda).

+  Signo de Brudzinski: al flexionar el cuello pasivamente se flexionan las rodillas (positivo
en la meningitis).

«  Signo de Lasegue:. dolor al elevar la pierna con las rodillas extendidas (tipico de las
hernias discales).

Sensibilidad
En la mayorfa de casos no serd necesaria. Precisa de colaboracién del paciente.
Existen 3 tipos de sensibilidad:

+  Vibratoria o posicional. se examina a través de la prueba de Romberg, con el diapasén
y colocando pasivamente los dedos en diversas posiciones y solicitando al paciente
que las identifique con los ojos cerrados.

»  Tdctil y dolorosa: se explora tacto superficial, percepcion del dolor y discriminacion
de la temperatura.

«  Discriminatoria: se realiza si se sospecha lesion cortical. A través de la grafestesia (re-
conocer trazo de nimeros/letras en la palma de la mano), estereognosia (reconocer un
objeto sobre la mano), discriminacion de dos puntos en diferentes partes del cuerpo.

ASPECTOS CLAVE

+  Con la actitud del nifio y la ‘observacién sin tocar’ se puede tener una valoracion inicial
bastante aproximada de la exploracién neuroldgica urgente.

+  Parala exploracion neuroldgica exhaustiva es necesaria una sistemética rigurosa de las
diferentes funciones dependientes del sistema nervioso central y periférico.
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EXPLORACION DEL MIEMBRO SUPERIOR

Andrés Castillo Palacios, Rubén Estella Nonay

INTRODUCCION

Cualquier exploracién en medicina se debe realizar de forma sistematica. En el
miembro superior, el conocimiento de la anatomia, los rangos de movilidad articulares
fisioldgicos y la exploracion del miembro contralateral resultan fundamentales. En el pre-
sente capitulo se abordaré la exploracién del miembro superior en el nifio, por regiones
anatémicas, desde dreas proximales a distales y en diferente patologfa.

ANAMNESIS E INSPECCION GENERAL
En la patologia traumatolégica del miembro superior también es importante este
apartado.
Se debe preguntar:
+  Edad del nifio para interpretar las manifestaciones clinicas ante el mismo mecanismo
de produccion y lesion. Los nifios mas pequefios no localizan la lesién exactamente.
+  Detalles del mecanismo de produccién porque orientard hacia la intensidad y loca-
lizacién de la fractura. En ocasiones la familia no refiere un antecedente traumatico
claro, no pudiendo descartar patologia inflamatoria o de otra etiologfa.
En la inspeccién se debe considerar:
+ Actitud del nifio: movilidad de la extremidad, posturas antidlgicas, sujecién de miem-
bro afecto con el contralateral, etc.
+  Deformidad evidente de la extremidad afecta.
+  Signos cuténeos de inflamacién, equimosis, solucién de continuidad, etc.
+ Perfusién y movilidad distal.
+  Coexistencia de patologia traumatolégica grave con alteracion del tridngulo de eva-
luacion pedidtrica (ver capitulo 1).
Ante una valoracién inicial sugerente de fractura, con importante desplazamiento
y con ausencia de pulsos y/o mala perfusion distal, se deberd solicitar colaboracién
urgente con traumatologia para un adecuado manejo. Si se sospecha una fractura, con
las mismas caracteristicas pero con buen trofismo distal y pulsos palpables, se debera
estabilizar el drea afectada y solicitar Rx urgente sin manipular la extremidad en exceso.

Hombro

En el hombro se incluyen las articulaciones acromio-esternal, acromioclavicular y
la glenohumeral. Esta Ultima, al tratarse de una enartrosis o articulacion esférica, es la
que dota de mayor movilidad al hombro, las otras son articulaciones planas o artrodias.
Serd importante explorar la abduccién (normal en un arco de 0 a 170°), la aduccién
en extension (509), flexion ventral (arco de 0-165°), extension dorsal (0-60°), rotacién
interna en abduccién (70°), rotacién externa en abduccion (100°), rotacion interna en



48 EXPLORACION POR APARATOS

extension (normal: poder tocar la otra escapula), rotacién externa en extension (70%) y
rotacion externa a 90° de abduccién (normal cuando la mano puede situarse detras de
la cabeza con el codo totalmente traccionado hacia atrés).

Fractura de clavicula
Una de las fracturas mas frecuentes, sobre todo localizadas en la unién del tercio

medio con el lateral. Aunque raras, las fracturas del extremo esternal desplazadas a

posterior pueden afectar al mediastino (tréquea, eséfago, grandes vasos).

»  Recién nacido (RN): la pseudopardlisis de la extremidad con un reflejo de Moro
asimétrico, la palpacion de crepitacion de la clavicula (en la fase aguda) o del callo
de consolidacién (fase tardia) orientan hacia su diagnéstico.

+ Lactancia y nifiez: aparecen inflamacién, deformidad, crepitacién y dolor a la pal-
pacién y al movilizar el hombro. El nifio sostiene su codo con el hombro mds bajo,
en antepulsion y rotacion interna, y lo hace con la cabeza hacia el lado afecto y el
menton al contralateral (asf se disminuye la tensién que ejerce en el foco el ester-
nocleidomastoideo ~-ECM-).

Luxacién acromioclavicular

En los nifios es rara y suelen ser fracturas distales de la clavicula. En general
aparecen signos inflamatorios y, si estan lesionados los ligamentos coracoclaviculares
(ademds del acromioclavicular), aparece el signo de la tecla al presionar el extremo
distal de la clavicula.

Fracturas del himero proximal

La exploracion en el RN puede ser similar a la de la fractura de clavicula, simulando
una lesion del plexo braquial con irritabilidad al movilizar el brazo. Los nifios mayores
presentan asimetria de hombros y evitan la movilizacién de la extremidad. Si existe mucho
desplazamiento de los fragmentos, el brazo se acorta con un grado variable de separacion
y extension. El diagnéstico es radioldgico con proyeccion anteroposterior y transtorécica
del miembro afecto.

Diéfisis humeral

En el RN se debe sospechar cuando no moviliza el hombro, pudiendo aparecer
deformidad, tumefaccién, dolor, equimosis o crepitacion. Siempre debe descartarse lesién
neurovascular asociada, sobre todo del nervio radial.

Codo

El codo en si se trata de una articulacién compleja al tratarse de la combinacion de
varias de ellas. La articulacion entre la cabeza radial y el condilo humeral se trata de una
enartrosis o esférica, relacionada intimamente con la prono-supinacion del antebrazo. La
articulacion htimero-cubital o himero-ulnar se trata de una troclea propiamente dicha e
intervendra principalmente en la flexo-extension. El cubito y el radio, a su vez, interactdan
en los movimientos de pronosupinacion. Los movimientos a explorar son la extensién
(normal hasta 159), la flexion (145°), pronacién (75°) y supinacién (80°). Para evaluar
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AGP
AGA
FIGURA 1. Esquema de hallazgos radiol6gicos
_/\{\ C LRC en una fractura supracondilea Gartland I. Las
R almohadillas grasas anterior (AGA) y posterior
—\) (AGP) se hacen visibles al rellenarse la capsula
0 de sangre. La linea humeral anterior LHA nor-

mal intersectarfa el centro del capitellumy no
su parte mas anterior. La congruencia radio
capitelar serfa normal (LRC). O: olécranon, R:
radio, H: htimero.

LHA

la pronosupinacién de forma més sencilla se le puede hacer sujetar al nifio un lapiz o
boligrafo con el pufio cerrado para facilitar la medicion.

Fractura supracondilea de codo
Es el tipo més frecuente en Pediatrfa. Lo mas importante es sospecharla tras una

caida (nifios de 3 a 10 afios y con apoyo en extension del codo). La radiologfa (Rx) es

diagndstica en la mayorfa de las ocasiones, sobre todo la proyeccion lateral. Se debe
establecer siempre el diagndstico diferencial con la pronacién dolorosa (realizar Rx antes
de manipular si el antecedente de traccién no es claro) y la artritis.

La clasificacién de Gartland modificada por Wilkins tiene implicaciones terapéuticas:

1. Qartland I: fractura sin desplazamiento. Lo mds caracteristico es el dolor al palpar la
zona y la limitacién de movilidad con poca inflamacién (Fig. 1).

2. Gartland II: fragmento distal angulado con mantenimiento de cortical posterior (lo
més frecuente) o anterior. El dolor e inflamacién son mayores y en ocasiones se
puede palpar el fragmento desplazado.

3. Gartland IlI: no existe integridad de ninguna de las corticales. Lo més frecuente es
el desplazamiento posterior. En caso de acabalgamiento, el brazo estard acortado y
en forma de “S”. Es de gran importancia la valoracion del estado nervioso y vascular
(pulso, relleno capilar, color y temperatura de la mano) antes y después de cualquier
manipulacion. Una isquemia demasiado prolongada puede dar lugar a una retraccion
isquémica de la musculatura de la mano y antebrazo con importantes consecuencias
(sindrome de Volkman). Los hallazgos clinicos que hacen sospechar un sindrome
compartimental son el dolor desproporcionado, que aumenta con la extension pasiva
de los dedos, e imposibilidad de movilizar los dedos activamente (Fig. 2).
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FIGURA 2. Fractura Gartland 11l con una
traslacion del 100 % de la epifisis (2) res-
pecto de la diafisis (1). No existe integridad
de ninguna de las dos corticales.

Fractura de toda la fisis, troclea, condilo, epitréclea o epicéndilo

La clinica es similar a la de las fracturas supracondileas pero mas localizada en la
epifisis (externo o interno en el caso de epicéndilo o epitréclea). También es importante
la exploracién neurovascular.

Luxacién de codo

Inflamacién, dolor y bloqueo inmediato en semiflexion de la articulacién desde el
momento en el que ocurre. Siempre hay que realizar Rx antes de la reduccién para
descartar otras lesiones.

Fractura de olécranon
Poco frecuente en Pediatria. Presenta dolor a la palpacién directa. Es importante
explorar la integridad del aparato extensor.

Fisis radial proximal y cuello del radio
Poco frecuente. Dolor a la palpacién de cabeza radial que aumenta al realizar pro-
nosupinacion del antebrazo.

Subluxacién de la cabeza radial
Pronacion dolorosa (ver capitulo de reduccién de la pronacién dolorosa).
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FIGURA 3. Fractura en torus o rodete. En este caso concreto se observa en la proyeccion lateral
(izquierda) una disrupcién de la cortical con angulacién dorsal del extremo distal del radio. En la
proyeccion anteroposterior vemos cémo estéan sefialados los relieves corticales caracteristicos de
este tipo de fractura.

Las fracturas del antebrazo, sobre todo en tercio distal, son las més frecuentes.

Ademés de los rangos de prono-supinacién explicados en el apartado anterior se debe
tener en cuenta los rangos de movilidad de la mufieca y de los dedos. Los de la mufieca
serdn: dorsiflexion (759, flexién palmar (75°), desviacion radial (20°), desviacién cubital
(359). Dedos: articulacién metacarpofalangica (0-90°), interfalangica proximal (arco de
0-100°) y distal (arco 0-80°). El pulgar o primer dedo: articulacion carpo-metacarpiana eva-
luando extensién (20°), flexion (15°) y abduccién (60°). La articulacién metacarpofaldngica
del pulgar tendrd un rango de flexoextension de 0-60° y la interfalangica de -20° a 80°.

Fracturas diafisarias de cubito y radio

Generalmente en tallo verde (unicorticales, mantenida por el periostio). Deformidad
clinica con angulacién del antebrazo. Se deben descartar siempre lesiones de las articu-
laciones radiocubital proximal y distal.

Fractura de radio y cubito distales en rodete, en protuberancia o torus
La més comun. Dolor puntiforme e inflamacién (no muy aparente). En la Rx se
observa un relieve siguiendo la cortical del hueso (Fig. 3).

Fractura de radio y cubito distales en tallo verde y completa

Deformidad angular predominantemente a dorsal de la mufieca. Gran dolor e im-
potencia funcional. Valorar siempre el estado vascular y nervioso y realizar Rx antes de
la reduccion.
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Epifisiélisis distal de radio
Clinicamente aparece dolor a la movilizacién y palpacion. El diagnéstico es radiolégico
pero a veces se necesita Rx del lado contralateral para comparar las fisis.

Fracturas de carpo y metacarpo

Excepcional en el carpo (la més frecuente es la del escafoides, que se manifiesta
como dolor en la ‘tabaquera anatémica’). En los metacarpianos es mds frecuente, sobre
todo en la zona subcapital en nifios mayores (sobre todo 5° dedo).

Fracturas de falanges

Dolor y deformidad angular en ocasiones, las més frecuentes son las de la base de
la primera falange. En los atrapamientos de los dedos con puertas no se suelen afectar
los tendones, debido a que sus inserciones se localizan en la base de la falange distal.

Luxaciones en los dedos
(Ver capitulo de reduccion de la luxacion de dedos de la mano).

SIGNOS Y SINTOMAS

Inflamacién y deformidad a la inspeccidn, dolor y crepitacion al palpar y disminucion
de la movilidad, tanto activa como pasiva, son frecuentes en las fracturas. La explora-
cién clinica, y en ocasiones radioldgica, del lado contralateral nos puede ayudar en el
diagnastico.

La patologfa del hombro y del htimero en los nifios mas pequefios puede manifes-
tarse como una pseudopardlisis con dolor y en ocasiones deformidad de la extremidad.

En la exploracién del codo, ademds de explorar la flexo-extension y la prono-su-
pinacién y estabilidad en valgo y varo, se hace especialmente importante la valoracion
vascular y nerviosa. Lo mismo ocurre en las fracturas de cubito y radio con grandes
deformidades. Para la exploracion bésica del nervio radial bastara con comprobar la ca-
pacidad de extender los dedos y la mufieca o la alteracion de la sensibilidad en el dorso
de la mano y mufieca. Para el cubital se descartardn las parestesias en 4°y 5° dedos y
el déficit de aproximacion y separacion de los dedos. Para el mediano se comprobara la
capacidad para realizar la pinza del primer dedo con el resto.

ASPECTOS CLAVE

+  Lahistoria clinica nos ayudard en el diagnéstico diferencial de procesos trauméticos con
otros como la artritis, la pronacién dolorosa, etc.

+  Se deberd prestar atencion a la aparicién de un sindrome compartimental: dolor en
aumento progresivo como principal y primer indicador (palidez o cianosis, ausencia de
pulsos, parestesia y pardlisis pueden aparecer mas tardiamente).

+  Se debe encontrar correspondencia entre la exploracion y los hallazgos radiolégicos.
Una radiograffa normal no excluye lesién en las dreas epifisarias radiotransparentes.
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EXPLORACION DEL MIEMBRO INFERIOR

Laura Ezquerra Herrando, Antonio Torres Campos,
M? Luisa Bello Nicolau

INTRODUCCION

La extremidad inferior estd fijada al tronco a nivel de la pelvis mediante la cintura

pelviana. EI miembro inferior se compone de cuatro segmentos principales:

+  Cintura pelviana: formada por los huesos coxales.

+ Muslo: fémur. El ndcleo de osificacion de la cabeza femoral aparece entre el 3°y 5°
mes de vida.

+  Pierna: tibia y peroné.

+  Pie: compuesto por el tarso, metatarso y las falanges.

El muslo se articula con la pierna mediante la rodilla. Es la articulacién mas grande
del cuerpo y en ella participan la rotula, fémur y tibia (separados por los meniscos). Los
ligamentos mas importantes y que dan estabilidad a la rodilla son los ligamentos colateral
externo e interno y los ligamentos cruzado anterior y posterior.

La pierna se articula con el pie mediante el tobillo. Los ligamentos més importantes y
que dan estabilidad a la articulacion son: el ligamento deltoideo (une dstragalo y calcaneo
con la tibia) en la cara interna tibial, los ligamentos laterales (unen astrégalo y calcaneo
con peroné) en la cara externa del peroné y los ligamentos de la sindesmosis (que unen
tibia y peroné) (Figs. 1y 2).

ANAMNESIS E INSPECCION GENERAL

En la patologfa traumatolégica del miembro inferior también se debe preguntar:

+ Sobre el origen del problema, desde cuéndo le ocurre y los antecedentes (si ha
habido traumatismo o no, enfermedades concomitantes en las semanas anteriores,
etc.).

+ Edad del nifio para interpretar las manifestaciones clinicas ante el mismo meca-
nismo de produccién y lesion.

En la inspeccion se debe considerar:

+ Si el nifio camina y cémo lo hace, asf como la actitud general de la extremidad.

+ Existencia de deformidad evidente de la extremidad afecta.

+ Signos cutdneos de inflamacién, equimosis, solucién de continuidad, etc.

+ Perfusién y movilidad distal.

+ Coexistencia de patologia traumatolégica grave con alteracion del triangulo de
evaluacion pediatrica (ver capitulo 1).

Ante una valoracion inicial sugerente de fractura, con importante desplazamiento

y con ausencia de pulsos y/o mala perfusion distal, se deberd solicitar colaboracion
urgente con traumatologfa para un adecuado manejo. Si se sospecha una fractura, con
las mismas caracteristicas pero con buen trofismo distal y pulsos palpables, se debera
estabilizar el drea afectada y solicitar Rx urgente sin manipular la extremidad en exceso.
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FIGURA 1. Ligamentos del pie (visién anterior). ~ FIGURA 2. Ligamentos del pie (vision posterior).

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA SISTEMATICA DE LA
EXPLORACION DEL MIEMBRO INFERIOR EN URGENCIAS

Se iniciard la exploracion de proximal a distal, buscando dolor, deformidad e impo-
tencia funcional total o parcial.

Se palpard el fémur completo en busca de zonas dolorosas o deformidades ante la
sospecha de fractura de fémur (en traumatismos de alta energfa o torsionales, sobre
todo en los nifios més pequefios).

Se palparé la tibia completa y el peroné en busca de deformidad, dolor, crepitacion
con la sospecha de fracturas o fracturas epifisidlisis.

En el pie se observard la presencia de edema, hematoma, deformidad y actitud del
pie. Se palpardn las inserciones musculares (sobre todo del calcaneo y base del 5°
metatarsiano -MTT-) y las estructuras dseas si existe sospecha de fractura.

Se debe comprobar la presencia de pulsos distales de forma sistematica, pedio y
tibial posterior, asf como valoracién de la sensibilidad.

EXPLORACION BASICA
Cadera

En la exploracion de cadera, se valorard la actitud de la cadera y se palparan las

espinas ilfacas, el trocanter mayor, el pubis y las inserciones musculares. Posteriormente
se realizara la movilizacién en arco fisiolégico de movimiento de la cadera (Tabla I).

La exploracién de la cabeza femoral se efectta colocando los dedos sobre ésta,

situada por debajo del ligamento inguinal y en posicion lateral a la arteria femoral (Fig. 3A).
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TABLA I. Rangos fisioldgicos de movimiento en extremidad inferior.

Cadera Rodilla Tobillo
Flexion 150° | Adduccién  30° | Flexién 135° | Flexion 15°
Extension 30° | Rotacion 55° | Extension 0° Extension 55°
interna
Abduccion  50° | Rotacién 45° | Hiperextension -10° | Inversién 35°
externa Eversion 20°

FIGURA 3. Palpacion de la cabeza femoral. FIGURA 4. Exploracion de trocanter mayor y
menor.

Al rotar la pierna hacia fuera se podrd palpar el trocanter menor (zona de inser-
cién del psoas iliaco) (Fig. 4A). La rotacion de la pierna hacia dentro permite palpar el
trocénter mayor.

Rodilla

En la exploracién de la rodilla se observaré si existe derrame, la amplitud normal
de movimientos realizados de forma activa por el paciente, o pasivamente mediante
la exploracion (Tabla I). Se palpard la rétula y los alerones rotulianos y, si se sospecha
apofisitis de traccion, se palpard la tuberosidad tibial anterior (TTA), que serd dolorosa
(sindrome de Osgood-Schlatter).

Para valorar la presencia de derrame articular se realiza la maniobra del choque
rotuliano, que consiste en comprimir el liquido del fondo de saco suprarrotuliano con los
dedos indice y pulgar deslizdndolos firmemente en sentido distal hasta el polo superior
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FIGURA 5. Exploracion
del choque rotuliano.

de la rétula, donde se mantendran para impedir el ascenso rotuliano (Figs. 5A'y 5B).

Con la mano libre se realizard la compresién de la rétula, que en caso de existir derrame

descendera con la presion y ascenderé al soltar (Fig. 5C).

Los ligamentos colaterales de la rodilla se exploran mediante “el signo de bostezo” de
la articulacion. Se presionard moviendo alternativamente y en sentido opuesto el musloy
la pierna para provocar la apertura de la articulacion en la porcion externa o interna de la
rodilla buscando la laxitud, debilidad o ruptura de los ligamentos colaterales. Se forzara
la articulacién “al varo” o “al valgo” para valorar dichos ligamentos.

El dolor en la linea articular es sugestiva de patologia meniscal o de los ligamentos
cruzados. Esta lesién es muy rara en los nifios y ante su sospecha (en adolescentes sobre
todo) se solicitara consulta con Traumatologfa.

La exploracion del ligamento cruzado anterior se realiza mediante la prueba del
cajon anterior, que consiste en flexionar la rodilla a 90°, con el pie dirigido hacia delante
y fijado por el explorador. Se coge firmemente la pierna con los pulgares situados sobre
la TTA'y se tracciona hacia adelante. Cuando existe un desplazamiento superior a 1,5
cm es sugestivo de rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) (Fig. 6). La exploracién
del ligamento cruzado posterior se realiza adoptando la misma posicién, pero realizando
un empuje de la pierna en sentido contrario a la posicién del explorador. Cuando existe
desplazamiento posterior superior a 1,5 cm es sugestivo de lesion del ligamento cruzado
posterior (LCP) (Fig. 7).

La exploracion de los meniscos se realiza mediante la maniobra de McMurray y la
de Apley:

+ Maniobra de McMurray: con el paciente en decubito supino, se coloca la rodilla
flexionada unos 100°, llevandose a cabo una rotacién externa del pie con compre-
sién en eje y extension suave. Los chasquidos y dolor en la interlinea interna son
sugestivos de patologfa del menisco interno (MI). Cuando se realiza esta misma
maniobra con rotacion interna del pie y el dolor aparece en interlinea externa, es
sugestiva de patologia del menisco externo (ME) (Fig. 8).
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FIGURA 6. Cajon ante-
rior.

FIGURA 7. Cajén pos-
terior.

FIGURA 8. Maniobra de
Mc Murray.

*  Maniobra de Apley: se coloca al paciente en decubito prono, con la rodilla flexionada
unos 90°, y se hace compresion sobre el talén con el pie rotado a externo, que en
caso de provocar dolor orientara hacia patologfa del M1y con el pie rotado a interno,
que si es doloroso indicara patologfa del ME (Fig. 9).
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FIGURA 9. Maniobra de
Apley.

FIGURA 10. Exploracién del tendén de Aquiles.

Tobillo

Se valorard la capacidad del paciente para poder cargar sobre el pie afecto, incluso
pidiéndole que se apoye Unicamente sobre el pie lesionado. Cuando existe fractura es
excepcional que el paciente camine.

Se deben palpar las estructuras éseas (maléolos interno-externo-base del 5° me-
tatarsiano) y ligamentosas (ligamento lateral: ligamento peroneo-astragalino anterior y
posterior, ligamento peroneo-calcaneo; ligamento medial: ligamento deltoideo) asi como
comprobar el rango de movilidad activo y pasivo del paciente (Tabla [).

En caso de sospecha de lesion del tendén de Aquiles, se puede palpar el defecto
del contorno del tendén (Fig. 10A), asi como realizar la maniobra de Thomson: con el
paciente en decubito prono, con los pies fuera de la camilla se realizard compresion sobre
los musculos de la pantorilla. En caso de que el tendén de Aquiles no tenga lesién, se
producird una flexién plantar; si se encuentra interrumpido, no habrd movimiento (Figs.
10By 100).
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SIGNOS Y SINTOMAS
Los diferentes signos y sintomas que pueden aparecer en la exploracién traumato-
|6gica del miembro inferior se detallan en las tablas Il y l1.

EXPLORACION POR APARATOS

TABLA I1. Patologia de la extremidad inferior y de la cadera.

Signos éDénde? Sospecha Otros datos ¢Qué hacer?
GENERAL
Dolor, Zona del Fractura, Fracturas- Inmovilizacién
deformidad, traumatismo Epifisidlisis, epifisidlisis de inicial, radiologia
impotencia Luxacién Salter y Harris. (Rx) en dos
funcional proyecciones de
la zona problema
CADERA
Dolor, Espina iliaca Apofisitis de Si hematoma Si sospecha de
Impotencia anterosuperior  traccion: Psoas, o adolescente avulsion realizar
funcional y anteroinferior;  sartorio, recto con posible Rx

trocanter mayor

anterior, fascia
lata

fractura avulsion
(realizar Rx) y si
no contracturas
por traccién o

apofisitis
Posicién fija en Derrame articular ~ Fiebre: artritis Hemograma
flexién rotacion séptica (leucocitosis
externay No fiebre y con desviacion
abduccién antecedente de  izquierda)
catarroentre 3y  VSGy PCR
6 afios: sinovitis  Ecografia
transitoria de La analitica sera
cadera normal en la
sinovitis
Cojera, dolor Enfermedad de  Nifios pequefios ~ Rx AP pelvis y

y limitacién de
rotacién externa

Perthes

entre 3y 13 afios

axial de caderas
(no se observaran
hallazgos hasta 6
meses iniciada la
clinica)

Cojera, pérdida Enfermedad de Palpacién de
de abduccién y Perthes la musculatura
rotacion externa Contractura abductora,
abductores realizar Rx APy
axial de cadera
Cojera, dolor Epifisiolisis Nifios entre 11-15 Rx APy axial de
y limitacién de femoral proximal  afios, obesidad  cadera. Observar
rotacion interna (EFP) CAUSA MAS la linea de Klein
FRECUENTE
DE COJERAEN

ADOLESCENTES
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TABLA IlI. Patologia de la rodilla, pierna, tobillo y pie.

Signos éDonde? Sospecha Otros datos éQué hacer?
RODILLA
Derrame, dolor Luxacion rétula  Fiebre Rx, TAC
autorreducida; En artritis séptica:
fractura hemograma
osteocondral; (leucocitosis
avulsion con desviacion
de espinas izquierda)
tibiales; fractura VSGy PCR
epifisidlisis; Ecograffa
derrame séptico
Rétula dolorosa  Alerén interno Luxacién Preguntar si Rx rodilla AP y
de rétula hubo deformidad, lateral
autorreducida aprension (+):
al intentar llevar
a rétula hacia el
lateral con ambos
dedos pulgares,
el paciente
retirard la mano
del explorador
Polo inferior Entesitis por Las Rx suelen
traccion del ser negativas en
rotuliano; entesitis, puede
enfermedad de haber signos
Sinding-Larsen- en el Sinding-
Johansen Larsen-Johansen
Dolor a la Osteocondritis Rx, TAC
presion rotuliana  disecante femoral
sobre condilos 0 necrosis
avascular (poco
frecuente)
Polo superior Entesitis Tipicamente en  En la Rx no suele
del tendén insercion, nifios  haber hallazgos
cuadricipital mayores

Dolor en la
tuberosidad
tibial anterior

(A

Sobre TTA o en
insercion del
tendén rotuliano

Entesitis distal del
tendon rotuliano
0 apofisitis

de traccion
(Osgood-
Schlatter)

Nifios deportistas
(mayores 10-14
afios)

Pueden

tener signos
radiolégicos e
inflamatorios
locales

.
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TABLA Il (Continuacion) Patologia de la rodilla, pierna, tobillo y pie.

Signos éDonde? Sospecha Otros datos éQué hacer?
TIBIAY
PERONE
Dolor, Sobre zonade  Fractura tibia Dolor, deformidad  Rx ap y lateral de
tumefaccion traumatismo e impotencia tibia completa
y deformidad funcional
1/3medioo  Aysencia de “Toddlers En nifios pequefios
distal (lomds  yrauma fracture” que inician la
frecuente) deambulacion
TOBILLO
Tumefaccién Sobre zona Esguince tobillo Rx
medial o lateral  ligamentosa
y dolor Ala palpacién  Fracturas Rx en dos
6sea epifisidlisis (50%) proyecciones
PIE
Dolorenzona  Sobre insercién  Tendinitis aquilea; RNM
posterior del deltendénde  enf. de Sever
calcédneo Aquiles
Dolor en lateral ~ Sobre base del  Apofisitis del
externo 5° metatarsiano  peroneo lateral
(MTT) corto
Metatarsalgia ~ Cabezas de los  Enfermedad de  Metatarsalgia Rx en dos
MTT Freiberg con cambios proyecciones
radioldgicos en
cabezas MTT
Pie plano Pie plano Sinostosis Rx, TAC
asociado a: espastico (adolescentes)
metatarsalgia
rigidez y talalgia
Dolor dorsal Escafoides Enfermedad de Rx
medio tarsiano Kélher
OSTEO-
MIELITIS
Dolor, Diversas Localizaciones La Rx puede ser
impotencia localizaciones  frecuentes: normal. Puede
funcional, calcéneo, no haber fiebre
rechazo de escafoides, por antibioterapia
carga cabezas MTT empirica por

fiebre previa o
en el contexto de
otro proceso
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ASPECTOS CLAVE

Iniciar la exploracién por la zona no dolorosa, observar actitud de la extremidad y la
forma de caminar (si puede).

Si se sospecha una fractura, realizar una inmovilizacién provisional.

Siempre se realizara radiologia en dos proyecciones (si es precisa) y en caso de dudas
radioldgicas, del lado contralateral.

La edad, el mecanismo de inicio y el tiempo de evolucion pueden ayudarnos en el
diagnéstico.

El éxito diagndstico depende en gran medida de una buena exploracién clinica, apoyada
por el estudio radioldgico en los casos necesarios.
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EXPLORACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Saturnino Ortiz Madinaveitia, Gerardo Rodriguez Martinez,
Gonzalo Gonzdlez Garcia

INTRODUCCION

La columna vertebral consta de 4 regiones con un nimero variable de vértebras
(\): cervical (7 V), dorsal (12 V), lumbar (5 V) y sacro-coccigea (8-10 V). Cada vértebra
consta de un cuerpo, un canal por donde transcurre la medula espinal, 2 apdfisis trans-
versas y una espinosa. Entre los cuerpos vertebrales existen los discos intervertebrales
(almohadilla fibrosa cuyo centro contiene tejido hialino).

SISTEMATICA
Con el nifio desnudo en posicion erecta se valorard la actitud postural y las desvia-
ciones de la columna, tanto en sentido antero-posterior como lateral.

A. Actitud postural

Mediante una plomada se determinard si los distintos puntos de referencia de la
columna vertebral estan bien alineados, segun la postura estandar, a partir de cuatro
posiciones: anterior, posterior, derecha e izquierda. Para ello, los brazos permaneceran
extendidos a lo largo del cuerpo y los pies en rotacion externa unos ocho a diez grados
respecto a la linea media, con una separacién entre los talones de cuatro a cinco centi-
metros. En la visién anterior y posterior, la linea vertical de referencia corresponde a un
plano que coincide con la Iinea media del cuerpo y pasa entre los talones, miembros
inferiores, por la linea media de la pelvis, columna vertebral, esterndn y craneo, divi-
diendo el cuerpo en dos mitades simétricas. En las visiones laterales, la linea vertical de
referencia representa un plano que divide hipotéticamente el cuerpo en dos porciones,
dorsal y ventral, de igual volumen pero asimétricas. En la vision lateral, la linea pasa por
delante del meato auditivo, a nivel del trocanter mayor del fémur e inmediatamente por
delante de la linea media de la articulacién fémoro-tibial y la tibio-peroneo-astragalina.
La interseccion de los dos planos (antero-posterior y lateral) coincide con la linea de
gravedad, alrededor de la cual el cuerpo estd en una posicion hipotética de equilibrio.

B. Desviaciones antero-posteriores

En la vision lateral aparecen frecuentemente desviaciones anteroposteriores de la
cintura escapular y de la columna vertebral en forma de cifosis posturales, reducibles la
mayorfa, 0 incrementos o aplanamientos de la lordosis fisiolégica lumbar. Es importante
distinguir si se trata de una simple alteracion postural o es una desviacion fija, como ocurre
en la enfermedad de Scheuermann, también denominada “cifosis dolorosa juvenil”, que
puede cursar sin otra sintomatologia en un principio que la de una cifosis rigida de radio
corto. Para valorar la reductibilidad de una cifosis se debe sentar al nifio en una posicién
que le permita abrazarse las rodillas con las manos e invitdndole a echar los hombros
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hacia atrds; si la cifosis es postural, se reduce con esta maniobra, llegando en muchos
casos a invertir las curvas fisioldgicas, apareciendo una lordosis tordcica y una cifosis
lumbar. El aplanamiento de la lordosis fisiolégica lumbar, asociada en muchas ocasiones
con una bascula pélvica puede hacer sospechar una espondilolistesis. Hay que realizar
también sisteméaticamente la maniobra consistente en flexionar la columna, intentando
tocar con las puntas de los dedos las puntas de los pies sin flexionar las rodillas, cuya
imposibilidad podria deberse a un acortamiento de los misculos isquio-tibiales.

C. Desviaciones laterales

En la vision pdstero-anterior pueden apreciarse las desviaciones laterales de la
columna. En condiciones normales, la linea plomada pasa por el centro del occipucio y
por el surco intergliteo. En algunas circunstancias, como en escoliosis con doble curva,
se puede encontrar una alineacién aparentemente correcta, pero sin coincidencia entre la
linea de la plomada y la linea formada por las apdfisis espinosas. El concepto de escoliosis
verdadera, estructural, viene dado por la conjuncion de la desviacion lateral de la columna
y la rotacion de los cuerpos vertebrales, valorable mediante la maniobra de Adams: situado
el nifio de pie, de espaldas al explorador, se le hace flexionar el tronco, deteniéndole a 45°,
70°y 90°, detectando la presencia de gibosidades costales en alguno de los tres niveles
(tordcico, téraco-lumbar y lumbar). Las desviaciones laterales del raquis sin gibosidad
costal (escoliosis postural, actitud escoliética) coinciden en un alto porcentaje de casos
con una dismetria de los miembros inferiores, que clinicamente se manifiesta por una
bascula pélvica lateral. Ante la existencia de una béascula pélvica lateral es obligatoria la
medicion de la longitud de los miembros inferiores. En posicion de decubito supino se
puede medir el acortamiento de una extremidad inferior determinando la distancia entre
el borde inferior de la espina iliaca anterosuperior y el borde inferior del maléolo interno.
Cuando una extremidad mide menos, comparada con la longitud del otro miembro, se
deberd a un acortamiento verdadero. El acortamiento aparente se determina midiendo la
distancia desde un punto central (borde inferior del ombligo) hasta el borde inferior de los
maléolos internos de cada extremidad. Cualquier desigualdad se debe a una deformidad
fija a nivel de la cadera. En general se considera que una dismetrfa de hasta un centimetro
es perfectamente compensada por el organismo, si bien algunos autores recomiendan
que deberfa ser compensada mediante un alza, al menos hasta el final del crecimiento.

SIGNOS Y SINTOMAS
l. Anamnesis

Ademés de recabar informacion sobre los antecedentes (familiares y personales),
tiempo de evolucién, signos acompafiantes, etc., se debera preguntar por la presencia
de dolor, y en caso afirmativo:
1. Tipo:

a. Irradiado: pensar en radiculopatia (herniacion de disco, espondilosis).

b. No irradiado, sordo: esguince (afectacion de partes blandas).
2. Localizacion:

a. Cervical: distension muscular, esquince cervical, espondilosis.

b. Irradiado a brazos: espondilosis cervical, herniacién de disco.
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c. Lumbar: patologfa degenerativa discal, distensién muscular, espondilolistesis, tumor.
d. Irradiado a piernas: hernia de disco, estenosis vertebral.
e. Unilateral: hernia de disco.
f. Bilateral: patologfa sistémica, metabdlica, lesion ocupante de espacio.
3. Aparicion:
a. Nocturna: tumor.
b. Con actividad: etiologia mecdnica probablemente.
c. Extensién de espalda (0 empeoramiento): estenosis vertebral.
4. Alivio:
a. Elevacion de brazos: hernia de disco cervical.
b. Sentado: estenosis vertebral.
Antecedente traumético.
Actividades deportivas.
Sintomas neurolégicos acompafiantes:
a. Dolor, hipoestesias, hormigueo: radiculopatia, neuropatia.
b. Espasticidad, claudicacion: mielopatia.
c. Sintomas vesicales o intestinales: sindrome de la cola de caballo.
7. Fiebre, pérdida de peso: infeccién o tumor.

~N o o

I. Inspeccion

Marcha:

a. Inclinacion anterior: estenosis del canal.

b. Base amplia: mielopata.

Alineacién. Desalineacién en luxacién, escoliosis, lordosis, cifosis.
Postura:

a. Cabeza basculada: luxacién, contractura, torticolis, espondilosis.
b. Pelvis basculada. Pérdida de lordosis: contractura.

w N

I11. Palpacion
1. Estructuras 6seas:
Apdfisis espinosas. Si hay dolor a la palpacién focal: fractura. Si hay escalén:
luxacién/espondilolistesis.
2. Partes blandas:
a. Carillas articulares cervicales. Existe dolor en la osteartrtitis y la luxacion.
b. Examen coccigeo via rectal. Aparece dolor en las fracturas y contusiones.
c. Musculatura paravertebral. Dolor difuso en esguince/distensién muscular. La
existencia de un punto “gatillo” sugiere contractura en dicho lugar.

IV. Balance articular
1. Flexoextension:
a. Cervical (barbilla a pecho / occipucio a espalda). Normal: flexion barbilla a 3-4
cm del pecho; extensién 70°.
b. Lumbar (tocarse los pies con rodillas extendidas). Normal: 45-60° en flexion,
20-30° en extension.
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FIGURA 1. Dermatomas.

Flexién lateral:

a. Cervical (oreja a hombro). Normal 30-40° en cada direccion.

b. Lumbar (inclinacién a ambos lados). Normal 10-20° en cada direccion.
Rotacion:

a. Cervical (estabilizar hombros y rotar). Normal 75° en cada direccion.
b. Lumbar (estabilizar caderas). Normal 5-15° en cada direccidn.

V. Neurovascular:

1.
2.

Sensitivo: dermatomas (Fig. 1).

Motor:

CERVICAL. Exploracién de la funcién de los siguientes nervios:

a. Accesorio (XI par craneal). Flexién y rotacion de cuello. Debilidad: lesién del
esternocleidomastoideo o del nervio/raiz correspondiente.

b. Axilar (C5). Abduccion del hombro contrarresistencia. Debilidad: lesion del del-
toides o del nervio/raiz correspondiente.

c. Radial (C7). Extension digital. Debilidad: lesién de los musculos extensores de
los dedos o del nervio/raiz correspondiente.

d. Mediano (C8). Flexién pulgar, oposicién, abduccién. Debilidad: lesién del misculo
flexor largo del pulgar, musculatura tenar o del nervio/raiz correspondiente.
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FIGURA 2. Maniobra de
Laségue.

e. Cubital (D1). Abduccién/aduccion de dedos. Debilidad: lesién de los musculos
interfaldngicos distales y proximales o del nervio/raiz correspondiente.

LUMBAR. Exploracién de la funcién de los siguientes nervios:

a. Peroneo profundo (L4). Inversién del pie y dorsiflexion. Debilidad: lesién del tibial
anterior o del nervio/raiz.

b. Peroneo profundo (L5). Extension del dedo gordo. Debilidad: lesién del musculo
extensor largo del primer dedo o del nervio/raiz.

c. Peroneo superficial (S1). Eversién del pie. Debilidad: lesién del peroneo largo/
corto o del nervio/raiz.

d. Tibial (S1). Flexién del dedo gordo. Debilidad: lesién del masculo extensor largo
del primer dedo o del nervio/raiz.

3. Reflejos:
C5 (bicipital), C6 (braquioradial), C7 (tricipital), L4 (rotuliano), S1 (aquileo), S1/2/3
(bulbocavernoso): su disminucién o ausencia indica radiculopatia.

VI. Pruebas especiales
1. Cervical:

a. Spurling: flexién lateral y rotacion del cuello. El dolor irradiado indica compresién
de la raiz nerviosa.

b. Distraccion: se aplica fuerza de distraccién ascendente. El alivio de los sintomas
indica compresion del agujero de la raiz nerviosa.

2. Lumbar:

a. Lasegue (Fig. 2): flexion de cadera hasta sentir dolor. Si con la dorsiflexién del
pie se reproducen los sintomas (dolor por debajo de la rodilla) es indicativo de
etiologfa radicular.

b. Laségue en sedestacion (signo del giro): con el nifio sentado se realiza extension
pasiva y distraccion de la pierna. Si el dolor es cidtico, se arqueard o girard al
extender la rodilla.
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FIGURA 3. Maniobra de
Kernig.

FIGURA 4. Maniobra de
Brudzinski.

FIGURA 5. Flexion en
bipedestacion. A) Colum-
na normal; B) Deformidad
causada por la escoliosis.

c. Kernig (Fig. 3): limitacién para la extensién de la pierna sobre el muslo flexionado,
con flexién de la cadera y rodilla contralaterales, indicativos de irritacién meningea o
infeccion.

d. Brudzinski (Fig. 4): con el nifio en decubito supino, flexién del cuello y flexion
de la cadera. Si hay disminucion del dolor al flexionar la rodilla es indicativo de
irritacion meningea.

e. Flexién en bipedestacion (Fig. 5): flexion de la cintura con el nifio en bipedestacion.
La asimetria de la espalda (escapula/costillas) indica escoliosis.
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FIGURA 6. Maniobra de
Trendelenburg.

f. Trendelenburg (Fig. 6): apoyo de solo un pie en el suelo. El descenso de la cadera
del lado de la pierna elevada indica debilidad del gliteo medio.

g. Hoover: se realiza en decubito supino, con las manos del explorador bajo los
talones, y se le pide al paciente que eleve la pierna. Debe notar presion sobre
el talén contralateral, la ausencia de presién indica falsa debilidad (ausencia de
esfuerzo).

ASPECTOS CLAVE

Se debe explorar al nifio siempre desnudo o en ropa interior.

La revision sistemética de la columna permitiré detectar los problemas de desviacion de
columna vertebral (bastante frecuentes en el nifio).

La anamnesis meticulosa y la exploracién de los signos y sintomas mecanicos, dolorosos
y neuromusculares seran importantes para determinar la etiologfa.
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EXPLORACION GINECOLOGICA Y DE LA MAMA
EN LA INFANCIA

Patricia Breton Herndndez, Marta Garcés Valenzuela,
Daniel Orés Ldpez

INTRODUCCION

La anatomia del aparato genital femenino adquiere su desarrollo completo durante
la pubertad y, hasta entonces, sufrird una serie de cambios que el pediatra debe conocer
para poder discriminar entre la exploracién normal y patolégica.

ANATOMIA GENITAL FEMENINA EN LA INFANCIA

Vulva
Compuesta por:

+  Labios mayores, en cuyo extremo superior se encuentra el Monte de Venus, estructura
cutdnea de forma triangular con base superior horizontal, abundante tejido graso
subcutaneo y que en la nifia carece de vello, cubriéndose por este en la pubertad.

+  Vestibulo, cavidad ovalada de fondo plano delimitada en su extremo superior por
el clitoris y su capuchén'y en la parte inferior por la comisura de los labios mayores
denominada horquilla.

+ Labios menores, son dos repliegues cutaneos insertados en la cara interna de los
labios mayores y que se unen en la parte superior cubriendo el clitoris y formando
un capuchon.

+  Meato urinario, punto en el que desemboca la uretra, aproximadamente un centimetro
por debajo del clitoris.

*  Himen, delgada membrana, generalmente perforada, que se encuentra a nivel del
introito vulvar.

Vagina
Cavidad de forma casi cilindrica comprendida entre el cérvix, al que rodea, y el
introito vulvar. Su longitud es de unos 4 cm en la infancia y hasta 10 cm en la edad adulta.

Utero

El ttero en la infancia mide aproximadamente 2-3 cm, constituyendo el cérvix y el
itsmo los dos tercios de su tamafio. Durante la pubertad, la longitud uterina aumenta
hasta alcanzar los 5-8 cm, y la relacion final entre cuello y cuerpo acabaré siendo
de 1:3. En la nifia prepuber, el cérvix protruye en el fondo de la vagina en forma de
disco aplanado con un orificio central puntiforme, sin que existan fondos de saco
vaginales. En la pubertad, el cuello uterino adquiere un aspecto méas abombado,
aparecen los sacos vaginales pericervicales y el orificio central mide 2-3 mm por
donde puede salir moco.



72 EXPLORACION POR APARATOS

Ovario

La nifia al nacer tiene unos ovarios con su dotacion folicular completa, pero que
permanecen en reposo hasta la pubertad. Hasta ese momento, aumentaran de volumen,
pasando de 4 mma 3-5 cm.

Mama

En la nifia prepuber, la gldndula mamaria es muy pequefia, solo se aprecia la aréola
y el pezén sin ningln tipo de relieve. Al iniciarse el desarrollo puberal aumenta la glan-
dula'y la grasa periglandular y aparece el botén mamario, dando comienzo a una serie
de cambios que culminaran en el desarrollo mamario total y que tradicionalmente se
clasifican segun los estadios de Tanner. El tejido mamario glandular estd aumentado en
el cuadrante superoexterno de cada mama. De este cuadrante se extiende hacia la axila
una pequefia porcién de tejido mamario conacida como la cola de Spence. Las aréolas
son dreas pigmentadas que rodean cada pezdn y en las que se encuentran glandulas
sebdceas o tubérculos de Montgomery.

SISTEMATICA

Antes de proceder a la exploracién ginecoldgica, esta debe ser explicada con detalle
y por anticipado a los padres y a la paciente, insistiéndose en que tanto las maniobras
como el material utilizado van a ser los adecuados a la edad de la nifia. Hay que llevar a
cabo el examen menos cruento que nos aporte la méxima informacién sobre el motivo
de consulta.

La exploracion de la adolescente comprende la determinacion del desarrollo puberal,
la inspeccién de las mamas y de los genitales externos y el examen pélvico.

1. Exploracion genital
A) Posicién

En la nifia pequefia, la posicion més habitual es en dectbito supino con los mus-
los en abduccién y las rodillas flexionadas. Podemos colocarla sentada en el regazo
de la madre, que la sujetard, permaneciendo la nifia més tranquila y favoreciendo la
exploracion.

Para visualizar el extremo distal de la vagina puede ser de utilidad la posicién genu-
pectoral, estando la nifia de espaldas, con las rodillas apoyadas sobre la mesa y los muslos
ligeramente abducidos. Esta posicién aumenta la presion intraabdominal de manera que
el orificio himeneal se entreabre y se puede ver casi la totalidad de la vagina.

En la adolescente se debe utilizar la posicién ginecolégica o de litotomfa.

B) Inspeccion

En general, la valoracion ginecoldgica de una nifia s6lo comprende la inspeccion de
los genitales sin necesidad de instrumentacion.

Se coloca a la paciente en dectbito supino y para visualizar la vulva se colocan los
dos pulgares sobre los labios mayores y se realizard presion hacia fuera y hacia abajo.
Para visualizar la vagina se pedird a la nifia que tosa o realice la maniobra de Valsalva
para abrir el orificio himeneal.
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FIGURA 6. Tipos de hi-
men: A) Imperforado; B)
Cribiforme; C) Anular; D)
Fimbriado; E) Septado; F)
Perforado.

En la nifia recién nacida, por efecto de las hormonas de procedencia materna, los
labios mayores tienen aspecto hiperémico y congestivo con cierta cantidad de secrecién
vaginal. Al cabo de unos dias puede aparecer una pequefia hemorragia vaginal llamada
pseudomenstruacién neonatal, que se debe a la deprivacion de estrégenos.

Durante la infancia, la vulva presenta una piel fina y palida, los labios menores estan
poco desarrollados y hay ausencia de secrecion vaginal.

Con la pubertad, la coloracién adquiere un tono sonrosado intenso, se desarrollan
los labios menores y mayores y aparece vello pubico y secrecién vaginal.

Existen varios tipos morfolégicos de himen (Fig. 1):

- Anular.

- Semilunar (el mas frecuente).

- Fimbriado.

- Imperforado.

- Cribiforme.

- Septado.

En la inspeccion vaginal se deben tener en cuenta los cambios morfolégicos normales.
+  Prepuber: lamucosa vaginal es lisa, reluciente y de color rosa pdlido. El enrojecimiento

de la mucosa en esta etapa tiene significado infeccioso.

» Adolescente: la mucosa es mds gruesa, himeda y brillante, y existe una leucorrea
fisioldgica constituida por un moco blanquecino, filante e inodoro.
Para la visualizacién del tayecto vaginal se necesita un vaginoscopio (pequefio espé-
culo dotado de una fuente de luz). Si no se dispone de él, se puede utilizar un otoscopio
0 un colposcopio. Los instrumentos deben introducirse lentamente, con movimientos
rotatorios.
+ Nifia de 0-6 afios: Otoscopio
Espéculo nasal de Killiam
Vaginoscopio de Huffman Huber

+ Nifia de 6-12 afios: Espéculo de Pederssen

+ Nifia mayor de 12 afios: Espéculo virginal de Huffman-Graves
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La vaginoscopia s6lo estd indicada en caso de:
+ Hemorragia genital.

+ Leucorrea sanguinolenta.

+ Flujo persistente o recidivante.

+ Descartar cuerpo extrafio.

+ Sospecha de tumor cervicovaginal.

C) Palpacién

En aquellos casos en los que sea necesario completar la exploracién genital de la
nifia con una palpacion, y con el fin de evitar la exploracién bimanual vaginoabdominal,
se podré recurrir a la exploracién bimanual rectoabdominal. Esta se realiza introduciendo
el dedo indice o mefiique en el ano mientras con la otra mano se realiza una palpacién
abdominal sobre el hipogastrio con el fin de delimitar el tamafio del uterino, su localizacién
y la exploracién de masas pélvicas.

En la nifia adolescente sexualmente activa, se puede realizar la palpacion bimanual
vaginoabdominal, introduciendo los dedos indice y corazon en la vagina hasta alcanzar
el cérvix, y ejerciendo contrapresion con la otra mano sobre el hipogastrio. Se realiza con
el fin de explorar el tamafio y la posicion uterina, la existencia de dolor a la movilizacién
cervical 0 de masas anexiales o0 pélvicas.

Se debe realizar la palpacion del abdomen detenidamente, con el fin de descartar
masas de origen pélvico y valorar la existencia de dolor abominal en hipogastrio y ambas
fosas iliacas. Ademds, se recomienda la exploracion de las &reas ingunales en busca de
posibles hernias.

2. Exploracion mamaria

A) Posicién
La inspeccién mamaria se realiza en 5 posiciones diferentes:

«  Sentada con los brazos a los lados del cuerpo: se debe valorar la simetrfa, tamafio,
forma, color de la piel, textura, patrones vasculares, presencia de lunares y nddulos
visibles. De la aréola se determinara su tamafio, forma, caracteristicas de su superficie,
la direccion y la simetrfa de los pezones y si hay alguna secrecion.

+  Sentada con los brazos levantados por encima de la cabeza: el tamafio y la forma de
las mamas deben permanecer simétricos durante el movimiento. Permite valorar, a
su vez, la existencia de algun pezon supernumerario (pezones congénitos multiples
encontrados a lo largo de la linea mamaria desde la axila hasta la ingle).

+ Sentada, inclinada hacia delante.

+  Sentada con las manos presionando las caderas.

+  Acostada.

B) Inspeccion
La inspeccion en estas cinco posiciones permite evaluar si alguna parte de la mama
esta fija, detectar asimetrias y disminucién de la movilidad con los cambios de la posicion.
En el recién nacido, en los primeros dias de vida, se puede observar una intumes-
cencia mamaria con induracién subareolar bien circunscrita, congestién de las aréolas y
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E

FIGURA 2. Exploracién mamaria.

el pezén, secundaria a las hormonas maternas. Si se exprime, existe una galactorrea que
se denomina “leche de brujas”. Posteriormente se produce una involucion espontanea.

C) Palpacion
L.a mama se describe usando el método de cuadrantes que la divide en cuatro éreas:

superior interna, superior externa, inferior externa e inferior interna. La palpacion de las

mamas debe hacerse en posicion supina. El brazo del mismo lado de la mama que se

va a palpar debe colocarse por encima y detrds de la cabeza de la paciente (Fig. 2):

+  Se debe realizar una palpacién superficial seguida de una palpacién profunda. Se
palpan los cuatro cuadrantes, incluyendo la cola de Spence. La sistemética de la
palpacién mamaria consiste en realizar un movimiento circular con los dedos hasta
completar el examen. Se debe palpar de forma firme por el mismo lugar en ambas
mamas. Pueden utilizarse varios métodos:

- En sentido de las manecillas del reloj.

- EI'método de lineas horizontales (de adentro hacia afuera y horizontalmente de
arriba hacia abajo).

- El'método radial (de la periferia al centro).

+  Posteriormente se palparé la aréola buscando masas subyacentes y comprimiendo
la piel alrededor del pezén para evaluar masas y secreciones. Si aparece secrecion,
se debe comprimir la mama a lo largo de los conductos sospechosos, para identificar
el lébulo que produce la secrecion.

+ Con la paciente sentada se palpard la axila. El brazo de la paciente debe estar en
aduccién y colocado encima del brazo del explorador para mantener los misculos
relajados. Se colocaréd en la axila la mano del brazo que esté sosteniendo el de la
nifia y la mano dominante sobre la superficie anterior del térax. Se localizaran los
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ganglios linfaticos de la axila de acuerdo con su posicién anatémica y se evaluaran
rotando suavemente el tejido debajo de sus dedos contra la pared torécica.

En la nifia se debe evaluar la maduracién mamaria segun los estadios de Tanner:

+ Estadio I: se puede palpar una glandula menor de 1 cm.

+ Estadio II: aumento de la aréola, la glandula se abomba en la aréola del pezén
mediante procesos proliferativos.

+ Estadio lI: elevacion de la aréola-pezén y mama. La aréola se va pigmentando
mas oscura.

+ Estadio IV: la porcion glandular en la zona areolar se eleva sobre el resto adqui-
riendo un doble contorno. En general se produce un claro aumento del tejido del
cuerpo mamario y de la grasa.

+ Estadio V: se borra la aréola y se incluye de manera plana en el contorno restante
de la mama. Sélo sobresale el pezén.

SIGNOS Y SiINTOMAS

Sinequia labial: adherencia de los labios menores que simulan una malformacién,

puede tener un origen inflamatorio. Suelen aparecer entre los 2 meses y los 2 afios.

Vulvovaginitis: afectacién mds frecuente en la nifia antes de la pubertad, puede

ocasionar sangrado vaginal, leucorrea, prurito, irritacion y disuria. Las caracteristicas

de la leucorrea pueden darnos una orientacion etiolégica.

Dolor abdominal de origen ginecoldgico:

- Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP): dolor abdominal, leucorrea, fiebre y dolor
a la movilizacién cervical.

- Dismenorrea: dolor espasmddico més intenso en hipogastrio y que puede irra-
diarse hacia atrds y los muslos. Se inicia unas horas antes de la menstruacion
y alcanza su médxima intensidad durante el primer dia. Puede durar desde unas
horas hasta 2-3 difas y en més de la mitad de los casos se acompafia de nduseas
0 vomitos (89%), astenia (85%), diarrea (60%), mareo, cefalea (60%).

- Embarazo: posibilidad de gestacién ectépica.

- Torsién o rotura de quiste ovarico.

Hemorragia genital:

- Disfuncional: comprenden el 74% de los casos y se debe a ciclos anovulatorios
en los que el estimulo de los estrogenos sobre el endometrio, sin la oposicion de
la progesterona, hace que éste prolifere desordenadamente. La clinica tipica son
fases de amenorrea de 2-4 meses seguidas de sangrado abundante durante 3 0 4
semanas. Otras veces, la irregularidad del sangrado es completa. Son hemorragias
indoloras.

- Alteracion de la coagulacion (19%).

- Otros (7%): traumatismos, tumores, enfermedades sistémicas, coito. ..

Ingurgitacién mamaria dolorosa de la pubertad: aparicién dolorosa del botén mamario.

Es fisiolégica.

Mastodinia: dolor mamario ciclico y bilateral que ocurre en los dias anteriores a la

regla acompafiado de tensién mamaria.
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Mastitis: infeccién del parénquima glandular o tejido celular mamario que cursa con

eritema, calor en la zona, dolor a la palpacién y en ocasiones fiebre.

Nédulo mamario:

- El'tumor mamario més frecuente en la juventud es el fibroadenoma. Se trata de
un tumor sdlido benigno.

- Quistes mamarios.

Galactorrea: secrecion lactea por el pezén, generalmente secundaria a una alteracion

hormonal.

ASPECTOS CLAVE

+  Engeneral, la valoracién ginecoldgica de una nifia suele consistir en la inspeccién de los
genitales sin necesidad de instrumentacion.

+  Hay que llevar a cabo el examen menos cruento que nos aporte la maxima informacion
sobre el motivo de consulta.
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EXPLORACION GENITAL MASCULINA
Maria Mata Orus, José Manuel Sanchez Zalabardo
INTRODUCCION

Para la inspeccion de los genitales masculinos sélo se necesitan un par de guantes
deshechables. El paciente se explorard primero en decubito supino y, si se precisa,
también en bipedestacion.

SISTEMATICA
Inspeccion de piel y vello.
Exploracion del pene:

1.
2.

Inspeccion del pene: describir tamafio y posicion, haciendo referencia a cualquier
anomalfa congénita.

Palpacién del pene: se cogeré el pene entre los dedos de ambas manos y se
utilizaran los dedos indices para detectar cualquier posible lesion.

Inspeccion del prepucio:

Retraccidn del prepucio: con el dedo indice y pulgar, comprobando su movilidad.
En nifios menores de 3 afios puede existir cierto grado de fimosis fisioldgica, en
estos casos no conviene forzar la bajada del prepucio.

El esmegma es un material blanco caseoso, debido al actimulo de secreciones
balanoprepuciales. Se puede encontrar en RNy en pacientes con falta de higiene.
Se debe limpiar con una gasa y comprobar que bajo el esmegma no existan signos
inflamatorios (edema, eritema, rubefaccion) compatibles con una balanitis.

Exploracion del glande y el meato uretral:

Inspeccion del glande: escribir cualquier alteracién de la mucosa que se encuentre
(Ulceras, pépulas, vesiculas, pustulas, etc.). Las pdpulas perladas de Epstein son
pequefias vellosidades del tamafio de una cabeza de alfiler distribuidas unifor-
memente por el borde coronal del glande, que aparecen en la adolescencia, y
representan un hallazgo relativamente frecuente que carece de significado pato-
l6gico.

Inspeccion del meato uretral: describiendo su localizacién como normal, ventral
(hipospadias) o dorsal (epispadias).

Exploracion del meato uretral: separando sus bordes con los dedos pulgar e indice.
La estenosis de meato debe sospecharse en pacientes que han sido sometidos
a circuncision neonatal, cuando el nifio presenta un chorro miccional fino y a
presion, o desviado. En estos casos debe comprobarse el calibre del meato con
sondas de evacuacion infantiles.

+ Alfinalizar la exploracion del glande y el meato, el prepucio deberé ser recolocado

€en su posicion original, para evitar la parafimosis.
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5. Exploracion escrotal y testicular:

+ Inspeccion del escroto: tamafio, localizacion, aspecto, componentes infla-
matorios y contenido. Ambos testiculos deben hallarse en la bolsa escrotal,
normalmente el izquierdo ligeramente mas bajo que el derecho. Los testiculos
retrdctiles o en ascensor son aquellos que no se encuentran en la bolsa es-
crotal de forma espontédnea pero bajan cuando el paciente se encuentra en un
ambiente clido y relajado o con maniobras de Valsalva (poniendo al paciente
en cuclillas).

+ Palpacién testicular: se sujetard el testiculo con los dedos indice y pulgar de la
mano no dominante y se explorara con los dedos indice y pulgar de la mano
dominante. Un testiculo normal presentaréa una consistencia firme y eldstica, no
palpandose ninguna irregularidad. Es Util la exploracién comparada de ambos
testiculos. Si el testiculo no se palpa o no es retréctil se debe sospechar una
criptorquidia. Si se palpa algin nédulo testicular se realizara transiluminacion. Su
positividad (escroto rojo brillante al iluminarlo con una linterna en un ambiente
oscuro) indica la presencia de liquido en el interior del escroto y es caracteristico
del hidrocele y el espermatocele.

6. Exploracion del epididimo y corddn espermatico:

+ Exploracién del epididimo: estd situado en la cara posterior del testiculo. Al igual
que la exploracion testicular, se sujetard el teste con la mano no dominante,
colocando el epididimo entre los dedos indice y pulgar de la mano dominante.
Se comenzard por la parte superior, se palpard la cabeza del epididimo (zona de
mayor didmetro) y se descendera con suavidad, buscando cualquier irregularidad
0 nédulo. La mayoria de los nédulos que se palpan se localizan en la cabeza del
epididimo, son de pequefio tamafio, de forma regular y se corresponden con
quistes del epididimo.

+ Palpacién del cordén espermatico: el conducto deferente es una estructura similar
a un espagueti, que se palpa a lo largo del trayecto del cordén espermatico (desde
el epididimo hasta el canal inguinal). Una dilatacién del conducto espermatico
(generalmente izquierdo), debe hacer pensar en un varicocele. Se explora me-
diante maniobra de Valsalva, con el paciente en bipedestacion, palpandose una
dilatacién tortuosa de los vasos del corddn, con un tacto como de “bolsa de
gusanos”.

7. Exploracion de hernias inguinoescrotales:

+ Se palpan como una masa escrotal independiente del testiculo y de consistencia
mas blanda, que alcanzan el anillo inguinal externo. Para explorarlas se introduce
el dedo indice a través del escroto, en direccion al canal inguinal, hasta palpar
el orificio inguinal externo. Si el nifio es colaborador, se le pide que tosa; si no,
se fuerza la hiperpresion abdominal, elevando el hemiabdomen superior (como
al hacer abdominales). Si el paciente presenta una hernia se palpard la misma
protruyendo a través del orificio inguinal externo. También se puede auscultar la
masa Yy en ocasiones se oirdn ruidos hidroaéreos.

8. Palpacion de adenopatias inguinales.
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TABLA . Diagndstico diferencial del escroto agudo.

Torsién Torsion

testicular Epididimitis apendicular
Dolor Intenso y brusco Progresivo Gradual
Afectacion del estado general 4 +/- -
Fiebre = H=F =
Nauseas/vémitos AR - -
Clinica miccional = ++ =
Reflejo cremastético - HF Sss
Signo caracteristico Gouverneur Prehn Punto azul

+4 = Frecuente; +/- = posible; - = infrecuente

TABLA Il. Diagnéstico diferencial de la masa testicular: forma de presentacion y

signos caracterfsticos.

Aguda y Torsién testicular Signo de Gouverneur +
dolorosa Epididimitis Signo de Prehn +
Torsién apendicular Signo del punto azul +

Asintomatica Hidrocele y Transiluminacion +
y progresiva  espermatocele

Varicocele Palpacién de corddn espermético izquierdo
en “bolsa de gusanos”

Quiste de epididimo Nédulo regular dependiente de epididimo

Tumor testicular Nédulo irregular dependiente de testiculo

Hernia inguinoescrotal ~ Masa dependiente del orificio inguinal externo

SIGNOS Y SINTOMAS
1. Dolor testicular

El escroto agudo es una urgencia uroldgica cuyo sintoma comun es el dolor testi-
cular. Las causas més frecuentes de dolor testicular en el nifio son la torsion testicular, la
epididimitis y la torsion de apéndices testiculares. Es importante realizar un diagnéstico
correcto, pues el manejo terapéutico es totalmente distinto. Ante una sospecha clara de
torsion testicular esté justificada la exploracion quirtrgica de urgencia, mientras que la
epididimitis y la torsién apendicular se manejan con tratamiento médico. El diagndstico
diferencial del escroto agudo (ver Tabla I) es eminentemente clinico y se basa en los
siguientes signos y sintomas:
+  Signo de Gouverneur: testiculo ascendido y horizontalizado.
+  Signo de Prehn: la elevacion testicular alivia el dolor.
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Signo del “punto azul”: presencia de un punto azulado en el escroto.

Reflejo cremastérico: con el paciente en bipedestacion se frota suavemente hacia
arriba la cara interna del muslo y el teste ipsilateral se eleva (ausente en la mayoria
de las ocasiones en la torsion testicular).

2. Tumefaccion testicular

El diagnéstico diferencial de una masa testicular vendra determinado por la forma

clinica de presentacion y la exploracion fisica (Tabla If). Ante un nédulo testicular sos-
pechoso o no filiado se deberan solicitar pruebas complementarias, incluyendo analitica
urgente y ecograffa testicular.

ASPECTOS CLAVE

En niflos menores de 3 afios no conviene forzar la retraccion prepucial, para evitar la
formacién de adherencias.

Al finalizar la exploracién debe cubrirse el glande con el prepucio para evitar
parafimosis.

Ante la sospecha clara de torsion testicular estd indicada la exploracién quirdrgica de
urgencia.

Ante un nédulo testicular sospechoso o no filiado se solicitardn pruebas
complementarias, incluyendo ecograffa testicular.
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EXPLORACION DEL SISTEMA GANGLIONAR

Fadia Fuertes El Musa, Gerardo Rodriguez Martinez

INTRODUCCION

La funcion esencial de los ganglios linfaticos es la de actuar como filtros defensivos
para sustancias, células o estructuras extrafias (muchos de ellos antigenos). Como conse-
cuencia del contacto con particulas o células extrafias, los ganglios aumentan de tamafio,
tornandose algunos de ellos palpables o visibles. En los nifios, esta respuesta va a tener
caracteristicas peculiares: por un lado, el tejido linfoide tiene un crecimiento en volumen
progresivo desde el nacimiento hasta la adolescencia y, por otro lado, el fendmeno de
hiperplasia linfoide reactiva es mas rdpido e intenso que en el adulto. Es por ello que la
palpacion de ganglios sin significado patol6gico es muy comdn en la edad pediatrica.
Se estima que hasta el 40-45% de nifios sanos presentan adenopatfas a nivel cervical e
inguinal sin repercusion clinica. La existencia de ganglios palpables puede considerarse
un hecho normal en la infancia, probablemente como consecuencia de la estimulacion
inmunolégica ambiental o de cualquier infeccion banal respiratoria u otorrinolaringolégica.
En los nifios menores de 12 afios se palpan ganglios occipitales en un 50 %, axilares en
un 93 % y cervicales e inguinales practicamente en el 100%.

SISTEMATICA
Para la exploracion del sistema ganglionar se ha de seguir siempre un mismo orden.
En cuanto a su disposicion topogréfica se agrupan en 7 regiones:

1. Ganglios cervicales: es la regién més frecuentemente afectada y explorada en
nifios. Contiene aproximadamente 300 ganglios linfaticos dispuestos, a su vez, en 7
grupos (Fig. 1).

Para explorar las adenopatfas cervicales el paciente debe estar sentado. El explorador

se colocard detrés del paciente; con la mano izquierda cogera la cabeza del nifio y

la moverd ligeramente hacia delante, flexionando el cuello hacia el lado que se esta

explorando. Para que no pase inadvertido ningin ganglio es Util seguir un método

sistemédtico como el siguiente:

a. Submentonianos: drenan el labio inferior, la punta de la lengua y el suelo de la
boca.

b. Submaxilares: drenan la parte lateral de la nariz, los carrillos, el angulo de la boca,
el labio superior, parte del labio inferior, la encia y la parte lateral de la lengua.

c. Cadena yugular: drena la zona parotidea, la parte baja del oido externo, la laringe,
el tiroides y la traquea.

d. Supraclaviculares: drenan el mediastino, los pulmones y las visceras abdominales.

e. Occipitales: drenan la parte superior y posterior del cuero cabelludo. Son palpables
hasta en un 5% de los nifios.
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FIGURA 1. Ganglios cervicales.

f. Retroauriculares. drenan la zona temporal, la parte posterior del pabellén auditivo
y el conducto auditivo externo.

g. Preauriculares: recogen el drenaje linfético de la porcion lateral de los ojos, con-
juntivas, pabellén de la oreja y piel frontotemporal. No palpables habitualmente.

2. Ganglios axilares: recogen el drenaje linfatico de las extremidades superiores, pared
tordcica, zona lateral y superior del abdomen y gléndula mamaria. Para su explora-
cién se aconseja que el paciente se encuentre sentado, con el miembro superior
en aduccion y descansando sobre nuestro hombro. La axila derecha se palpa con
la mano izquierda y viceversa. Ha de palparse la axila desde el vértice a la base,
presionando sobre la pared tordcica.

3. Ganglios epitrocleares: recogen el drenaje linfatico de la regién ulnar del antebrazo
y de la mano. Los ganglios se localizan encima del epicondilo medial del himero.
Para palparlos se debe flexionar el codo del paciente a 90° y palpar encima del
epicondilo, en la hendidura creada por los misculos biceps y triceps.

4. Ganglios mediastinicos: recogen la linfa del epitelio bronquial y parénquima pulmo-
nar. No son palpables habitualmente. Tienen continuidad con los supraclaviculares.

5. Ganglios inguinales: recogen la linfa del escroto, pene, vulva, mucosa vaginal, piel
de la mitad inferior del abdomen, regién perineal, zona glttea, porcién inferior del
canal anal y extremidades inferiores.

Los ganglios inguinales superficiales se dividen en un grupo oblicuo, situado a lo
largo del ligamento de Poupart, y otro longitudinal situado a lo largo de los vasos
sanguineos (paquete femoral). Estos dos grupos deben palparse en cada lado.

La palpacion de los ganglios linfaticos superficiales ha de hacerse con el paciente
en decubito supino, con las rodillas ligeramente flexionadas. Palpando a lo largo
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TABLA I. Etiologia en funcién de su anatomia patoldgica.

Inflamatoria

Hiperplasia reactiva
Linfoproliferativo

Tumoral metastasico
Reticulohistiocitario «tumoral»
Reticulohistiocitarias de depésito

@ G 5 @ N =

del ligamento inguinal. Se debe palpar el sistema ganglionar inguinal superficial
verticalmente, justo medial a la vena femoral. Es preciso examinar los miembros
inferiores, desde los pies hasta las ingles.

6. Ganglios iliacos, pélvicos y abdominales: en ellos drena la linfa de las estructuras
profundas de las extremidades inferiores y de los 6rganos pélvicos y abdominales.

7. Ganglios popliteos: drena la linfa de la articulacion de la rodilla y la regién lateral e
inferior de la pierna y del pie. Se palpan en la fosa posterior de la rodilla, con ésta
en posicion de semiflexion.

Se consideraran patoldgicas las siguientes adenopatias:
+ Las palpables en recién nacidos.
+ Delocalizacion supraclavicular, epitroclear, axilar, mediastinica, abdominal o poplitea.
+ Tamafio > 1 cm de didmetro, excepto cervical > 1,5 cm.
+ Fusionadas entre sf 0 a tejidos adyacentes.
+ Si existen signos inflamatorios: calor, rubor, dolor.
Una vez establecido que el ganglio es patoldgico, este se habré podido producir
por una de las siguientes etiologias atendiendo a:
+  Tipo de células responsables de su aumento de tamafio (Tabla I).
»  Localizacién anatémica (Tabla I1).

ASPECTOS CLAVE

Excepto en la época neonatal, la palpacién de ganglios en zona cervical, axilar e
inguinal, suele ser frecuente y no representa patologfa.

+  Cuando una adenopatia se considera patoldgica se debera investigar su posible causa
en dependencia de las caracteristicas y localizacién de la misma.

BIBLIOGRAFIA

1. Ferris J, Garcfa J, Barberd MP, Lopez JA, Guillén E, Gisbert FJ. Semiologfa de las adeno-
patfas en pediatria. Rev Esp Pediatr. 1998; 54: 277-278.

2. Sagaseta de llurdoz M, Molina J. Diagnéstico diferencial de las adenopatfas en la infancia.
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TABLA Il. Etiologia segtn localizacion.

Localizacion

Etiologia

Preauriculares

Conjuntivitis (adenovirus)
Infeccién drea frontotemporal
Micobacterias atipicas
Raramente linfomas

Submaxilares

Infecciones de la cavidad bucal, labios y epitelio facial (p. €j. acné)

Cervicales Infecciones viricas de vias aéreas superiores

anterosuperiores  Micobacterias: tuberculosas (TBC) o atipicas
Inflamacién/infeccion que afectan a la lengua, oido externo y parétida.
Linfoma cervical

Cervicales Patologfa tiroidea (tiroiditis, carcinoma)

anteroinferiores Linfomas (tanto Hodgkin como no Hodgkin)

Cervicales Viral: Ebstein-Barr (VEB), citomegalovirus (CMV), adenovirus,

posteriores parotiditis, etc.

Toxoplasma

Micobacterias: TBC o atipicas. Es el lugar de predileccion de las
micobacterias atipicas

Enfermedad por arafiazo de gato

Adenopatias de naturaleza neopldsica (linfomas, leucemias)

Supraclaviculares

Consideradas siempre sospechosas de malignidad:

Linfomas (de origen mediastinico en el lado derecho, y mediastinico o
abdominalen el izquierdo)

Lesiones pulmonares micéticas o por micobacterias

Enfermedad por arafiazo de gato

Mediastinicas

TBC, leucemias, linfomas, fibrosis quistica pulmonar, aspergilosis,
sarcoidosis

Occipitales y
retroauriculares

Patologia intrascendente del cuero cabelludo (picaduras, pediculosis,
tifias, dermatitis seborreica, rubéola, lesiones impetiginizadas)

Axilares

Infecciones cuténeas de la extremidad superior, pared torécica,
zona lateral y superior del abdomen y glandula mamaria
Enfermedad por arafiazo de gato

Linfomas

Epitrocleares

Afecciones de antebrazo y la mano
Infecciones por VEB y en linfomas (adenopatias generalizadas)

Inguinales

Infecciones locorregionales

Leucemias, tumores genitales

La adenitis iliaca puede plantear diagnéstico diferencial tanto con un
cuadro de apendicitis aguda como de artritis séptica de cadera

Popliteo

Drenaje linfético de la rodilla, pierna y pie
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2.1. MONITORIZACION

PULSIOXIMETRIA

Cecilia Garcia Lasheras, Carmen Garcia Artal

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO
+  Pulsioximetro. El aparato se compone de:

1. Un monitor con pantalla (Fig. 1) en el que se muestra la saturacion de oxigeno de
la hemoglobina (Sat O,) y la frecuencia cardfaca (FC). Muchos aparatos incluyen
un dispositivo que muestra la onda pulsétil.

2. Un sensor, que se conecta mediante un cable al monitor, compuesto por un
emisor de luz roja € infrarroja y un receptor. El sensor se escogera segun la edad,
el peso y la movilidad del paciente (puede ser una pinza 0 un sensor con cinta
adhesiva) (Figs. 2y 3).

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Es el método més utilizado para la monitorizacién de la Sat O, de una manera rapi-
da, sencilla y no invasiva. A la hora de la interpretacion de los datos que nos aporta, es
importante destacar que esta técnica mide la saturacién de oxigeno de la hemoglobina
y no la presion parcial de gases.
+  Seleccion del tipo de sensor y el lugar donde se va a colocar para una correcta
monitorizacion:
1. En neonatos y lactantes pequefios en el dorso del pie o de la mano, sujetando
la sonda con una cinta adhesiva.
2. En nifios de mayor edad en 2° 0 3¢ dedo de la mano mediante un sensor con
forma de pinza.
3. Ensituaciones en las que la perfusion distal esté comprometida puede colocarse
en el l6bulo de la oreja.

FIGURA 1. Monitor de
pulsioximetria.
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FIGURA 2. Sonda de pinza para pulsioximetria.

FIGURA 3. Sonda para
pulsioximetria en neo-
natos.

Asegurar que el emisor y el receptor del sensor estén enfrentados, con una distancia
entre ellos de entre 10-15 mm.

Programar las alarmas para que avisen en el momento en que se sobrepasen los
limites superiores o inferiores de Sat O, y FC. Estos Iimites serdn individualizados
para cada paciente.

Una vez bien colocado el sensor, esperar un minuto hasta que se obtenga una
onda de pulso de calidad que permita aportar datos fiables. Posteriormente, analizar
cuidadosamente las cifras de Sat O, y FC que aporta el pulsioximetro y valorar la
existencia de factores que estén sesgando la medicién de dichos pardmetros.

Se deben rotar los sensores o cambiar las cintas adhesivas periédicamente para
evitar lesiones en la piel.

Por dltimo, se aconseja registrar los datos de las mediciones en la historia clinica
para dejar constancia de los parametros.
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INDICACIONES

Valoracion inicial del paciente critico.

Monitorizacién continuada del paciente grave (intra y extrahospitalario).
Monitorizacion del paciente que presenta signos y sintomas de disfuncion respira-
toria aguda: taquipnea, disnea, cianosis, distrés respiratorio, disminucion del nivel
de conciencia o hipoxia.

Monitorizacién continuada del paciente que presenta un cuadro respiratorio cronico.
Monitorizacion a la hora de realizar procedimientos e intervenciones invasivas o que
requieran sedacion y puedan comprometer la funcién respiratoria.

Monitorizacion de cualquier tratamiento que pueda comprometer la funcién respi-
ratoria.

Evaluacion de la necesidad de oxigenoterapia.

CONTRAINDICACIONES

No se han descrito.

RECOMENDACIONES PARA UN CORRECTO USO Y ADECUADA
INTERPRETACION DE LA PULSIOXIMETRIA

La medicion de la saturacién de oxigeno es pulsodependiente, por lo que debe tenerse
en cuenta que una situacion de mala perfusion periférica puede conducir a errores
en la medicién de este pardmetro. Debe descartarse la existencia de hipotension,
hipotermia, hipovolemia, vasoconstriccion periférica, bajo gasto cardiaco, shock, etc.

Dado que esta técnica estima la Sat O, de la hemoglobina, el resultado se vera

alterado cuando el paciente presente anemia severa.

Debe evitarse la luz ambiental excesiva que dificulte la lectura del sensor.

El sensor debe sujetarse y colocarse correctamente ya que, con el movimiento

habitual de un nifio inquieto, la sonda puede no captar correctamente la sefial.

Se debe retirar el esmalte de ufias ya que puede alterar la captacién de la sefial.

Evitar contrastes y colorantes de administracion intravenosa, como el azul de metileno

y la indometacina, pueden conducir a errores de medicion.

Debe descartarse una posible interferencia del pulsioximetro con otros aparatos

eléctricos.

En los casos en que puedan existir hemoglobinas de caracteristicas especiales, los

datos pueden ser menos fiables:

- Carboxihemoglobina: ofrece datos de saturacién mas elevados, sobreestimando
los resultados. A tener en cuenta este hecho si existe sospecha de intoxicacion
por CO.

- Metahemoglobinemia: aparece como complicacién de la utilizacién de farmacos
como 6xido nitrico, nitroprusiato sédico, benzocaina o dapsone.

- Hemoglobina fetal: debe presentar valores muy aumentados para modificar los
datos.

COMPLICACIONES

Lesiones en piel cuando la monitorizacién es prolongada.
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CAPNOGRAFIA

Esther Aurensanz Clemente, Begofia Sarrequi Martinez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO
+  (Capnagrafo:
- De flujo principal: son los de eleccion (Figs. 1y 2).
- De flujo lateral mediante sondas de capnografia:
- Intubados: con un adaptador para el tubo endotraqueal (TET).
- No intubados: para gafas nasales con cénula oral-nasal.
- Transcutaneo: este método mide de manera indirecta la presion arterial de CO,
(PaC0O,), no la presion de CO, (pCO,) espirada, por lo que su interpretacion ante
una acidosis respiratoria cambia respecto a la medicion por sensor de flujo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La capnograffa es la representacion grafica de la medida de la PCO, en funcién del
tiempo. Se refiere a la medida y visualizacion de los parametros de CO, que incluye la
CO, alfinal de la espiracion (PetCO,), el CO, inspirado y el capnograma.

1. En un paciente no intubado:
a. Se empleara un capndgrafo de flujo lateral al que se unird la linea o sonda al
monitor del mismo o un transcutaneo.
b. En el capndgrafo de flujo colocar las gafas nasales de forma que la cénula de
deteccion esté a nivel oronasal.
c. Para el transcutaneo ha de calibrarse previamente el sensor. Se debe limpiar la
superficie cutdnea donde se realizard la medicion, ya sea en dedos de la mano,

FIGURAS 1Y 2. Capndgrafo de flujo principal y monitor de capnograffa.
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CO, (mmHg)
50 Tiempo real Tendencia

FIGURA 3. Curva de capnografia normal. A-B: Linea de base, fase inspiratoria; B-C: Comienzo de
la espiracién; C-D: Meseta espiratoria; D: Concentracién final espiratoria, ETCO,. D-E: Comienzo
de la fase inspiratoria.

pabellén auricular o pie. Se extiende el gel conductor y se colocan los electrodos.
La lectura tarda de 3 a 5 minutos.

En un paciente intubado:

a. Se utilizard un capnégrafo de flujo principal en el que el analizador se encuentra
en el propio TET.

b. Otra opcién serfa utilizar un capndgrafo de flujo lateral con una linea o sonda
lateral con un adaptador para el TET.

c¢. Monitor transcutdneo con la misma técnica explicada en el apartado anterior.

En todos los casos se debe:

a. Adaptar las alarmas del monitor.

b. Hacer registros constantes.

c. No reciclar ni esterilizar el material de los sensores de flujo.

d. Interpretar la curva. La representacion de un capnograma normal se observa en
la Figura 3.

INDICACIONES

En

pacientes intubados

Comprobar la correcta colocacion del TET tras la intubacion ya que los indicadores
clinicos (empafiamiento, sonidos respiratorios 0 movimientos del térax) a veces son
poco fiables.

Control continuo de la posicién del TET.

En una situacién de parada cardiorrespiratoria (PCR), el aumento de CO, repentino
en la capnografia de flujo es el indicador més temprano de la recuperacion de la
circulacion espontanea. Ademas mide la eficacia de las compresiones torécicas. Unos
niveles de PCO, en la capnografia de flujo inferiores a 10 mmHg en el contexto de
una PCR tienen un prondstico fatal.

Control de la ventilacién mecénica. Sila PCO estd alta puede significar una ineficacia
de los parémetros de ventilacion y, por el contrario, la PCO, baja una hiperventilacion.
Cuando existe un aumento de la presién intracraneal ayuda a mantener una PetCO,
menor de 50 mmHg.
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En pacientes no intubados

+  Valorar la respuesta al tratamiento en pacientes con enfermedades obstructivas de
la via aérea.

+ Monitorizacién de crisis hipermetabdlicas inminentes (hiperpirexia maligna, sepsis,
hipertiroidismo, convulsién, etc.) aparece un aumento de la PetCO, en la capnograffa
de flujo. Cuando aparece hipotermia ocurre lo contrario, la PetCO, disminuye. Si se
presenta una deshidratacién o cetoacidosis diabética se puede valorar el grado de
afectacion sin realizar una venopuncién ya que la PCO, se relaciona con el pH a
través de la ecuacion de Henderson-Hasselbach.

+  Monitorizacién de apneas o depresion respiratoria.

+  Enpatologia cardiaca ciandtica (shunt D-I) existe una correlacion entre la saturacion
del oxigeno y la PetCO,: cuando disminuye la Sat O, 10% la Pet CO, aumenta 3
mmHg.

CONTRAINDICACIONES

* Absolutas: no existen.

*  Relativas: mala tolerancia de gafas nasales y secreciones excesivas en el capndgrafo
de flujo lateral. Alteraciones en la piel en el caso de monitorizacién transcuténea.

COMPLICACIONES

+ Obstruccién de la sonda por secreciones excesivas en el capnégrafo de flujo lateral.

+  Lecturas bajas al colocarlo junto a una mascarilla de oxigeno a alto flujo.

+  Fugas de gases por incorrecta conexion.

+  Riesgo de quemaduras por la alta temperatura a la que se encuentran los electrodos
de los sensores transcutaneos (43°C).

BIBLIOGRAFIA

1. Casado J. Métodos de medida de la oxigenacion. Gases. PO,. Capnografia. En: Casado J,
Serrano A, eds. Urgencias y tratamiento del nifio grave. Madrid: Ergon; 2000. p. 139-142.

2. Frankel LR. Técnicas de monitorizacion de lactantes y nifios en estado crtico. En: Klieg-
man, Behrman, Jenson, Stanton, eds. Nelson Tratado de pediatria. Barcelona: Elsevier
Saunders; 2009. p 382-386.

3. Bhavani-Shankar K, Moseley, H Kumar AY, Delph Y. Capnometria y la anestesia. Articulo
de revisién. Can J Anaesth. 1992; 39: 617-632.
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PEAK FLOW

M?@ Victoria Bovo, M2 Dolores Yécora Navarro

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

El flujo espiratorio méximo (FEM) o peak flow (PEF) es el mayor flujo que se alcanza
durante una maniobra de espiracion forzada (75-80% de la capacidad pulmonar total)
y se expresa en litros/minuto. Refleja el estado de las vias aéreas de gran calibre. La
ventaja que tiene el medidor de flujo espiratorio maximo es que puede ser transportado
y manejado por el paciente de manera sencilla. Se debe utilizar siempre el aparato de la
misma marca. Los valores de normalidad se determinan por talla, edad y sexo.

MATERIAL NECESARIO
+ Medidor de flujo maximo o peak flow (Fig. 1).
+  Boquilla desechable.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Colocar la boquilla en el dispositivo y situar el indicador del mismo en cero.

2. Sujetar el medidor con una mano en pasicién horizontal sin interferir el recorrido del
indicador.

3. Adoptar posicién de pie y mantener la cavidad oral libre de contenido.

4. Efectuar una inspiracién profunda.

5. Colocar el dispositivo dentro de la boca, entre los dientes, con los labios cerrados
alrededor de la boquilla sellando los contornos. Evitar bloquear la salida de aire con
la lengua.

6. Animar al nifio a hacer el mayor esfuerzo en soplar de forma explosiva, répida y
fuerte realizando una exhalacién forzada de uno o dos segundos de duracion.

7. Realizar la lectura y anotar su valor.

8. Repetir procedimiento dos veces més y registrar el valor més alto de los tres.

INDICACIONES

+  Diagnostico de asma en situaciones especiales: asma de esfuerzo, asma profesional
y asma desencadenada por exposicion a alergenos especiales.

+  Demostracion de reversibilidad a broncodilatadores.

+  Control evolutivo en asma grave o moderada.

+  Evaluacion de la severidad de las crisis asmaticas.

+ Monitorizacién del tratamiento con el fin de realizar cambios terapéuticos.

CONTRAINDICACIONES
+  Nifios menores de cinco afios.
+  Deterioro mental o fisico.
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FIGURA 1. Modelos de
medidor de flujo méximo
espiratorio.

+ Neumotérax.

+  Enfermedad cardiovascular inestable (adngor inestable, infarto reciente, tromboe-
mbolismo, aneurismas).

+  Desprendimiento de retina.

«  Cirugfa reciente toracica, abdominal o del globo ocular.

+  Problemas bucales y/o faciales (labio leporino, pardlisis facial).

+ Néuseas incontrolables al introducir la boquilla.

COMPLICACIONES RELATIVAS
+  Mareo, ante el cual se debe reconsiderar la técnica.

BIBLIOGRAFIA
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ELECTROCARDIOGRAMA
Angélica M? Calero Polanco, Carmen Ldpez Pérez
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
MATERIAL NECESARIO
+  Electrocardiégrafo.

Papel milimetrado.

Electrodos (tamafio segun edad).

(Gasas.

Camilla.

Alcohol y gel conductor (en caso de no disponer de electrodos impregnados).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

w

Zeoo®

Explicar el procedimiento a los padres y al nifio seguin la edad. Se puede permitir
que uno de los padres acompafie al nifio para aliviar la ansiedad.
Retirar la ropa del térax del nifio y cualquier objeto metélico.
Colocar al nifio en decubito supino.
Colocar los electrodos (en caso de no disponer de electrodos impregnados en gel,
limpiar las zonas con alcohol, aplicar gel y colocar los electrodos) (Fig. 1).
* Derivaciones de los miembros: 4 cables
- Rojo- mufieca derecha, se conecta el cable RA (righ arm o brazo derecho).
- Amarillo: mufieca izquierda, se conecta el cable LA (feft arm o brazo izquierdo).
- Negro. tobillo derecho, se conecta el cable RL (righ leg o pierna derecha).
Verde: tobillo izquierdo, se conecta el cable LL (/eft feg o pierna izquierda).
* Derivaciones precordiales. 6 cables
- V1: 4° espacio intercostal con linea paraesternal derecha.
- V2: 4° espacio intercostal con linea paraesternal izquierda.
- V3: en un punto medio entre V2 y V4.
- V4: 5° espacio intercostal izquierdo con linea medioclavicular.
- V5: 5% espacio intercostal izquierdo con linea axilar anterior.
- V6: 5° espacio intercostal izquierdo con linea axilar media.
Indicar al nifio (segln la edad) y a los padres, que se va a realizar el registro, por lo
que deberé permanecer lo més quieto posible.
Realizar electrocardiograma.
Verificar la calidad del trazado.
Alfinalizar, retirar los electrodos. Si ha sido necesario el uso de gel, proceder a retirarlo.

O Interpretacion del registro electrocardiografico.

INDICACIONES

Soplo cardiaco.
Diagnéstico y seguimiento de cardiopatias.
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V1/C1

V2/C2

V3/C3

RA/R

RL/N ° o LL/F

FIGURA 1. Lugar de colocacién de electrodos.

+  Trastornos del ritmo.

+  Dolor torécico.

+  Evaluacién del sincope, presincope y cianosis.
+  Trastornos electroliticos.

+ Intoxicacién por algunos farmacos.

CONTRAINDICACIONES
*  Absolutas: no existen.
*  Relativas: valorar estado de la piel donde se colocan los electrodos.

COMPLICACIONES
Ninguna.

BIBLIOGRAFIA
1. Abelleira C. Cardiologfa pediatrica en atencién primaria. 2010. p. 178-192.

2. Pérez-Lescure J, Echavarri F. El electrocardiograma en Pediatria de Atencién Primaria.
Rev Pediatr Aten Primaria. 2005; 7: 277-302.
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TOMA DE TENSION ARTERIAL
Elena Faci Alcalde, Teresa Folch Rabanaque
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
MATERIAL NECESARIO

Esfigmomandémetro aneroide, electrénico u oscilométrico con manguitos ajustados
al perimetro de la extremidad.

Fonendoscopio.

Cinta métrica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Método auscultatorio

Informar al nifio de los diferentes pasos que se van a realizar, utilizando un lenguaje
comprensible de acuerdo con su edad. Colocarlo en un ambiente tranquilo, con una
temperatura agradable, donde pueda reposar unos minutos antes de la medicion.
En los nifios mas pequefios, es posible la toma de la tensién arterial (TA) en brazos
de sus padres.

Colocacién del nifio: decubito supino o sentado con el brazo semiflexionado apoyado
sobre una superficie plana, quedando el antebrazo a la altura del corazén y la palma
de la mano extendida hacia arriba.

Eleccién de la anchura del manguito segun el perimetro del brazo (el ancho ideal
corresponde al perimetro del brazo en cm x 0,4). Existen manguitos desde 2,5 a 18
cm de ancho.

Colocacioén del manguito en el tercio medio del brazo. Debe estar ajustado de manera
que sea posible introducir un dedo entre el manguito y el brazo del nifio.
Colocacién del fonendoscopio: se debe palpar el pulso de la arteria braquial y colocar
la membrana del fonendoscopio sobre este punto, comprobando que se escucha el
flujo de dicha arteria.

Cerrar la llave de la pera de goma y bombearla, elevando asf rapidamente la presion
del manguito hasta que esta alcance 30 mm Hg por encima de la desaparicion del
pulso braquial a la auscultacion.

Determinacion de la TA sistélica: abrir lentamente la valvula de manera que la presion
disminuya de 2 a 3 mm Hg por segundo. La aparicién de los primeros ruidos auscul-
tatorios (fase 1 de Korotkoff) corresponde a la presion sistdlica 0 méxima (Tabla I).
Determinacion de la TA diastdlica o minima: serd el valor correspondiente al momento
en el que los ruidos auscultatorios desaparecen totalmente (fase 5 de Korotkoff)
(Tabla I).

Lugares donde determinar la tensién arterial

Arteria braquial (antebrazo). Siendo éste el lugar mas comun y el anteriormente
explicado.
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TABLA 1. Cifras de TA en la infancia y adolescencia correspondientes a los valores

promedio para el percentil 95.

Grupo de edad TA sistélica TA diastdlica
Neonatos a término 73 49
Lactantes (1-12 meses) 96 66
2 aflos 110 68
3-5 afios 113 69
6-8 aflos 120 75
9-11 afios 127 79
12-14 afios 134 81
15-17 afios 136 83

*  Arteria radial (mufieca).
»  Arteria femoral (muslo).
+  Arteria poplitea (pierna).
+  Arteria tibial posterior (tobillo).
+  Arteria pedia (pie).
Dependiendo de las distintas patologias que queramos descartar, puede ser ne-
cesaria la medicion de la TA en las cuatro extremidades o tomarla en distintas posturas
como en dectbito supino, sedestacién o bipedestacion.

2. Método palpatorio

Colocar el manguito de goma alrededor del miembro y palpar el pulso en la zona
distal de la extremidad (por ejemplo, manguito en el brazo y toma del pulso en la
arteria radial). Se eleva la presién del manguito hasta la desaparicién del pulso. Abrir
lentamente la vélvula observando el momento en el que vuelve a palparse el latido,
correspondiendo con la TA sistdlica. Con este método no es posible la determinacién
de la TA diastdlica.

3. Método automético

En este caso s6lo debe elegirse el manguito y el lugar de colocacion apropiados,
asegurando que el medidor automético esté bien calibrado y las piezas bien conectadas.
El aparato se encarga de hacer la medicion al pulsar el botén de inicio, realizando los
aumentos/descensos de presion en el manguito y detectando el paso del pulso a la
altura del propio manguito.

INDICACIONES

+ Latoma de la TA es de especial interés en pacientes con patologia renal, cardiaca
y vascular. Se trata de una técnica poco cruenta, rapida y sencilla de realizar que
puede proporcionar informacién muy Util en cuadros clinicos de gran variedad, por
lo que el margen de indicacién es amplio.
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FIGURA 1. Lugares de medicién de la TA en miembro superior e inferior. A) Arteria braquial; B)
Arteria radial; C) Arteria femoral; D) Arteria poplitea; E) Arteria tibial posterior; F) Arteria pedia.

CONTRAINDICACIONES
No se deberd medir la tension en la extremidad que presente:
+  Lesién o vendaje.
+  Una via intravenosa canalizada.
+  Una fistula arteriovenosa.

COMPLICACIONES
+  Lamedicién de la TA siguiendo el método descrito y evitando cualquier contraindi-
cacién no presenta complicacién alguna.
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TOMA DE TEMPERATURA

Maria Artigas Clemente, Cristina Millan Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

MATERIAL NECESARIO
+  Termoémetro: existen diferentes tipos
- De vidrio con Galinstan.
- Electrénico digital (el més utilizado y fiable actualmente) (Fig. 1).
- Otico de infrarrojos.
- De frente infrarrojos con y sin contacto.
- Detira pléstica sensible a la temperatura, en frente 0 abdomen (sélo indica cambios
de temperatura).
- De chupete (s6lo indica cambios de temperatura).
+  Lubricante y guantes no estériles (para la toma de temperatura rectal).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Explicar el procedimiento al paciente y/o acompafiantes.

2. Lavarse las manos.

3. Extraer el termémetro de su envase o de la solucién antiséptica donde se encuentre,
previo lavado y secado, y comprobar que estd en buenas condiciones.

4. Revisar la lectura del termémetro y si es de Galinstan y la columna esté elevada,
proceder a bajarla, agitdndolo con movimientos secos hasta que se sitle por debajo
de 35°C.

5. Colocar el termémetro en la zona elegida y dejarlo el tiempo necesario para su
lectura.

- Electrénicos e infrarrojos: hasta oir la alarma.
- De Galinstan: el extremo superior de la columna indica la temperatura.

6. Limpiar y desinfectar el termémetro antes de guardarlo y bajar la columna
de temperatura.

Existen diferentes zonas para la colocacion:
« Oral:
- Asegurarse que no ha tomado alimentos, si es asf, esperar 15 min.
- Introducir el bulbo del termémetro en la base de la lengua.
- Mantener sujeto el termémetro con los labios, no con los dientes.
- Retirar a los 3-5 min.
s Axilar:
- Tumbar o sentar al nifio.
- Comprobar que esta seca y no acabe de ser friccionada (en este caso, esperar
unos minutos).
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FIGURA 1. Dife-
rentes modelos de
termémetro digital.

- Colocar el extremo medidor en el centro de la axila en contacto con la piel, evitando
huecos.
- Aproximar el brazo al tronco cruzando el antebrazo sobre el térax.
- Retirar a los 5-7 min.
*  Rectal (la més exacta):
Lubricar el extremo medidor, cubriendo 1,5-2,5 cm.
Colocar al nifio en la posicién adecuada, dependiendo de la edad:
Lactantes: dectibito prono con el abdomen sobre nuestras piernas o en dectibito
supino con las piernas flexionadas.
En niflos mayores: decubito lateral flexionando la pierna situada en el plano
superior.
- Pedir que realice una inspiracion profunda para relajar el esfinter.
Introducir el termdémetro lentamente y sin forzar 1,5 cm en lactantes y hasta 2,5
cm en el resto.
- Sujetar las nalgas, nunca el termémetro.
- Retirar a los 2-3 min.
« Otica (carecen de precision):
- Colocar al paciente con la cabeza hacia el lado contrario al nuestro, en nifios
mayores hacia el lado dominante.
- Introducir el espéculo desechable en el canal auditivo y presionar ligeramente.
- Retirar en unos segundos, tras oir la sefial acustica.
*  Frontal:
- Poner en contacto con la piel 0 a 5 cm.
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- Presionar el pulsador de medida de la empufiadura.

- Retirar al ofr la alarma acustica.

La temperatura rectal, 6tica u oral suele ser 0,5-1°C superior a la temperatura
axilar.

En general se habla de:

- Hipotermia, cuando la temperatura corporal es inferior a los 36°C.

- Febricula, cuando la temperatura es de 37,5-37,9°C.

- Hipertermia o fiebre, cuando la temperatura es igual o superior a 38°C.

INDICACIONES
+ Comprobar si existe fiebre.
»  Evolucién de la fiebre con o sin tratamiento.
*  Rectal:
- Pacientes inconscientes y confusos.
- Menores de 6 afios (menores de 3 meses se recomienda siempre).
+  Bucal/axilar:
- Mayores de 6 afios.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
No existen.

Relativas
« Oral:
- Patologia y cirugfa bucal.
- Ingesta de alimentos calientes o frios en los 15 min previos.
- Menores de 6 afios.
- Alteracion de la conciencia, no colaboradores.
- Convulsiones.
- Sonda nasogéstrica u orogastrica.
- Dificultad para respirar por la nariz.
- Taquipnea.
- Oxigenoterapia con mascarilla.
o AXilar:
- Nifios pequerios con escasa masa muscular.
- Menores de 3 meses.
*  Rectal:
- Diarrea.
- Cirugfa o trastornos rectales.
- Tracciones, yeso en pelvis y/o extremidades inferiores.
- Enema en los 15 min. previos.
« Otico:
- Patologia o cirugia reciente del oido.
- Recién nacidos o nifios pequefios con conducto auditivo externo estrecho.
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COMPLICACIONES

+ Lesiones producidas en las mucosas.

* Infecciones.

+  Toma rectal:
- Puede ocasionar una estimulacion vagal.
- Perforacién rectal.
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REANIMACION CARDIOPUI.MONAR (RCP)

APERTURA DE ViA AEREA. DESOBSTRUCCION DE
ViA AEREA Y ASPIRACION DE SECRECIONES

Marta Arqued Navaz, Purificacion Ventura Faci

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

APERTURA MANUAL DE ViA AEREA
Maniobras necesarias para conseguir la permeabilidad de la via aérea en el paciente
inconsciente.

Descripcion de la técnica

Existen dos tipos de técnicas:

+  Maniobra frente-mentén (Fig. 1):

- Colocar una mano sobre la frente, efectuando una extension del cuello (moderada
en nifios pequerios y neutra en lactantes).

- Levantar el mentdn, colocando la punta de los dedos de la otra mano debajo del
mismo. Evitar cerrar la boca o empujar los tejidos blandos debajo del mentdn para
obstruir la via aérea (sobre todo en lactantes).

+  Traccién mandibular (Fig. 2). Cuando se sospeche traumatismo cervical.

- Iniciar la maniobra de forma similar a la frente-mentdn, colocando una mano sobre
la frente del nifio.

- Fijar la cabeza en una posicién neutra con una mano y con la otra elevar el men-
tén agarrando la piel, el labio inferior o introduciendo el primer dedo a modo de
gancho tras la mandibula inferior (también se pueden colocar los dedos pulgar e
indice de cada mano detrds de cada lado de la mandibula del nifio y se empuja
hacia delante, traccionando la mandibula hacia arriba).

- Se podrfa realizar simultdneamente hiperextension del cuello si no hay antecedente
de trauma cervical.

- Mantener inmovilizada la columna cervical con alineacién de cabeza y cuello.

FIGURA 1. Maniobra frente mentén. Nifio y lactante.
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FIGURA 2. Traccién mandibular.

Una vez realizada la maniobra de apertura de la via aérea, se aproximaran el oido y
la mejilla a la boca del nifio, durante un maximo de 10 segundos, para:

- Ver si hay movimientos torécicos y/o abdominales.

- Ofr si hay ruidos respiratorios.

- Sentir si el aire golpea la mejilla.

APERTURA INSTRUMENTAL DE LA VIA AEREA:
CANULA OROFARINGEA
Material necesario
Cénulas orofaringeas (tubos de Guedel) de diferentes tamafios:

Fdad  Prematuro RN-6m 6m-la 1-2a 3-5a 58a Mayoresde8a

Tamafio 00 0 1 2 3 4 5
canula

Descripcion de la técnica
Para optimizar la apertura de la via aérea se procederd de la siguiente forma:

1. Mantener la posicién de apertura de la via aérea.

2. Introducir la canula orofaringea (tubo de Guedel) (Fig. 3) en el nifio mayor con la
concavidad hacia arriba hasta que la punta llegue al paladar blando, en cuyo momento
se rota 180°y se desliza detrés de la lengua. En el lactante, la cdnula orofaringea se
introduce directamente con la convexidad hacia arriba, ayuddndonos de un depresor
0 de la pala del laringoscopio para deprimir la lengua, mucho mds prominente que
en el nifio mayor.

La técnica permite desplazar hacia delante la parte posterior de la lengua, pudiendo
abandonar asf la traccion del mentén. Debe utilizarse la de tamafio adecuado al nifio,
si se emplea una demasiado grande o se coloca incorrectamente puede desplazar la
lengua hacia atrés y obstruir la via aérea, si es corta no se consigue abrir la via aérea. Para
calcular el tamafio adecuado, se sitda la cdnula al lado de la caray se elige aquella cuya
longitud sea igual a la distancia entre los incisivos centrales superiores y el angulo de la
mandibula. No debe usarse en pacientes conscientes ya que puede provocar vémitos,
con riesgo de aspiracién, o inducir laringoespasmo.
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FIGURA 3. Cénula orofaringea en el nifio es-
i colary en el lactante.

Indicaciones

+  Disminucion del nivel de conciencia con via aérea no permeable.
+  Traumatismo cervical o sospecha del mismo: traccién mandibular.
+  Enla RCP previa a la intubacién.

Contraindicaciones
+  En caso de sospecha de traumatismo cervical: no realizar maniobra frente mentén.

DESOBSTRUCCION DE LA ViA AEREA
Cuando un objeto sélido “cuerpo extrario” (trozos de alimento, frutos secos, piezas
de juguetes o un globo) obstruye la via aérea, impidiendo la entrada y salida de aire, se
produce asfixia. En caso de fuerte sospecha de obstruccién de la via aérea por cuerpo
extrafio, se debe procurar su rapida resolucion.
Se pueden distinguir 3 situaciones:
+ Lactante o nifio inconsciente: iniciar RCP.
+ Lactante o nifio consciente con tos y respiracion efectivas. Animar a toser dejarle
toser (independientemente de la edad) colocéndole en la posicién mas cémoda.
+ Lactante o nifio consciente con tos no efectiva. Iniciar maniobras de desobstruccion.

Descripcion de la técnica

Barrido digital

+  Examinar rédpidamente la boca para ver si el objeto estd accesible.

+ Introducir el dedo con forma de gancho por la pared lateral de la orofaringe y realizar
un barrido hacia fuera.
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FIGURA 5. Desobstruccion via aérea nifio.
2| Maniobra de Heimlich.

» Nointentar la extracciéon manual a ciegas por el riesgo de empujar el cuerpo extrafio
hacia el interior de la via aérea provocando una obstruccién mayor y dafio en los
tejidos.

Maniobra de expulsién en menores de un afio (Fig. 4)

+  Colocar al paciente en dectibito prono, apoyado sobre nuestro antebrazo inclinado
con la cabeza mas abajo, en posicién Trendelemburg.

* Mantener la cabeza levemente extendida, manteniendo la via aérea abierta con el
dedo indice sobre la lengua.

+  Dar 5 golpes en la espalda en la zona interescapular con el talén de la mano.

+  Posteriormente, colocar en decubito supino, sujeténdole la cabeza con la manoy en
posicién més baja que el tronco y efectuar 5 compresiones en el térax con dos dedos
(indice y medio) en la misma zona del masaje cardiaco aunque més fuertes, mas lentas
y en direccién a la cabeza (semejante a maniobras RCP pero més fuertes y lentas).

+  Después de cada ciclo de 5 compresiones interescapulares y tordcicas volveremos
a reevaluar el estado del lactante. Veremos si respira mejor o si persisten signos de
obstruccion de la via aérea, en cuyo caso volveremos a reiniciar el proceso.

Maniobra de expulsion en nifios mayores de un afio (Fig. 5)
+  Dar 5 golpes interescapulares, con el nifio de pie o sentado, estando el nifio ligera-
mente inclinado hacia delante.
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+  Seguidamente, 5 compresiones abdominales, realizando la maniobra de Heimlich:
situacién de pie, detrés del nifio todavia consciente, pasando los brazos por debajo
de las axilas y rodeando el térax del paciente. Se colocardn las manos abrazadas
sobre el abdomen del nifio, con el pufio cerrado, efectuando 5 compresiones hacia
arriba y hacia atrés.

+  Después de cada ciclo de 5 compresiones interescapulares y abdominales, se debe
reevaluar el estado del nifio, ver si estd consciente, respira o tose y si el objeto estd
accesible (5-10 segundos).

Tanto en el lactante como en el nifio si persiste la obstruccién de la via aérea, se
repiten las maniobras hasta desobstruccion o hasta inconsciencia del paciente, iniciando
entonces la RCP pero si las insuflaciones no son efectivas por obstruccién completa por
cuerpo extrafio, hay que seguir con las compresiones.

Es muy importante tener en cuenta que el objetivo fundamental de las maniobras
no es expulsar el cuerpo extrafio sino desobstruir la via aérea para conseguir una respi-
racién adecuada. Si el nifio recupera una respiracion efectiva, no hay que continuar las
maniobras de desobstruccién aunque el cuerpo extrafio no se haya expulsado. Aunque
se logre expulsar el cuerpo extrafio se debe valorar la situacién y examinar al nifio, ya
que pueden quedar restos del cuerpo extrafio o las maniobras de expulsion pueden
haber causado lesiones.

Indicaciones
Obstruccion o sospecha de obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio que

impide la entrada y salida de aire.

+  Barrido digital: solo si el cuerpo extrafio es facil de ver y extraer.

+ Heimlich: en mayores de un afio, en pacientes conscientes con tos ineficaz. En
menores de un afio, realizar maniobras apropiadas.

+  Siel paciente esta consciente y tiene tos efectiva: dejarle toser (independientemente
de la edad), colocandole en la posicion més cdmoda.

Complicaciones
Son poco frecuentes:
+  Fracturas costales y lesiones abdominales.
+  Vomitos.
+  Alteracion de la mucosa de via aérea.
+  Parada cardiorrespiratoria.

ASPIRACION DE SECRECIONES DE LA ViA AEREA
La aspiracion de secreciones de boca, faringe y trdquea permitir limpiar la via aérea
y visualizar la orofaringe si hay secreciones o sangre.

Material necesario
+ Suero salino fisioldgico (SSF) en contenedor.
+  (Guantes estériles y no estériles.
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Sondas de aspiracion: estériles, flexibles, de diferentes calibres y con orificio de
control de aspiracion.

Recién nacidos y menores de 6 meses: 6-8F.

- De 6 meses a 2 afios de edad: 8-10F.

- De 2 a5 afios de edad: 10-12F.

Mayores de 5 afios de edad: 12-14F.

Aspirador que drene a recipiente para recogida de aspiraciones.
Sonda rigida de Yankauer en caso de secreciones espesas.
Jeringas de 5 ml.

Ambl con bolsa reservorio.

Cénula orofaringea.

Descripcion de la técnica

Indi

Colocar al paciente de decubito supino si esté intubado o en posicién de seguridad
Si esta consciente.

En el paciente intubado, preoxigenar e instilar 0,5-2 ml SSF (si secreciones muy
espesas) previamente a la aspiracion.

Conectar el aspirador a un manémetro y ajustar a una presion por debajo de 300
mmHg. En lactantes y nifios pequefios no debe superar los 80-120 mmHg.
Introducir la sonda sin aspirar por un lateral de la orofaringe, por una coana, 0 a
través del tubo (segun sea aspiracion orofaringea, nasofaringea o endotraqueal).
No forzar si se nota dificultad para la introduccion. La longitud de sonda a introducir
dependerd de la via. En la aspiracion orofaringea y nasofaringea corresponde a la
distancia entre el tabique nasal y el I6bulo del pabellén auricular. En la aspiracién
endotraqueal, no sobrepasar el extremo distal del tubo endotraqueal (no llegar a
la carina). Si se quiere aspirar por las tres vias, comenzar por la via endotraqueal,
seguir por la orofaringea y finalizar por la nasofaringea.

Realizar la aspiracién de forma intermitente durante unos 10 segundos, vigilando
las constantes del paciente (frecuencia cardiaca, pulsioximetria. ..).

Tras la aspiracién, comprobar la mejorfa en la ventilacién. En caso de aspiracion
endotraqueal, volver a oxigenar al paciente.

Repetir el proceso si fuese necesario.

caciones

Secreciones, sangre o material semiliquido que obstruyan la via aérea o sean un
riesgo de infeccion.

Desaturacion de oxigeno.

Dificultad respiratoria subita.

Contraindicaciones

No aspirar secreciones en caso de:

- Edema de laringe. Epiglotitis.

- Cuerpo extrafio.

Intentar no aspirar secreciones tras las comidas.
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Valorar aspirar secreciones si:

- Broncoespasmo.

Alteraciones en la coagulacion.

- Traqueostomia reciente o cirugia de las vias respiratorias.
- En pacientes conscientes, evitar la aspiracion profunda.

Complicaciones

Son poco frecuentes:

Obstruccion completa de la sonda.

Hipoxia.

Repercusion hemodindmica: hipotension, bradicardia o arritmias.
Infeccién respiratoria.

Espasmo de laringe o bronquial.

Localmente: lesién de la mucosa, edema, sangrado, dolor.
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VENTILACION CON BOLSA-MASCARILLA.
CANULAS DE GUEDEL

Laura Escartin Madurga, Juan Morales Hernandez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

+  Equipo de aspiracién: siempre colocado a la cabecera del enfermo.

- Fuente de aspiracién de pared conectada a catéter de aspiracion.

- Sondas de aspiracion traqueal: 6-14 F segin la edad.

- Sonda rigida de Yankauer para secreciones espesas o restos alimenticios.

- Catéter para succionar a través de la cénula orofaringea.

+  Céanula orofaringea o de Guedel: 0-5 segun la edad. Importante en paciente incons-
ciente para evitar obstruccion de la via aérea.

+ Mascarilla facial: circular/triangular de plastico transparente (para poder ver los labios
al paciente, presencia de secreciones, regurgitacion, etc.) y con rodete neumatico
inflable. Tamafio variable segun la edad.

+  Bolsa de ventilacion:

- Bolsa autoinflable (AmbU® o similar) con reservorio. Tamafio: 250 cc, 500 cc y
1.500 cc. No debe tener vélvula de sobrepresion o se tendra que bloquear en
caso de que exista, para poder ejercer mas presion en caso necesario.

- Bolsa anestesia: requiere mayor entrenamiento. Permite respirar activamente al
paciente sin dificultad.

FIGURA 1. Bolsa autoinflable y
mascarillas.




Ventilacion con bolsa-mascarilla. Canulas de Guedel 117

TABLA |. Material para realizar ventilacién con bolsa-mascarilla.

RN-6m 6m-2a 2-5a 5-8a >8a

Sonda aspiracion 6-8 F 8-10F 10-12 F 12-14F  12-14 F
Prematuros: 6 F

Cénula de Guedel 0 <la:l 3 4 4-5
Prematuros: 00 >1la:2

Mascarilla Circular Circular/  Triangular ~ Triangular  Triangular
Prematuros: = triangular

Bolsa autoinflable 500 cc 500 cc 1500cc  1.500cc  1.500 cc

Prematuros: 250 cc

FIGURA 2. Canulas de
Guedel.

+  Fuente de oxigeno: conectada a la bolsa a un flujo de 15 litros/minuto.
+  Monitor de electrocardiograma (ECG), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respi-
ratoria (FR) y saturacion de oxigeno.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Colocacidn del paciente: en decubito supino, la cabeza debe estar en posicién neutra
o de “olfateo” en el caso de que sea un lactante e hiperextendida en el nifio mayor.

2. Monitorizacion de ECG, FC, FR y saturacidn de oxigeno.

3. Colocar cdnula orofaringea (de Guedel). es opcional pero muy recomendable en
pacientes inconscientes para evitar obstruccion de la via aérea con la lengua, que
tiende a caer hacia atras con la hipotonia. Contraindicada en pacientes conscientes
por riesgo de vémitos y broncoaspiracion. Elegir el tamafio adecuado, que serd
aquel que cubra la distancia entre los incisivos y el dngulo de la mandibula (Tabla
). Para su colocacion, consultar el capitulo de ‘apertura de la via aérea’ (capitulo
anterior).
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FIGURA 3. Técnica de
ventilacién con bolsa-
mascarilla.

ASpirar secreciones o restos alimenticios de via aérea, Si es preciso.

Elegir tamafio y forma adecuada de la mascarilla facial (Tabla I). Redonda en
menores de 3 meses y triangular en mayores de 3 meses. El tamafio adecuado
serd el que cubra desde el puente nasal hasta el surco mentoniano sin tapar los
0jos.

Escoger el tamafio adecuado de la bolsa autoinflable (Tabla I):

a. Tamafio neonatal (250 cc): en prematuros y recién nacidos.

b. Tamafio pediatrico (500 cc): hasta 1-2 afios.

c. Tamafio adulto: mayores de 1-2 afios.

Conectar la bolsa autoinflable a la fuente de oxigeno y a la mascarilla facial.

Aplicar la mascarilla sobre la cara del paciente: sujetar la mascarilla con Te'y 2° dedo
de la mano haciendo una “C", colocar tercer dedo bajo el mentén mientras con el
4°y 5° dedo abrazamos el &ngulo mandibular, desplazando el maxilar inferior hacia
delante y hacia arriba para facilitar la apertura de la via aérea.

Realizar insuflaciones con la bolsa: con la mano que queda libre, exprimimos la bolsa
de forma progresiva, dejando tiempo a la espiracion del paciente y con una frecuencia
adecuada para su edad.

. Comprobar eficacia de la ventilacion: mediante visualizacién de la movilizacién del

térax, auscultacién de campos pulmonares y pulsioximetrfa.

INDICACIONES

Hipoventilacion, insuficiencia respiratoria, depresion respiratoria o apnea.
Obstruccién de la via aérea.
Previamente a la intubacién endotraqueal.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas

Hernia diafragmatica.
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Relativas

Lesiones faciales o mandibulares graves.

Obstruccion completa de la via aérea por cuerpo extrafio de gran tamafio.
Apiracién meconial en el recién nacido.

Neumotdrax: para evitar realizar neumotérax a tension.

COMPLICACIONES

Debidas habitualmente a su uso inadecuado.

Neumonitis por aspiracion: la mas frecuente.

Paso excesivo de aire a tracto gastrointestinal: dificulta la ventilacién e incrementa
el riesgo de aspiracion.

Hipoventilacién: mascarilla/bolsa errénea o técnica de ventilacién inadecuada.
Barotrauma: puede desencadenar neumotdrax. El riesgo se minimiza aplicando el
volumen adecuado.

Lesiones oculares o del nervio facial secundarias a la compresion ejercida por la
mascarilla.

Reacciones alérgicas por contacto con materiales de la mascarilla.

BIBLIOGRAFIiA

1.

Dominguez Ortega G, Gonzdlez Vicente M. Oxigenoterapia. En: Benito J, Luaces C, Min-
tegui S, Pou J, eds. Tratado de Urgencias en Pediatria. Madrid: Ergon; 2005. p. 191-195.
Garcfa S, Rubio M, Martin J. Manejo de la via aérea en urgencias pediétricas. En: Patologia
aguda ORL en pediatrfa. Madrid: Glaxo; 2003. p. 223-229.

Rubio Sénchez-Tirado M, Garcifa Garcfa S. RCP avanzada: control de la via aérea. En:
Garcfa Garcfa S, Rubio Sanchez-Tirado M, eds. Decisiones en urgencias pediatricas.
Madrid: Ergon; 2011. p. 42-52.



120 VIA AEREA, RESPIRATORIO Y RCP

OXIGENOTERAPIA

Gonzalo Herraiz Gastesi, Javier Sierra Sirvent

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

MATERIAL NECESARIO
1. Fuente de oxigeno:
- Fija: suministro de oxigeno hospitalario con toma central de pared (Fig.
1.

- Movil: bala de oxigeno presurizado (Fig. 2).

2. Caudalimetro: regula la cantidad (flujo), en litros por minuto (L/min), de oxigeno a
administrar. Flujo méximo: 15 L/min.

3. Humidificador desechable: si flujo > 3 L/min.

4. Dispositivos de administracion:

4.1. Dispositivos de bajo flujo. el paciente respira aire ambiental y O, suplementario
procedente del dispositivo. No se puede determinar la fraccidn inspiratoria de
oxigeno (FiO,) exacta que se adquiere. Es el sistema de eleccion si la frecuencia
respiratoria es menor de 25 respiraciones por minuto (rpm) y el patrén respira-
torio es estable.

4.1.1. Cédnula nasal o gafas nasales (GN). la canula consta de una pequefia sonda
que se introduce 2 cm en una de las dos fosas nasales mientras que las
GN se componen de dos pequefios tubos de pldstico que se colocan a la
entrada de ambas fosas nasales (Fig. 3). Ambos dispositivos se contintian

FIGURA 1. Toma central de oxigeno. FIGURA 2. Bala de oxigeno presurizado.
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FIGURA 3. Gafas nasales. FIGURA 4. Mascarilla simple.

en forma de arco y se sitdan alrededor de la cabeza del paciente hacia
atraés. La medida es adaptable segun el tamafio del paciente. No son Utiles
cuando las necesidades de oxigeno son altas ya que la maxima FiO, que se
alcanza con estos dispositivos es del 40% con flujo méximo 4-5 L/min. En
el recién nacido (RN), el flujo se debe limitar a 2 L/min. No se ha podido
demostrar que la canula sea mejor que las GN o viceversa.

4.1.2. Mascarilla simple (MS): dispositivo transparente de pléstico blando y
flexible que se acopla a la boca y la nariz, con 2 orificios laterales para la
exhalacién de CO, y la entrada de aire ambiental. Se fija con una cinta de
goma en la cabeza del nifio (Fig. 4). Es necesario mantener un flujo minimo
de de 5 L/min con el fin de evitar la reinhalacion de CO, secundario a la
acumulacién de aire espirado en la méscara.

4.1.3. Mascarilla con bolsa reservorio (MR): similar a la simple, a la que se le
adapta una bolsa reservorio con capacidad mdxima de 750 ml conectada
a la fuente de O,. En la conexién del reservorio a la mascarilla se dispo-
ne de una valvula unidireccional que se abre con la inspiracién (hacia el
paciente) y se cierra con la espiracién (Fig. 5). Logra administrar mayores
concentraciones de oxigeno: con un flujo de 15 L/min se logra una FiO,
tedrica del 100% (FiO, real 70%).

4.2. Dispositivo de alto flujo: permite que el paciente respire en su mayor parte el gas
suministrado por el sistema. Sistema de eleccion si la frecuencia respiratoria es
mayor de 25 respiraciones por minuto y el patrén respiratorio no es estable.
4.2.1. Mascarilla facial tipo Venturi (MV): similar a la mascarilla simple pero ade-

mas lleva en la base un tubo adaptado (Fig. 6) que, baséndose en el prin-
cipio de Bernoulli, permite regular la FiO,, consiguiendo una concentracién
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FIGURA 5. Mascarilla con bolsa reservorio. FIGURA 6. Mascarilla tipo Venturi.

precisa y constante de oxigeno ofertado al paciente, independientemente
del patrén respiratorio del mismo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Valorar la necesidad de oxigeno.

2. Elegir el dispositivo: segun la edad, la situacion clinica del paciente, de la FiO, ne-
cesaria y de la tolerancia del nifio al dispositivo concreto (Tabla I). Se empleard la
minima FiO, que mantenga al paciente estable y bien oxigenado.

3. Colocar en posicién semisentado.

4. Adaptar el dispositivo.

- Cénula o GN: introducir la canula o las GN en las fosas nasales y llevar los tubos
por detrds de las orejas ajustando el pasador segun necesidades (Fig. 7).

- Mascarilla (MS, MR o MV): colocar la mascarilla en la cara cubriendo boca y
nariz. Pasar la cinta por detras de la cabeza tirando de los extremos para ajustar
la mascarilla a la cara (Fig. 8).

5. Conectar el dispositivo a la fuente de oxigeno.

6. Abrir el oxigeno al flujo necesario (Tabla If) (en la mascarilla Venturi, ademas, colocar
el cono en la FiO, correspondiente).

7. Controlar la evolucién y constantes del paciente antes, durante y después de la
oxigenoterapia, considerando:

- Frecuencia cardiaca y respiratoria.

- Signos de dificultad respiratoria.

- Color de piel y mucosas.

- Control de la presion arterial.

- Saturacion de oxigeno (Sat.0,) mediante medicién transcutdnea con pulsioximetro.
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TABLA 1. Indicaciones y caracteristicas de los dispositivos de administracion de

oxigenoterapia.

Dispositivo Indicaciones Ventajas Inconvenientes

Gafas nasales  Hipoxia leve- Recién nacido y Concentraciones bajas
moderada. lactante pequefio. y variables de FiO,.

Patrén respiratorio
estable.

Buena tolerancia.
Gran movilidad.

< 25 rpm. Permite alimentacion.
Flujos bajos 0,5-2
L/min.
Mascarilla Hipoxia leve- Cubre nariz y boca. Concentracion de
simple moderada. Buen acceso al oxigeno que varfa con
Necesidad de paciente. el flujo inspiratorio.
concentraciones Mayor control de Mala tolerancia en
mayores a las gafas la FiO,. lactantes.
nasales. Interfiere para comer,
Patrén respiratorio moverse, etc.
estable. Riesgo de aspiracion
< 25 rpm. en niflos vomitadores.
Mascarilla Hipoxia moderada- Mayor control de Reinhalacién de CO,.
(Reservorio) severa. la FiO,. La resistencia de la
Patrén respiratorio Mayores valvula puede fatigar
estable. concentraciones de  al lactante y nifio
<25 rpm. oxigeno. pequefio.
Mascarilla Hipoxemia o Excelentes y No permite la
(Venturi) hipercapnia. constantes expectoracion.
Insuficiencia concentraciones de
respiratoria aguda o oxigeno.
grave. Buen control de FiO,.

Precision exacta de
FiO,.

Patrén respiratorio
inestable.

> 25 rpm.

Util en pacientes con
retencion cronica.

8. Finalizar oxigenoterapia cuando:
- Presién arterial de oxigeno (Pa0,) >60 mmHg (Sat.0, > 90-95%) sin oxigenote-
rapia.
- La situacion clinica del paciente indique la desaparicién del riesgo.

INDICACIONES
+ Tratar o prevenir la hipoxemia* de diferentes causas:
- Patologfa respiratoria.
- Patologia cardiaca.
- Paciente grave (hipoxémico o en riesgo): sepsis, shock, bajo gasto, convulsiones,
traumas severos, coma, etcétera.
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FIGURA 7. Colocacién de los tubos de las gafas
nasales.

FIGURA 8. Colocacion
de la mascarilla.

TABLA Il. Fraccion inspiratoria de oxigeno sumini 0 segun dispositivo y flujo

empleados.

Flujo 0, FiO, Flujo 0, FiO,
Dispositivo (L/min) (%) Dispositivo (L/min) (%)
Gafas nasales 1 24 Mascarilla 6-15 40-100
2 28 (Reservorio)
3 32 ) .
4 36 Mascarilla (Venturi) 3 26
5 40 6 .
8 35
Mascarilla simple 5 40 12 40
6 50 15 50
7 60

- Procedimientos con riesgo de depresién de la funcién respiratoria: analgesia y
sedacion.
+ Intoxicacion por CO.
+  Hipertensién pulmonar.
+  Migrafias.

*Se considera hipoxemia cuando la PaO, es menor de 55-60 mmHg, lo que se corresponde
con una Sat.O, menor del 90%. En general se consideran normales valores de Pa0, 70-90
mmHg (Sat 0, 95%).



Oxigenoterapia 125

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
No existen.

Relativas

+  Ciertos momentos evolutivos en situaciones de patologia pulmonar crénica grave
con insuficiencia respiratoria mantenida (fibrosis quistica, prematuridad...) enla que
la hipoxia acttia como estimulo del centro respiratorio.

«  Cardiopatfas congénitas que no se beneficien de la vasodilatacién pulmonar.

COMPLICACIONES

+  Depresion del centro respiratorio e hipoventilacién en pacientes con hipercapnia
cronica.

*  Obstruccion de las fosas nasales (GN).

«  Atelectasia (FiO, = 50%).

«  Cierre o constriccién del conducto arterioso en malformaciénes cardiacas depen-
dientes del ductus.

+  Cefalea, somnolencia, parestesias, anorexia.

+  Sequedad de mucosa y traquea.

+  Lesiones cuténeas.
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NEBULIZACIONES

Verdnica Rosel Moyano, M? Pilar Collado Herndandez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

NEBULIZACION DISCONTINUA

Material necesario

*  Mascarilla facial.

+  Nebulizador tipo Hudson o similar.

* Hujémetro.

+  Fuente de oxigeno o aire.

+ Toma de corriente eléctrica.

«  Envases de suero salino fisioldgico (SSF) de 5 ml o suero salino hiperténico.
*  Farmaco a nebulizar.

+ Jeringasde 1,2,y 5 ml.

Descripcion de la técnica

Lavado de manos previo a la manipulacion del nebulizador.

Preparar el equipo (mdscara facial, conector, solucién y medicamento a nebulizar).

Conectar el nebulizador a la fuente de oxigeno o aire.

Verificar el correcto funcionamiento del equipo.

Comprobar la saturacion de oxigeno basal.

Cuantificar la dosis de fdrmaco a administrar mediante una jeringuilla y colocarla en

el depdsito del nebulizador. Posteriormente afiadir a la misma la cantidad requerida

de suero fisioldgico o suero salino hipertonico y eliminar el excedente. Una vez

finalizado este paso se acopla el depdsito al nebulizador.

7. Sielestado clinico y la edad del paciente lo permiten, mantener al nifio en sedestacidn
y aconsejar que permanezca tranquilo y sin hablar.

8. Colocacion de la mascarilla facial de modo que quede ajustada a boca y nariz.

9. Encender el compresor regulando el flujo de oxigeno adecuado y observar que se
produzca neblina (6-8 litros/minuto).

10. Nebulizar durante el tiempo estipulado.

11. Determinacién de la saturacién de oxigeno tras la administracién del tratamiento.

12. Retirar la mascarilla facial y el reservorio usados.

oo s W~

Indicaciones

+  Enfermedad pulmonar obstructiva grave (bronquitis, bronquiolitis y asma bronquial),
ya que permite administrar broncodilatadores (beta-agonistas y bromuro de ipratro-
pio) y oxigenoterapia de forma simultanea.

+  Enfermedad pulmonar obstructiva leve y/o moderada cuando no se disponga de
camara de inhalacion o de la medicacion en forma de inhalador.
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FIGURA 1. Material necesario para la nebulizacion.

+  Cuadro de laringitis aguda moderada/grave (tratamiento con adrenalina nebulizada).

+ Tratamiento profildctico en pacientes que no puedan utilizar otros dispositivos de
inhalacién (especialmente lactantes).

+  Aplicacién de antibiéticos a pacientes con infeccién purulenta crénica (fibrosis quis-
tica o la bronquiectasia).

+  Fluidificar la via aerea en cuadros respiratorios con gran cantidad de secreciones y
dificultad para la expectoracion.

+  Enfermedad sistémica: administracién de hormona antidiurética.

+  Anestesia de las vias aéreas previa a procedimientos invasivos (fibrobroncoscopia).

+  Aplicacién de pentamidina para la profilaxis y tratamiento de la neumonta por Pneu-
mocystss.

Contraindicaciones

+  Por el farmaco: hipersensibilidad.

+  Por la solucién nebulizada: antecedente de broncoespasmo tras la administracién
de suero salino hiperténico.

Complicaciones
+  Reacciones adversas al farmaco nebulizado.
+  Efectos sistémicos por sobredosificacién de farmacos.
+ Infecciones desencadenadas por condiciones asépticas del nebulizador o de la
manipulacién del farmaco a nebulizar.
+  Broncoespasmo y espasmo laringeo.
+  Retencion de secreciones secundaria a la hiperhidratacion del epitelio.
irritabilidad periorificial, conjuntival y de las mucosas.
Mencién especial merece la técnica de nebulizacion continua, entendiéndose como
tal a las nebulizaciones aplicadas con un intervalo maximo de 15 minutos, mas de cuatro
nebulizaciones por hora o nebulizacién ininterrumpida.
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FIGURA 2. Nebuliza-
cion.

NEBULIZACION CONTINUA

Material necesario

+  Mascarilla facial para alto flujo de oxigeno.

+  Nebulizador de gran volumen o nebulizador tipo Hudson asociado a bomba de
infusion.

*  Flujémetro.

+  Fuente de oxigeno o aire.

+ Toma de corriente eléctrica.

+  Envases de suero salino fisioldgico (SSF) de 50,100 0 250 ml.

+  Salbutamol solucién para inhalacién (10 ml).

+  Jeringas de 10 ml.

»  Reservorio de capacidad superior a 150 ml.

Descripcion de la técnica
1. Lavado de manos previo a la manipulacidn del nebulizador.
2. Preparar el equipo (méscara facial, conector, solucién y medicamento a nebulizar)

y conectar el nebulizador a la fuente de oxigeno o aire.

3. Verificar el correcto funcionamiento del equipo.
4. En funcién de si utilizamos un nebulizador de gran volumen o un nebulizador tipo

Hudson asociado a una bomba de infusién este paso se divide en 2:

a. Nebulizador de gran volumen: afiadir al depésito del nebulizador 140 ml de suero
salino fisioldgico y 10 ml de salbutamol solucién para inhalacion. Una vez finalizado
este paso, se acopla el depésito al nebulizador.

b. Nebulizador tipo Hudson: introducir el extremo distal del mecanismo de infusién
a través de uno de los orificios de la mascarilla de forma que quede conectado
al reservorio del nebulizador. La dosis de salbutamol sera de 0,2-0,5 mg/kg/h.
Proceder a la preparacién de una solucién compuesta de 140 ml de suero salino
fisiolégico y 10 ml de salbutamol solucién para nebulizacién, que por medio de
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una bomba de infusién, programada a un ritmo de entre 12-15 ml/hora, mantenga
de forma continua 3 ml del preparado en el reservorio.
5. Colocacién de la mascarilla facial de modo que quede ajustada a boca y nariz.
6. Encender el compresor regulando el flujo de oxigeno adecuado y observando que
se produzca neblina (6-8 litros/minuto).
7. Mantener la nebulizacién el tiempo que se estime necesario.

Indicaciones
+  Respuesta insatisfatoria a tratamiento con nebulizacién discontinua en casos de
broncoespasmo moderado-severo.

Contraindicaciones
+  Propias del fdrmaco: hipersensibilidad.

Complicaciones

+ Las propias de las nebulizaciones intermitentes mencionadas previamente.

+ Aumento de la toxicidad del farmaco directamente proporcional al aumento del
tiempo de exposicién al mismo.

+  Aparicién de efectos secundarios: descenso de la kaliemia, arritmias, isquemia mio-
cardica, trastornos de la repolarizacion y prolongacién del espacio Q-T corregido.

+  Sobrehidratacion.

* Hipoacusia por emisién de altos niveles de ruidos (nebulizadores neuméticos de
gran volumen).

+  Alteraciones en los parametros ventilatorios si se asocia a ventilacion mecénica.

BIBLIOGRAFIA

1. Vendrell M, De Gracia J. Administracion de aerosoles en nebulizador: ventajas e incon-
venientes. Arch Bronconeumol. 1997; 33(Suppl 2): 23-26.

2. Margo E. Tratamiento nebulizador. En: Proehl JA. Enfermerfa de urgencias. Procedimientos
de enfermerfa de urgencias, 2% ed. Madrid: Mc Graw-Hill/Interamericana de Espafia;
2001. p. 159-162.

3. Sevilla P, Martino R, Vegas E, Carrasco A, Blanco J, Garcfa E. Nebulizacién continua con
salbutamol: experiencia en un servicio de pediatria. Rev Mex Pediatr. 2003;70: 68-72.



130 VIA AEREA, RESPIRATORIO Y RCP

CAMARAS DE INHALACION
Pilar Meléndez Laborda, Ana Delgado Bueno

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

MATERIAL NECESARIO

+  Farmaco a inhalar.

+  Cémara espaciadora (Figs. 1,2y 3).

+ Mascarilla para acoplar a la cdmara (en nifios menores de 4-5 afios).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Elpaciente debe estar en bipedestacion o sedestacion. Si el nifio es muy pequefio,
puede estar semi-incorporado.

2. Destapar el cartucho presurizado o inhalador, agitarlo y comprobar que el formaco
no se ha agotado.

3. Colocar el inhalador en posicién vertical en la parte posterior de la cdmara.

4. Ajustar la mascarilla a la nariz y boca del nifio, evitando las posibles fugas de aire.
Si se va a utilizar dispositivo de boquilla (nifios mayores de 4-5 afios), introducirlo
en su boca y asegurar que hay un buen sellado con los labios.

5. Presionar el inhalador una vez (si es posible tras una espiracién del nifio).

6. Dejar que el nifio respire dentro de la cdmara durante 10-20 segundos.

7. Repetir el procedimiento para cada dosis prescrita de farmaco, esperando 30 se-
gundos entre ellas.

8. Existe una alternativa para nifios mayores de 6 arios. En ella se realizan los 3 primeros
pasos de la misma manera, se presiona el inhalador y se hace una inspiracion lenta
y profunda durante 5 segundos. Posteriormente se retira la cdmara y se mantiene la
respiracién unos 5-10 segundos, espirando luego lentamente. Si se precisan més
dosis, esperar 30 segundos y repetir.

FIGURA 1. Cémara Pro-
chamber®.
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FIGURA 2. Camara Op-
tichamber®.

:

Acroscopic® Nebuchamber®

N

Babyhaler® Aerochamber®

Camaras con boquilla

e [ P

Nebuhaler® Volumatic®

FIGURA 3. Camaras de inhalacion.

9. Retirary tapar el inhalador, guardarlo en un lugar seguro y seco.

10. Realizar lavado de la cara del nifio y, si se puede, enjuague bucal y lavado de dientes
(principalmente si el tratamiento es con corticoides inhalados).

11. Una vez por semana desmontar la cdmara, lavarla con agua y jabon y dejarla secar
a temperatura ambiente (no frotarla ya que pueden cargarse electrostéticamente).
Comprobar periddicamente las condiciones en que se encuentra la cdmara, la mas-

carilla y el funcionamiento de sus valvulas.
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TABLA I. Diferentes tipos de camaras de inhalacién.

Camara
(Volumen)' Compatibilidad con presurizador  Financiada* Mascarilla
Aeroscopic® Todos Si Incluida
(750 ml)
Aerochamber® Todos No Incluida
(145 ml)
Babyhaler® Ventolin®, Pulmictan®, Flixotide®, No Incluida
(350 mf) Flixonase®, Budesonida Aldo-Union®,
Atrovent®
PulmiChamber® Buto-asma® No Incluida
(250 ml)
Optichamber® Todos No Opcional?
(218 mi)
Prochamber® Todos Cémara: Si  Opcional2?
(145 mi) Mascarilla: No
Nebuhaler® Pulmictan®, Butoasma®, Olfex No No
(750 ml)
\Volumatic® Ventolin®, Atrovent®, Flixotide®, Inalacor®, St No
(750 ml) Serevent®, Beglan®, Seretide®, Inaladuo®,
Betamican®, Plusvent®, Pulmictan®,
Flixonase®, Budesonida Aldo-Union®,
Foradil®, Neblik®, Inaspir®
Inhalventus® Becloasma®, Butoasma®, Olfex®, Si No
(750 ml) Butosol®, Budesonida Aldo-Union®

*En la Comunidad Auténoma de Aragon. Este dato puede variar en otras Comunidades
Autdnomas. 'Para nifios pequefios elegir camara de pequefio volumen (< 350 ml). 2Opcional:
existen mascarillas de diferentes tamarios (neonatos, infanti, adultos). 3Puede acoplarse la
mascarilla de la camara Aeroscopic®.

INDICACIONES
+ Tratamiento del asma leve y moderada en domicilio y en urgencias. Usar la cdmara
con mascarilla en menores de 4-5 afios y con boquilla a partir de esa edad.

CONTRAINDICACIONES
+ Hipersensibilidad a los farmacos.
»  Reacciones alérgicas a los propelentes.

COMPLICACIONES
+  Efectos adversos por la administracién del farmaco: taquicardia, temblor, hipopota-
semia, candidiasis orofaringea, disfonfa, etc.
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Broncoespasmo producido por las sustancias tensoactivas y los propelentes de los
presurizadores.
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INTUBACION
Pilar Murillo Arnal, Matilde Vifias Vifia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: lI-I1l

MATERIAL NECESARIO (Tablas Iy I)

+  Pulsioximetro, monitor de electrocardiograma.

+  Tubos endotraqueales (con y sin balén), jeringa vacia para el balén.
+ Laringoscopios (pala recta 0/00 y curva del 1 al 4), pilas y bombillas.
+  Fiador.

+  Pinzas de Magill, para intubacién nasotraqueal.

+ Canulas de Guedel.

+  Mascarillas faciales transparentes y bolsa autoinflable de diferentes tamafios.
+ Toma de oxigeno, toma para aspiracion y tubos conexion.

+  Sondas de aspiracion y sondas nasogastricas.

+  Lubricante en spray para el extremo del tubo.

+  Sistema de fijacién de TET (esparadrapo).

+  Fonendoscopio, guantes, mascarilla.

+  Farmacos preparados y cargados en jeringas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Monitorizacion y preparacion del paciente

»  Monitorizar frecuencia cardiaca, tension arterial, electrocardiograma continuo, pul-
sioximetria y tener una via venosa permeable (es lo ideal pero se puede intubar con
medicacion intramuscular o intranasal).

+  Realizar aspirado gastrico y colocacion de SNG (es opcional, no realizar en situacion
de parada cardiorrespiratoria -PCR-), eliminar secreciones y cuerpos extrafios de la
cavidad oral (excepto en situaciones criticas o PCR; en estos casos hay que seguir
el algoritmo de obstruccion de via aérea en paciente inconsciente).

+  Comprobar que el material necesario estd preparado (balén del tubo, fiadores, fija-
ciones...).

+ Valorar situaciones que puedan dificultar la intubacién, Ultima ingesta, lesion cervical,
alergias medicamentosas o patologia subyacente, entre otras.

2. Preoxigenacion

Con oxigeno al 100% mediante mascarilla y bolsa durante 1-2 minutos para evitar
la hipoxemia, se mantiene hasta el instante previo a la intubacion. En caso de PCR y
sospecha de que el estdmago esté lleno, sélo preoxigenar, no ventilar con bolsa autoin-
flable para evitar el vomito.
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TABLA 1. Farmacos utilizados en intubacién endotraqueal.

Precauciones
Dosis Duracion y efectos
Farmaco (mg/kg) y via Inicio efecto  Indicaciones secundarios
Anticolinérgico
Atropina 0,01 IV 15-30seg 30-90 min  Evita bradicardia Taquicardia,
(Sulfato de D. min 0,1 mg por estimulo midriasis,
Atropina®) D. méx 0,5 mg vagal visién borrosa,
1 amp=1ml=1mg sequedad bucal
Sedantes y/o anestésicos
Midazolam 0,1-0,2 IV 1-2min  20-30 min  Sedaci6n répida,  Néuseas, vémitos,
(Dormicum®) 0,2-0,3 IM hipovolemia, hipotensién a
1 amp: 5 mg=5 ml 0,5-1 rectal hipotensién, dosis altas
615mg=3ml fallo cardiaco
Tiopental 4-7 IV 30 seg 5-10 min Hipertension Hipotensién,
(Pentothal®) intracraneal,  depresion miocardica,
1 vial=5 ml= TCE grave, mioclonias,
500 mg estatus liberacién de
epiléptico histamina.
Contraindicado en
asméticos
Ketamina 1-21V 30-60seg 5-10min  Broncoespasmo, Alucinaciones
(Ketolar®) 3-7IM hipotensién (asociar
1 vial=10 ml benzodiacepinas),
1 m=50 mg sialorrea (asociar
atropina), aumenta
presién intracraneal
Fentanilo 0,001-0,003 1V 3-5min  30-60 min  Hipertensién Rigidez
(Fentanest®) (1-3 pg/kg) pulmonar toracica a dosis
1 amp=3ml altas, prurito
1 m= 0,056 mg
(50 pg)
Propofol 2-3mglV  30-60seg 2-3min  Broncoespasmo, Hipotensién
(Diprivan 2%%) hipertension arterial,
1 vial= 50 ml pulmonar, estatus bradicardia
1 ml=20 mg epiléptico
Relajantes musculares
Succinilcolina: 1-21V 30-60seg  5-10 min Induccién Hiperpotasemia,
cloruro de 41M répida hipertermia maligna,
suxametonio D. méx 150 mg fasciculaciones,
(Anectine®) miopatfa, arritmias
1 amp=2 ml =100 mg
Vecuronio 0,1-03 1V 1-2min  30-60 min  Despolarizante Liberacion
(Norcurom®) histamina
1 vial= 10 mg
Cisatracurio besilato  0,4-0,7 IV 2min 30 min Insuficiencia No libera
(Nimbex®) hepética histamina
1amp: 2,6 m=5mg y/o renal
65ml=10mg 6
10 mi= 20 mg
1ml=2mg
Bromuro de rocuronio  0,6-1 IV 30-60 seg  30-60 min Relajante no Aumento FC,
(Esmeron®) despolarizante, liberacién de
1amp=50mg=>5ml hipercaliemia histamina. Puede
TCE presentar efecto
prolongado si: enf.
neuromuscular previa,
hipotermia,
hipocaliemia,

hipocalcemia
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TABLA Il. Material necesario para intubacion endotraqueal.

RN RNy<6 6m- 1-2 2-5 5-8 >8
prematuro  meses 1 afio afios afios afos afos

Mascarilla Redonda  Redonda  Redonda Triangular ~ Triangular ~ Triangular Triangular

facial o triangular

Bolsa 250 ml 500 ml 500 ml 500 ml 1.600- 1.600- 1.600-

autoinflable 2,000ml  2.000ml  2.000 ml

Cénula 0 0 1 2 3 4 4-5

Guedel

Sonda 6 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14

aspiracion

Laringoscopio Palarecta Palarecta Palarecta Palacurva Palacurva Palacurva Palacurva
n°0 n°1 n°1 n°1-2 n°2 n°2-3 n°2-3

N° tubo <1kg:25 3,5-4 4 4-45 4+ (edad 4+ (edad 4+ (edad

endotraqueal  1-2kg: 3 afios/4) affos/4)  afios/4)

sin manguito  2-3 kg: 3,5

Distancia a 8 10-12 12 13-14 14-16 16-18 18-22

introducir

encm

(n°TET x 3)

3. Premedicacion
Salvo en situaciones criticas como PCR, es necesario premedicar al nifio, ya que la

manipulacién de la via aérea desencadena una respuesta fisioldgica que puede descom-

pensar al paciente (arritmias cardiacas, tos, broncospasmo, vémito...).

La sedoanalgesia (Tabla 1) facilita la intubacién y minimiza estas respuestas. Las
dosis y el tipo de farmaco dependen de la situacién clinica y hemodindmica del nifio. La
secuencia a seguir es la siguiente:

+ Inicialmente puede administrarse atropina intravenosa, para evitar la bradicardia
inducida por la manipulacion de la via aérea o tras la administracién de algunos
relajantes musculares. Ademas disminuye las secreciones.

»  Ensegundo lugar, se administran analgésicos, sedantes y/o anestésicos que pro-
ducen una sedacién profunda.

+ Por ltimo, se administra un relajante muscular, que facilita la intubacién y ventilacién
posterior (nunca en paciente consciente).

+  Encaso de no disponer de acceso venoso, se puede utilizar sedoanalgesia intranasal
y/0 intramuscular.

4. Intubacion (Tabla I1)

Alinear los ejes de la via aérea superior (boca, faringe y laringe) mediante la ma-
niobra de hiperextension cervical (menor cuanto mas pequefio sea el nifio) y elevacion
mandibular (Fig. 1). Ante la sospecha de lesion cervical, debemos utilizar maniobras
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EO: eje oral; EF: eje fanringeo; EL: eje laringeo.

FIGURA 1. Alineacion de los ejes de la via aérea superior. “Posicién de olfateo”.

alternativas (triple maniobra o traccién mandibular) con inmovilizacion cervical durante
la intubacion.

4.1. Orotraqueal

Sujetar el laringoscopio con la mano izquierda, e introducir la pala por la comisura
bucal derecha desplazando la lengua hacia la izquierda, avanzar hasta la vallécula
(entre la base de la lengua y la epiglotis) en caso de pala curva o hasta calzar la
epiglotis si la pala es recta.

Traccionar del laringoscopio hacia delante y arriba sin hacer palanca sobre los inci-
sivos. Si no es posible visualizar las cuerdas vocales y el espacio subglético (Fig. 2),
puede ser Util la compresion cricoidea (técnica de Selling) desde el exterior, siempre
que facilite la intubacién y ventilacién (esta maniobra no se recomienda utilizar de
forma rutinaria en las Ultimas normas de RCP de 2010).

Introducir el tubo endotraqueal (TET) con la mano derecha, deslizdndolo sobre la
pala del laringoscopio por la comisura bucal derecha hasta pasar las cuerdas vocales
1-2 cm. Asegurar que el TET se ha introducido la distancia necesaria (Tabla I1).
Silleva balén de taponamiento, inflarlo con 5-10 cc de aire. Retirar el fiador (éste
no debe sobresalir del extremo distal del tubo). Retirar el laringoscopio sin mover
el tubo.

Ventilar y oxigenar al paciente, comprobando mediante auscultacién e inspeccién
que el aire entra de forma simétrica en ambos hemitérax.

Fijar el tubo con esparadrapo, asegurandolo bien.

Conectar el tubo a la fuente de gases e iniciar la ventilacion asistida.
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Vallécula Epiglotis Lengua

Glotis Cuerdas vocales
Eséfago

FIGURA 2. Anatomia via
aérea superior.

4.2.

La maniobra de intubacion no debe prolongarse durante mas de 30 segundos, si
no se consigue en ese tiempo, se ventilard otra vez con mascarilla y bolsa hasta
reoxigenar al paciente.

Nasotraqueal

Lubricar el tubo e introducirlo por la narina hasta la orofaringe.

Localizar la glotis ayudados por el laringoscopio, como en la intubacién orotraqueal.
Con las pinzas de Magill, sujetar el extremo distal del tubo que estd en la faringe y
colocarlo en la glotis. Abrir las pinzas e introducir el TET a través de las cuerdas vocales.
Comprobar la correcta situacion del tubo de la misma manera que en el caso anterior.

INDICACIONES

Parada cardiorrespiratoria, apnea.

Insuficiencia respiratoria aguda con riesgo de agotamiento.

Insuficiencia respiratoria aguda con inestabilidad hemodindmica.

Hipoxia aguda (Pa0, < 50 mmHg con FiO, > 0,5 y PaCO, > 55-60 mmHg).
Obstruccion de la via aérea superior (alteracion estructural, quemaduras, secreciones,
colapso...) o trdquea (granulomas...).

Inadecuada funcién de la pared tordcica (volet costal, Sd. Guillain-Barré...).
Ausencia de reflejos protectores de la via aérea (traumatismo craneoencefdlico severo,
hipertensién intracraneal, disminucién del nivel de conciencia, sedacién profunda,
intervencion quirdrgica, estatus epiléptico...).

CONTRAINDICACIONES

Absolutas: la intubacién nasotraqueal estd contraindicada en sospecha de lesion de
base del crdneo o didtesis hemorrdgica moderada-severa.

Relativas: presencia de factores que hagan presumir una intubacién dificil en una
situacién no urgente (falta de preparacién, lesiones laringotraqueales, deformidades
maxilofaciales...).
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COMPLICACIONES

Es un procedimiento de importancia vital, pero en ocasiones conlleva complicaciones

que pueden ser graves.

A) Inmediatas

Inestabilidad autonémica: hipertension intracraneal, arritmias, bradicardia, taquicardia.
Reflejos vagales: broncoespasmo, espasmo laringeo.

Obstruccion del TET.

Luxacién mandibular, pérdida de piezas dentarias.

Lesién de partes blandas de la via aérea, faringe posterior, laringe o epiglotis.
Hemorragia de la via aérea, con riesgo de aspiracion bronquial.

Regurgitacién géstrica con la posibilidad de aspiracién bronquial.

Hipoxemia por intentos excesivamente prolongados.

Intubacién selectiva del bronquio derecho, con desarrollo de colapso pulmonar
izquierdo.

Neumotdrax o neumomediastino.

Dolor, agitacion (por sedoanalgesia inadecuada).

Lesién cervical.

B) Tardias

Granulomas, cicatrices, pardlisis de cuerdas vocales.

Estenosis laringea, traqueomalacia, fistula traqueoesofégica o broncopleural.
Infecciones: otitis, sinusitis, neumonta.

Enfisema subcutaneo.

Disfonia y/o disfagia.

Ulceras por decubito.
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MASCARILLA LARINGEA

Diana Clavero Chueca, Sofia Valle Guillén

NIVEL DE COMPLEJIDAD: lI-I1l

MATERIAL NECESARIO

*  Mascarilla laringea (ML): formada por una mascarilla eliptica con borde autoinflable
unida a un tubo que puede conectarse a cualquier sistema de ventilacién, tiene un
manguito para adaptarlo a la glotis (Figs. 1y 2).
Hay ML desechables y reutilizables (que se pueden esterilizar en autoclave hasta 40
veces). Recientemente se ha comercializado un nuevo modelo de ML desechable,
la cual ha sido especialmente disefiada para intervenciones en otorrinolaringologfa,
oftalmologfa, odontologia y otras cirugfas.

+  Gellubricante.

+  Bolsa autoinflable.

+  Quantes estériles.

+ Jeringas de 10 ml.

+  Material de fijacion.

+ Monitorizacién del paciente: pulsioximetria, ECG, capnograffa, tensién arterial.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Eleccién del tamafio adecuado de la ML segun el peso del nifio (Tabla I).

2. Comprobar la integridad del manguito: hincharlo primero para ver que no hay fugas
de aire y después desinflarlo contra una superficie plana hasta dejarla aplanado para
evitar que se formen pliegues.

3. Afiadir lubricante en la parte posterior.

4. Monitorizacién del paciente (ECG, TA, pulsioximetria).

FIGURA 1. Mascarilla
laringea.
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FIGURA 3. Colocacion de la mascarilla
laringea.

5. Sedacién: similar a la usada en la intubacién endotraqueal.
6. Colocacion:

a. Colocar al paciente en dectbito supino. En situaciones muy urgentes (p. €j., un
accidente de tréfico) la posicién del paciente puede ser menos ortodoxa.

b. Se coge la ML de manera que la parte fenestrada mire hacia delante (marca negra
del tubo visible), colocando el dedo indice en la union del tubo con la parte eliptica
de la ML. Se abre la boca con la otra mano y se apoya la ML firmemente contra el
paladar duro (Fig. 3), paladar blando y faringe posterior, deslizdndolo hasta pasar
la base de la lengua. Se empuja el resto de la mascarilla hasta notar resistencia,
lo que indica que el tubo ha alcanzado el esfinter esofdgico superior. Se da un
pequefio golpe con el talén de la mano en el extremo distal de la mascarilla para
intentar acoplarla mejor a la estructura anatémica del paciente. A continuacién
se hincha el balén (con una cantidad de aire que va a depender del tamafio de la
ML, Tabla I), para sellar la hipofaringe, de manera que la apertura del tubo encare
la glotis y se apreciara que la mascarilla “retrocede” menos de 1 cm.

c. Ventilar con bolsa autoinflable conectada a oxigeno.
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TABLA 1. Tamaiio de mascarilla laringea segtin peso del paciente y volumen méximo

de hinchado.

Peso (kg) Tamaiio Volumen maximo de hinchado (ml)
<5 1 4
5-10 15 7
10-20 2 10
20-30 2,5 15
30-50 3 20
50-70 4 30
70-100 5) 40
>100 6 50

7. Fijacion: se fijara con esparadrapo al maxilar inferior y superior. Es importante com-
probar que estd centrada, para ello la linea negra que tiene la mascarilla en su parte
posterior debe coincidir con la linea media del paladar.

8. Comprobacion:

a. Visualizacion de la elevacion simétrica de ambos hemitdrax.

b. Auscultacién pulmonar y a nivel del cartilago cricoides para detectar fugas mientras
se ventila suavemente con bolsa autoinflable. Puede ser necesario inflar més el
manguito para conseguir un mejor sellado aéreo.

9. Retirada: desinflar el manguito neumético hasta vaciar completamente el balén,
aunque puede retirarse con el manguito parcialmente deshinchado para ayudar a
la eliminacion de secreciones orofaringeas.

INDICACIONES
+  Imposibilidad de intubacién endotraqueal:

- Intubacién dificil: por traumatismo cervical o facial, quemaduras en la cara o
anomalfas anatémicas, posicién complicada para la intubacién endotraqueal, por
ejemplo, paciente atrapado en un vehiculo.

- Falta de experiencia del reanimador en intubacién endotraqueal.

+  Fibrobroncoscopia.

+  Procedimientos anestésicos de corta duracion y escaso riesgo respiratorio.

+  Durante la RCP, como alternativa a la intubacién endotraqueal cuando el personal
tiene poca experiencia, 0 en la RCP neonatal de corta duracién.

CONTRAINDICACIONES

+ Riesgo de broncoaspiracion: hernia de hiato, estémago lleno.

+  Patologfa laringea: abscesos, heridas.

+  Ventilacion selectiva de un solo pulman.

+  Sies necesaria ventilacién con presiones elevadas por la alta resistencia al flujo aéreo
y/0 la baja distensibilidad pulmonar: edema o fibrosis pulmonar, broncoespasmo
severo, obesidad mérbida, deformidades tordcicas.
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Obstruccién importante a nivel laringeo, traqueal o bronquial.
Imposibilidad de apertura bucal mayor de 1,5 cm.

COMPLICACIONES

Falta de ventilacion efectiva: colocacion incorrecta, fugas de la misma o problemas
anatémicos del paciente.

Tos y laringoespasmo provocado por el contacto de la ML contra la glotis o de
aspiracion pulmonar.

Aspiracion pulmonar de contenido gastrico.
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CRICOTIROIDOTOMIA

Isabel Ruiz Langarita, Gloria Bueno Lozano

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

Es una opcidn alternativa en situaciones de emergencia que solo debe realizarse
cuando es la Unica posibilidad para mantener la via aérea permeable, debido a su comple-
jidad, ya que requiere de una persona adiestrada en la técnica, y por las complicaciones
derivadas tanto del procedimiento como de la situacién de emergencia en sf misma.

MATERIAL NECESARIO
+  Bisturf.
+  Tieras.
+  (asas.

+  Antiséptico local.

+  Cénula de traqueotomia.

+  Angiocatéter de 12 G (para nifios pequefios) y 14 G (para nifios mayores).
+ Jeringade 5mlode 10 ml.

+  Bolsa de ventilacion autoinflable.

+ Suero salino fisioldgico (SSF).

+  Tubo endotraqueal de n° 3,5.

+ TuboenT

+  Bombona de oxigeno.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

a. Técnica por puncion con angiocatéter
Es la técnica mas répida y sencilla.

1. Identificacién de las referencias anatémicas: la membrana cricotiroidea se encuentra
en la depresién que existe entre cartilago tiroides y cricoides.

2. Sujecion del cartilago tiroides con los dedos pulgar e indice de la mano no dominante.

3. Posicion del paciente: en decubito supino y cuello en hiperextension para hacer mas
prominentes las referencias anatdmicas.

4. Parala puncién: se utiliza un angiocatéter de 14G conectado con una jeringa de 5-10
ml cargada con SSF. El conjunto jeringa-catéter se sitda en el plano sagital, con una
inclinacién de 45° respecto al plano frontal, en direccién caudal en el centro de la
membrana cricotiroidea. Al mismo tiempo que se realiza lentamente la puncion, se
debe aplicar una traccion del émbolo de la jeringa hasta que aparezca el burbujeo
que produce el paso del aire endotraqueal en el SSF. En ese momento, se desliza el
catéter sobre la aguja y se retira ésta. El catéter se introduce hasta el fondo para fijarlo.

5. Para la ventilacion: se coloca una conexién de tubo endotraqueal del n° 3,5 en el
pabellén del catéter y a éste una bolsa autoinflable con la que se ventila al paciente.
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FIGURA 1. Técnica de Seldinger.

La ventilacién mediante este sistema es Util s6lo durante unos minutos ya que las

presiones de oxigeno que ofrece son inferiores a 60 cm de agua.

En este momento se presentan dos alternativas:

- Mantener este sistema hasta que se consiga una via mas amplia por otro proce-
dimiento.

- Mantener este sistema colocando un tubo no distensible en la salida de la valvula
del regulador de presién de una bombona de oxigeno, conectando un tuboen T
entre ambos dispositivos. La inspiracién se consigue ocluyendo la salida del tubo
en T con el dedo indice. Asf se puede llegar a conseguir presiones de oxigeno
més altas.

(Fig.- 1
Esta técnica trata de aprovechar el angiocatéter explicado en el apartado anterior y
sustituirlo por una canula de mayor calibre que permita una ventilacién mejor.
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1. Através del catéter de 14G se pasa una gufa metdlica: el catéter se retiray la guia
se deja /n situ.

2. Seamplia el orificio cutdneo-traqueal con un escalpelo: se hace un corte transversal
en la piel en el punto de salida de la gufa metélica.

3. Se avanza sobre la gufa el conjunto dilatador-canula, presionando y rotando, con
un angulo de 45° de inclinacién en sentido caudal, hasta atravesar la membrana
cricatiroidea y penetrar en la trdquea.

4. Se retira la guia metélica y el dilatador dejando sélo la canula. Tras comprobar que
la ventilacion es adecuada, se sujeta con cintas atadas a sus aletas.

INDICACIONES

+  Procesos inflamatorios de vias aéreas: epiglatitis, laringitis. ..

+ Traumatismos en la cara: fracturas 6seas, hematomas o inflamacién de los tejidos
blandos.

+  Heridas penetrantes en el cuello con interrupcion de la via aérea cervical.

+  Defectos anatdmicos congénitos que disminuyen el didmetro de la cavidad oral como
micrognatia, retrognatia, macroglosia o microstomia.

+  Problemas que dificultan su apertura, como la rigidez de la articulacién mandibular.

+  Anomalias que impiden la movilidad del cuello, como la inestabilidad atloaxoidea,
cuello corto o rigido.

CONTRAINDICACIONES
+  Son todas relativas y derivadas de la dificultad de la técnica o de la falta de indicacion.

COMPLICACIONES

+  Atrapamiento aéreo, sila espiracion no se prolonga el tiempo necesario (en ocasiones
€s necesaria una relacion inspiracion.espiracion > 1:4).

+  Barotrauma, si existe alguin grado de obstruccion de la via aérea superior.

+  Lesion de estructuras cervicales, hematoma cervical, enfisema, etc.

BIBILIOGRAFIiA

1. Mathers LH, Frankel LR. Urgencias y reanimacion pedidtrica. En: Behrman RE, Kliegman
RM, Jenson HB (eds.). Tratado de Pediatria Nelson. Madrid: Elsevier; 2009. p. 279-295.
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MASAJE CARDIACO

Pilar Murillo Arnal, Olga Bueno Lozano

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

MATERIAL NECESARIO
No se necesita material salvo disponer de una superficie dura y lisa.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Comprobar la ausencia de pulso central.

+ Este paso, realizado mediante palpacion, no debe durar mas de 10 segundos.

+ Se puede considerar que el nifio no tiene pulso si no hay signos de vida (no mo-
vimientos ni tos, 0 presenta respiracion anormal agénica o irregular tipo gasping
0 en boqueadas).

+ Enmenores de 1 afio de vida se localizard el pulso braquial (Fig. 1) con el dedo
indice y medio, en la cara interna de la extremidad superior entre el codo y el
hombro, con el brazo en abduccién y rotacién externa.

+ Enmayores de 1 afio de edad se localizaré el pulso carotideo (Fig. 2). Para palparlo
hay que realizar un barrido lateral desde la linea media del cuello hasta la carétida.

+ Otra alternativa es la palpacién del pulso femoral entre la espina ilfaca anterosu-
perior y la sinfisis del pubis.

2. Colocar al nifio sobre una superficie dura y lisa.
3. Compresiones toracicas:

+ Enlos nifios se debe comprimir la mitad inferior del esternn.

+ Tienen que ser compresiones de calidad, con una profundidad adecuada y con
minimas interrupciones. Para evitar la compresién de la parte superior del abdo-
men, hay que localizar el apéndice xifoides y comprimir el esternén un dedo por
encima de ese punto.

FIGURA 1. Pulso bra-
quial.
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FIGURA 2. Pulso caro-
tideo.

FIGURA 3. Masaje cardiaco, técnica de los dos pulgares.

+ La fuerza debe ser suficiente para deprimir aproximadamente un tercio del dié-
metro anteroposterior del térax (5 cm en el nifio, 4 cm en el lactante), deben ser
ritmicas sin miedo de empujar con demasiada fuerza (empuije fuerte y rapido)
dejando que vuelva el térax a su posicién normal, pero sin quitar las manos del
lugar de compresion.

+ La frecuencia de las compresiones debe ser entre 100-120 por minuto.

+ Larelacion entre el nimero de compresiones tordcicas y de insuflaciones al ventilar
(CNV) se aconseja que sea de 30/2 para los reanimadores menos adiestrados (igual
en el nifio que en el adulto). Los reanimadores profesionales deben aprender y
utilizar la relacién C/V de 15/2, pero en el caso de que esté solo puede ser 30/2,
sobre todo cuando no se consiga un nimero adecuado de compresiones.



Masaje cardiaco 149

FIGURA 4. Posicion correcta e incorrecta de los pulgares.

FIGURA 5. Masaje cardiaco, técnica de los dos
dedos.

3.1. Compresiones torécicas en los lactantes (menores de un afio):

- Técnica “del abrazo” con dos manos (Figs. 3 y 4): situados en los pies del
lactante, abrazar con ambas manos el térax y colocar los dos pulgares sobre
la mitad inferior del esternén con las puntas dirigidas hacia la cabeza del nifio,
con la espalda del nifio apoyada sobre los otros dedos. Los pulgares deben
colocarse uno sobre el otro (en los nifios muy pequefios) o bien uno junto
al otro, para ejercer la presion sobre el esternén y no sobre las costillas. Para
conseguir que la presion se ejerza perpendicularmente sobre el esternon
hay que flexionar la primera articulacion del pulgar.

- Técnica de los dos dedos (Fig. 5): situados a un lado del lactante, colocar la
punta de los dedos indice y medio 0 medio y anular sobre la mitad inferior
del esternén. Los dedos deben colocarse perpendicularmente al esternén
evitando la presion sobre las costillas. La otra mano puede servir de plano
duro si la superficie sobre la que se esté reanimando es blanda.

- Sihay un Unico reanimador, utilizar la técnica de los dos dedos, para que
resulte mas fécil llevar a cabo las compresiones y ventilaciones de la reani-
macién cardiopulmonar. Es conveniente que durante la realizacién de las
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FIGURA 6. Masaje car-
diaco en nifios mayores de
1 afio, posicion correcta de
manos y brazos.

compresiones tordcicas se mantenga una mano en la frente para asf evitar
la reposicion del nifio cuando sea necesaria la apertura de la via aérea.

- Sihay dos o més reanimadores, utilizar la técnica de los pulgares o “del abrazo”.

3.2. Compresiones torécicas en nifios mayores de un afio:

- Situados a un lado del nifio, colocar el talén de una mano sobre la mitad
inferior del esterndn, elevando los dedos para asegurar que la presién no es
aplicada sobre las costillas. Segun el tamafio del nifio y la fuerza del reani-
mador se puede utilizar una 0 ambas manos (con los dedos entrelazados).
Comprimir el esternén con los brazos extendidos (Fig. 6).

4. No interrumpir el masaje cardiaco hasta que:
+ El niflo muestre signos de vida (empiece a despertarse, moverse, abra los 0jos
o respire normalmente) o se palpe claramente pulso a una frecuencia superior a
60 por minuto.
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5. Interrumpir el masaje cardfaco si:
+ Tras media hora de masaje no se observa ningun signo vital, ni se obtiene ningdn
ritmo organizado en el electrocardiograma. Excepcionalmente puede prolongarse
en situaciones de ahogamiento, intoxicacién por drogas depresoras del SNC o
hipotermia.
+ Llega ayuda cualificada para relevarlo en el masaje.
+ Estd el reanimador exhausto.

INDICACIONES
+  Parada cardiorrespiratoria (PCR).
+  No presencia de signos vitales.

CONTRAINDICACIONES
*  Absolutas: no existen.
*  Relativas:
- Signos de muerte bioldgica.
- Enfermedad previa con afectacion vital irreversible. Si existe la mds minima duda
al respecto, siempre que exista una PCR se debe iniciar el masaje cardiaco.

COMPLICACIONES
Consecuencia de la incorrecta eleccion del punto de masaje o de la situacion de las
manos, entre las més frecuentes:
+  Fractura costal.
+  Desinsercion costo-esternal.
+ Neumotdrax.
+ Laceracién y hemorragia hepdtica.

BIBLIOGRAFIiA

1. Biarent D, Bingham R, Eich C, et al. European Resuscitation Council Guidelines for Res-
uscitation 2010. Section 6. Paediatric life support. Resuscitation. 2010; 81: 1364-1388.

2. Cambra FJ, Caritg J. Reanimacién cardiopulmonar en pediatria. En: Cruz M, ed. Tratado
de Pediatria, 10% ed. Madrid: Ergon; 2011. p. 2361-2368.

3. Lépez-Herce J, Carrillo A. Grupo Espafiol de reanimacién cardiopulmonar pedidtrica y
neonatal. Manual de reanimacion cardiopulmonar avanzada pedidtrica y neonatal. 5 ed.
Madrid: Publimed; 2006.
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CARDIOVERSION ELECTRICA Y DESFIBRILACION

Anna Miralles Puigbert, Pilar Samper Villagrasa

NIVEL DE COMPLEJIDAD: lI-I1l

MATERIAL NECESARIO
+  Desfibrilador (Fig. 1). Existen diversos tipos:

- Desfibrilador manual: el dispositivo muestra el ritmo cardiaco. Se debe considerar
la necesidad de descarga, seleccionar la energia y accionar el disparador.

- Desfibrilador semiautomético: dispositivos capaces de analizar el ritmo cardiaco,
detectar las arritmias y considerar la necesidad de desfibrilacion y la cantidad de
energfa que se aplica. En este caso se debe presionar el botén de descarga para
que ésta se produzca.

- Desfibrilador automético: dispositivo que registra el ritmo cardiaco, considera la ne-
cesidad de descarga, la cantidad de energfa y efectia la descarga automaticamente.

+ Interfase del electrodo. Se trata de un medio conductor del corriente a través de la
piel. Se suele utilizar pasta conductora. Podria utilizarse gasas impregnadas de SSF

0 gel conductor de ultrasonidos (aunque este Ultimo no es tan buen conductor).

+  Palas: existen 2 medidas: pequefias o pediatricas (4,5 cm de didmetro) y grandes,
para adultos y nifios de peso superior a 10 kg (8-12 cm).

+ Monitor para control de tensién arterial y pulsioximetria.

+  Material necesario para obtener acceso venoso periférico.

+  Material necesario para mantener la via aérea permeable.

+  Sistema de aspiracion (la descarga podria inducir vémito).

+  Féarmacos sedantes y analgésicos.

+  Farmacos necesarios para RCP avanzada (por si fuera necesaria su utilizacion).

FIGURA 1. Desfibrilador.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
Cardioversion eléctrica (CV)

Consiste en administrar una descarga eléctrica de alto voltaje al corazén coincidiendo
con el inicio del complejo QRS, que causa una despolarizacién simultdnea y momentanea
de la mayorfa de las células cardiacas.

Antes de la CV se recomienda, si el paciente esté consciente:

+ Conseguir acceso venoso periférico.
+  Sedar al paciente con agentes de accién corta (por ejemplo, midazolam o propofol).
+  Administrar analgesia (fentanilo o ketamina).

Desfibrilacion (DF)

Consiste en administrar una descarga eléctrica de alto voltaje en el corazén para
lograr restaurar la actividad eléctrica. Constituye uno de los procedimientos esenciales
para la supervivencia en un episodio de parada cardiorrespiratoria con ritmo desfibrilable.
En este caso no es necesario demorar la técnica para conseguir acceso venoso, sedacion
0 analgesia porque la necesidad de usar esta técnica es una urgencia vital.

Técnica a seguir
Es similar para la CV y para la DF (salvo en el modo de descarga sincrénico o asin-

crénico y la cantidad de energfa administrada):

1. Encender el desfibrilador.

2. Seleccionar los electrodos adecuados: parches autoadhesivos o palas (se utilizan
las palas pediatricas por debajo de los 10 kg).

3. Colocar los electrodos.

. Valorar el registro cardiaco y el pulso del paciente.

5. Seleccionar el modo de descarga sincrénico (cardioversion) o asincrénico (desfi-
brilacion).

6. Lubricar las palas con pasta conductora u otra interfase en su defecto. No es nece-
sario este paso si se utilizan parches autoadhesivos en lugar de palas.

7. Escoger la carga de energfa a utilizar. En la CV: 0,5-1 Julios/kg. En la DF: 4 Julios/
kg.

8. Colocar las palas en el térax del nifio asegurando el contacto adecuado. Una pala
(pala dpex) se coloca en el 4°-5° espacio intercostal de la linea media axilar izquier-
day la otra (pala esternén) en el 2°-3¢r espacio intercostal paraesternal derecho
(infraclavicular) (Fig. 2).

En caso de utilizar palas de adulto en un nifio muy pequefio, puede situarse la pala
esterndn en la cara posterior del térax y la pala dpex en la cara anterior del torax.

9. Presionar el botdn de carga. Una sefial sonora indicard que estan cargadas.

10. Avisar para que todo el personal se separe del paciente y asegurarse de ello.

11. Presionar el botén de descarga situado en una de las palas o en las dos, segin
diferentes modelos de desfibrilador.

12. Valorar la efectividad de la descarga (movimiento esquelético o linea isoeléctrica).
Observar el ritmo resultante. Si la técnica no ha sido efectiva, se podra repetir la
descarga segun el protocolo de arritmias.
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FIGURA 2. Colocacién de las palas.

No serd necesaria la realizacion de los pasos 5y 7 en caso de un desfibrilador
semiautomdtico, y de los pasos 5, 7,9 y 11 en caso de usar un desfibrilador automatico.

INDICACIONES
Cardioversion
+ Taquiarritmias inestables (afectacion hemodinamica).

Desfibrilacion
+ Taquicardia ventricular sin pulso.
+  Fibrilacién ventricular.

CONTRAINDICACIONES

Cardioversion

+  Intoxicacion digitdlica.

+  Arritmias sin afectacién hemodindmica.

»  Ritmo sinusal.

»  Enfibrilacién o fliter auricular (tratamiento electivo) esta contraindicado sin el uso
previo de anticoagulantes.

Desfibrilacion
Se trata de una urgencia vital. No existen contraindicaciones absolutas, aunque no
se debe usar en:
+  Asistolia.
+ Actividad eléctrica sin pulso.
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COMPLICACIONES

Quemaduras superficiales (por mala colocacién de la interfase, conviene secar bien
la superficie tordcica para evitarlas).

Arritmias por el dafio miocérdico ocasionado: bradicardia, bloqueo AV, asistolia,
fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular.

Isquemia miocérdica: en alguna ocasién podria precisar tratamiento con marcapasos.
Riesgo de descarga accidental hacia el personal sanitario. Podrian ocasionarles
arritmias y/o quemaduras.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1.

Gonzalo Diaz G, Gonzalez Hermosa A, Rementerfa Radigales J, Rodriguez Ortiz A. Situa-
ciones de amenaza vital. Paciente grave. Parada cardiorrespiratoria. Conceptos generales.
Reanimacién cardiopulmonar basica. Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.
En: Benito J, Luaces C, Mintegui S, Pou J. Tratado de Urgencias en Pediatria. 2% Edicion.
Madrid: Ergon; 2010. p. 45-56.

Tamariz-Martel Moreno A. Técnicas de desfibrilacion y cardioversion. En: Casado Flores J,
Serrano A, eds. Urgencias y tratamiento del nifio grave. 22 edicién. Madrid: Ergon; 2007.
p. 70-74.

Castellanos Ortega A, Rey Galén C, Carrillo Alvarez A, Lépez-Herce Cid J, Delgado
Dominguez MA. Reanimacion cardiopulmonar avanzada en pediatria. An Pediatr (Barc).
2006; 65: 342-363.
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CANALIZACION DE ViA VENOSA PERIFERICA

M? del Rosario Alicia Vicente Gabds, M? Consuelo Cueves Ribes

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO

Torundas de algoddn o gasas estériles.

Solucién antiséptica: povidona yodada (a evitar en menores de 6 meses), clorhexidina
0 alcohol de 70° (si no se extraen hemocultivos).

Compresor.

Esparadrapo.

Guantes estériles.

Contenedor de objetos punzantes.

Sacarosa para neonatos y lactantes pequefios.

Material para la inmovilizacién (gj. sdbanas).

. Puncion

Mariposa/palomilla (Fig. 1B) o aguja de grosor variable. El calibre se mide en Gauges,
siendo de menor calibre las de mayor G (Tabla I).

Jeringa (Fig. 1C) o dispositivo de vacio (Fig. 1A) tipo Vacutainer®.

Tubos de muestras.

. Cateterizacion

Catéter con fiador (20-26G; Fig. 2), aguja hueca o palomilla (21-27G).

Suero salino fisiolégico 0,9% (SSF) o solucién salina heparinizada para mantenimiento
de via.

Férula almohadillada para la inmovilizacién de la extremidad, si precisa.

Aposito estéril transparente.

FIGURA 1. Material para
puncién venosa.
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TABLA 1. Calibre y color de las agujas.

Edad Color Calibre (G)
Neonatos Blanco 26
Lactantes Amarillo 24
Lactantes y escolares Azul 22
Escolares Rosa 20
Escolares Verde 18

FIGURA 2. Catéter con
fiador.

Vdlvula antirreflujo, tapdn de latex o sistema luer lock®.
Llave de 3 pasos.
Sistema de infusién, solucién a perfundir y/o bomba de infusién.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Preparar el material.

Lavarse las manos y ponerse los guantes.

Elegir la zona de puncién. Se prefieren las venas flexibles y rectas, las distales antes
que las proximales y las extremidades superiores antes que las inferiores. Cuanto
menos tiempo vaya a necesitarse la via, mas distal puede ser. Localizaciones frecuen-
tes: cara anterior de la flexura del codo, dorso de manos y pies y cuero cabelludo
(menores de un afio).

Acomodar al paciente en la camilla. En caso de nifios pequefios, es (til envolverlos
en una sébana.

Administrar sacarosa oral en caso necesario en lactantes.

Evaluar la zona de puncién y colocar el compresor de 5 a 10 cm por encima del sitio
escogido. Evitar colocar el compresor mas de un minuto; si necesita més tiempo,
retirar y poner tras recuperar la perfusion del miembro.
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Inmovilizar el brazo sobre una superficie firme. Localizar la vena a puncionar por

palpacion y valorar el calibre.

Aplicar un antiséptico sobre la vena elegida.

Puncidn

« Traccionar la piel e introducir la aguja en un angulo inferior a 45° con el bisel hacia
arriba.

+ Cuando se vea refluir la sangre, retirar el compresor. En caso de que las venas
sean tan pequefias que al retirarlo se vayan a colapsar, no quitar el compresor
hasta que se extraiga toda la sangre.

+ Conectar a la aguja el tubo (la jeringa o el dispositivo de vacio) y esperar a que
se llene. Cuando ya no haya fluctuacion, se puede cambiar por otro.

+ Una vez llenados los tubos, retirar la aguja e indicar al paciente que presione la
zona con una gasa o torunda de algodén.

Cateterizacion

a. Mediante catéter corto:

+ Traccionar la piel e introducir el catéter en un angulo inferior a 45° con el bisel
hacia arriba.

+ Cuando vea refluir la sangre, introducir més el catéter (de 0,5 a 1cm) a la vez
que va retirando el fiador, hasta que la parte plastica esté totalmente en la luz
vascular. No volver a introducir el fiador extraido.

+ Retirar el compresor. Colocar la valvula antirreflujo o la llave de 3 pasos.

+ Administrar una pequefia cantidad de SSF para comprobar la permeabilidad
de la via.

b. Mediante canalizacién con palomilla:

+ Sujetar con firmeza la palomilla mientas se introduce la punta de la aguja.

« Cuando se vea la sangre refluir, introducir la aguja completamente y verificar
su permeabilidad.

Fijar la via con esparadrapo y colocar encima un apdsito. Las férulas acolchadas en

zonas articulares evitan manipulaciones (Figs. 3-6).

Desechar el material utilizado en los contenedores apropiados.

INDICACIONES

1.
2.

Puncién: extraccion de muestras sanguineas.
Cateterizacién: perfusion de fluidos o formacos.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas

No existen.

Relativas

Lesiones dérmicas (heridas, infecciones, etc.) o venosas (flebitis, hematomas).
Brazo con una infusion venosa.

Tumor, fractura o edema en la extremidad.

Puncién en venas profundas en pacientes con coagulopatfas.
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FIGURA 3. Palomilla fija-
da con esparadrapo.

FIGURA 4. Palomilla fi-
jada con apésito.

COMPLICACIONES
+  Hematomas o sangrado. Se evitan presionando durante 1 0 2 minutos.
+ Infeccion local.
+ Alteracién de la circulacion periférica. Evitar colocar el esparadrapo circularmente a
la extremidad.
+  Puncién de nervios, arterias o venas adyacentes.
+  Mareos o desmayos. Procurar realizar la puncién con el paciente tumbado.
1. Cateterizacion:
+ Tromboflebitis.
+ Obstruccion, perforacion o rotura del catéter.
+ Necrosis compresiva. Colocar una gasa entre la via y la piel.
+ Extravasacion.
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FIGURA 5. Colocacion
del tapon para el cierre
de la via.

FIGURA 6. Resultado
final tras la fijacion y co-
locacion del tapon.

BIBLIOGRAFIiA

1. Pérez-Lescure FJ, Ayala L, Barasoain A, Bezanilla C, Crespo D, Cufiarro A, et al. Guia de
técnicas y procedimientos en Pediatrfa. Madrid: Exlibris Ediciones; 2009. p. 30-31.

2. Melendo N, Molina A. Canalizacion de vias venosas periféricas. En: Adrian J, Guerrero
G, Jiménez R, Miguez C, Moreno J, Palacios A, et al, editores. Manual de técnicas y
procedimientos en urgencias de Pediatrfa para enfermerfa y medicina. Madrid: Ergon;
2011. p. 104-109.
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CANALIZACION DE VIA ARTERIAL

Maite Gdrriz Luis, Inmaculada Santodomingo Solana

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO

+  Guantes de latex o vinilo, guantes estériles.

+  (Gasas estériles.

+  Bata, mascarilla y/o pafio estéril.

+  Povidona yodada o clorhexidina.

+  Anestésico local (ver capitulo).

+  Sistema de infusion purgado con suero salino heparinizado (suero de 500 ml con
10.000 U heparina).

»  (Catéter arterial de tamario adecuado (Tabla I).

+  Jeringasde 2y 5 ml.

+  Llave de tres pasos, tapon antirreflujo.

+  Kit de monitorizacion.

+  Apésito transparente.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Informar al paciente y/o familia sobre el proceso a realizar.

Lavado higiénico de manos.

Colocarse guantes de latex o vinilo.

Seleccionar la arteria mas adecuada para la puncién que, por orden preferente segin
el riesgo creciente de complicaciones, serfan: radial, cubital, pedia y braquial.
Valorar la necesidad de anestesia local.

Localizar la arteria a puncionar por palpacion.

Desinfectar la zona con povidona yodada o clorhexidina.

Ponerse los guantes estériles seguin protocolo.
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TABLA 1. Tamafio del catéter.

Lactantes y preescolares 22G

Escolares 20-22 G

Adolescentes y adultos 18-20 G
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9. Palpary fijar la arteria con los dedos indice y medio e identificar el trayecto de la
arteria.
10. Puncionar la arteria entre los dos dedos, manteniendo los siguientes angulos:
- Radial: localizada en el borde radial del tercio distal del antebrazo, cara palmar.
Es de eleccion, se dirige la aguja en un éngulo de 30°-60°.
- Cubital: localizada en el borde cubital del tercio distal del antebrazo. Se punciona
con un angulo de 30°-45°.
- Arteria dorsal del pie (pedia): se encuentra en el dorso del pie. Dado que es una
arteria muy superficial, se usa un dngulo de 15°-25°.
- Braquial: se palpa en fosa antecubital, sobre el musculo braquial. Puede haber
riesgo de dafiar el nervio cubital. Se dirige la aguja en un éngulo de 30°-60°.

INDICACIONES

+  Monitorizacién continua de la presion arterial sistémica.

+ Andlisis seriado de gases en sangre para evaluar la situacion respiratoria y/o acido
base.

+  Otros: procedimientos diagndsticos y terapéuticos, como cateterismo cardfaco, he-
mofiltracién, exanguinotransfusion, etc.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

+ Infeccién o lesiones (quemadura, abrasion) local en la zona de puncién.
+  Coagulopatfas y trombocitopenias.

Relativas
+ Insuficiencia circulatoria.
+ Intervencidn quirdrgica previa sobre la zona.

COMPLICACIONES

+  Trombosis arterial. Los factores que aumentan el riesgo son: situaciones de bajo gasto
cardiaco, falta de uso de heparina, ausencia de sistema de flujo continuo, duracién
de la cateterizacion prolongada (més de 4-7 dias), edad menor de 5 afios, técnica
y uso de catéteres inadecuados.

+  Espasmo arterial, es m&s comdn en lactantes.

+ Isquemia distal del territorio irrigado.

+ Infeccion.

+  Hemorragia en el lugar de la puncién o sobre todo si es por desconexion.

+  Maés raras: embolias gaseosas, lesién de nervios periféricos, arteritis, aneurisma,
fistula arteriovenosa.
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CANALIZACION DE ViA VENOSA CENTRAL

Maria Ribes Gonzalez, Lorena Cuadrdn Andrés

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

MATERIAL NECESARIO

+  Qasas y pafios estériles.

+  Quantes y bata estériles.

+ Suero salino fisioldgico (SSF).

+  Antiséptico (povidona yodada al 10% o clorhexidina).

+  Seday bisturf.

+  Lidocaina 1% u otro anestésico local.

+  Jeringas y agujas.

+  Medicacion para analgesia/sedacién (ver capitulo correspondiente).
+  Catéter adecuado (Tabla I).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Técnica de Seldinger

1. Medir la distancia aproximada entre el punto de entrada y la auricula.

2. Lavary aplicar antiséptico local.

3. Purgar el catéter con suero heparinizado.

4. Puncionar el vaso con una aguja conectada a una jeringa heparinizada. Ir introdu-
ciendo la aguja, a la vez que se aspira hasta que refluya sangre con fluidez.

TABLA I. Longitud y tamafio del catéter en funcién de la edad.

Longitud (cm)
Edad Tamaiio (F) Femoral Subclavia Yugular
1 mes 3 15-16 ® 6
3 meses 3 17 6 6,5
6 meses 3 19 6,5 7
1 afio 3 21 7-8 8
2 aflos 3-4 24 8,5 9
4 afios 4 28 9,5 10,5
6 aflos 4 31 10,5 12
8 aflos 5 34 11,5 13
10 afios 5 37 12,5 14
> 12 afios 6 40-45 15-16 15-17
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5. Retirar la jeringa e introducir la guia a través de la aguja, vigilando el trazado del ECG

(si se detectan extrasistoles, retirar unos cm la guia).

Retirar la aguja sujetando la guia metélica y dejar esta.

Introducir el dilatador unos centimetros a través de la gufa, rotdndolo sobre sf mismo.

Retirar el dilatador, dejando la guia.

Introducir el catéter a través de la gufa.

0. Retirar la gufa.

1. Comprobar que refluye sangre por todas las luces del catéter (en caso de tener més
de una).

12. Radiograffa de control.

13. Fijar a la piel con sutura y apésito.
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Canalizacion de vena femoral
Es la vena recomendada de primera eleccion, ya que en nifios es mas facil de canalizar

y mds segura por tener menos complicaciones inmediatas.

+  Colocar al paciente en dectbito supino, con la pierna en ligera abduccién y rotacién
externa y la rodilla en semiflexion, de manera que el eje del fémur quede en linea
con el ombligo.

+  Elevar ligeramente la regién lumbosacra con un rodete.

+  Localizar la zona a puncionar palpando el pulso de la arteria femoral, inmediatamente
por debajo del ligamento inguinal, entre el punto medio entre la espina iliaca antero-
superior y la sinfisis del pubis. La vena femoral se encuentra aproximadamente 0,5
cm medial a la arteria en el lactante y a 1 cm en el nifio.

+  Limpiar la piel e infiltrar anestésico local.

+  Puncionar 2 cm por debajo del pliegue inguinal, con un angulo de 30° con la hori-
zontal, paralelo a la direccion del muslo y hacia el ombligo.

+ Irentrando lentamente sin retirar la aguja, aspirando hasta que refluya sangre venosa.

+ Introducir el catéter segun la técnica de Seldinger.

Canalizacion de vena subclavia

+  Colocar al paciente en decubito supino con la cabeza ligeramente en Trendelenburg
y el brazo ipsilateral pegado al cuerpo. Girar la cabeza al lado contrario a la zona de
puncion. Es dtil colocar un rodete interescapular para hiperextender la espalda.

+  Limpiar la piel e infiltrar anestésico local.

+  Puncionar perpendicularmente por el borde inferior de la clavicula, en su parte
media, aproximadamente 1 cm por debajo de esta. Cambiar entonces la direccion
de la aguja y dirigirla hacia la fosa supraesternal, tocando siempre el borde inferior
de la clavicula.

+ Irentrando lentamente sin retirar la aguja, aspirando hasta que refluya sangre venosa.

+ Introducir el catéter segun la técnica de Seldinger. Al empezar a introducir la guia,
girar la cabeza hacia el lado donde se esté canalizando, para evitar que el catéter
se desvie hacia la vena yugular.

+  Auscultar ambos pulmones y descartar neumotérax. Realizar radiografia de control
y fijar.
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TABLA II. Complicaciones especificas.

Femoral Yugular Subclavia

Puncién arteria femoral Puncion arteria carétida Punci6n arteria subclavia
Trombosis 0 desgarro de lavena ~ Hemotdrax Hemotérax

Puncién de la capsula Neumotdrax Neumotdrax

articular de la cadera

Canalizacion de vena yugular interna
Se debe intentar siempre primero el lado derecho, ya que va directamente a la

auricula.

+  Colocar al paciente en dectbito supino con la cabeza ligeramente en Trendelenburg.
Girar la cabeza al lado contrario a la zona de puncién. Es (til colocar un rodete
interescapular para hiperextender la espalda.

+  Limpiar la piel e infiltrar anestésico local.

+  Puncionar en el vértice superior del triangulo formado por los dos haces del misculo
esternocleidomastoideo (haz clavicular y haz esternal) y la clavicula, a la altura del
cricoides, con un angulo de 30° con la horizontal, dejando medial la carétida.

+  Avanzar en direccién a la mamila ipsilateral.

+ Irentrando lentamente sin retirar la aguja, aspirando hasta que refluya sangre venosa.

+ Introducir el catéter segln la técnica de Seldinger.

+  Realizar radiografia de control y fijacién definitiva.

INDICACIONES

+ Imposibilidad de canalizar una via periférica.

+  Monitorizacién hemodindmica (PCV, PCP, gasto cardiaco...).

+  Administracién de farmacos vasoactivos.

+ Infusién de grandes volimenes de liquidos y/o hemoderivados.

+  Administracién de nutricién parenteral de osmolaridad elevada (> 800 mOsm/L).

«  Quimioterapia.

+  Técnicas que requieren vasos de alto flujo: depuracion extrarrenal (hemodidlisis,
hemofiltracién) o recambios sanguineos (plasmaféresis, exanguinotransfusion).

+  Colocacion de marcapasos endocavitarios.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
*  No existen.

Relativas
+ Tener cuidado en pacientes con alteraciones de la coagulacion, en los que se evitaran
la vena subclavia y la yugular interna.
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+  Se procurard evitar canalizar la vena yugular interna en pacientes con hipertension
intracraneal o en los que tienen riesgo de desarrollarla (traumatismo craneal e in-
feccion del sistema nervioso central) o en pacientes con traumatismos cervicales.

COMPLICACIONES

+  Complicaciones generales:
- Hemorragia.
- Extrasistoles y arritmias al introducir guia o catéter.
- Infeccion.

Obstruccion del catéter.
Tromboembolismo venoso.
+  Complicaciones especfficas: Tabla II.
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PUCION DE DISPOSITIVO PORT-A-CATH
(Reservorio venoso subcutaneo)

Adriana Margarita Meza Castillo, Elena Lacambra Orgilles

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

DEFINICION

El dispositivo PORT-A-CATH, también llamado reservorio venoso subcutdneo (RVS),
€s un catéter central interno que se sitda debajo del tejido celular subcutaneo para facilitar
el acceso al sistema venoso.

Su colocacion se realiza de forma quirdrgica con anestesia local o general. Se cate-
teriza preferiblemente una de las venas de la region cérvico tordcica (yugular, subclavia
o cefdlica) (Fig. 1).

COMPONENTES

Componentes dentro del tejido subcutaneo

»  Portal o cdmara de silicona autosellante rodeado de un anillo de titanio, acero inoxi-
dable o pléstico que permite de 2000 a 3000 punciones. Existe la posibilidad de una
0 dos cdmaras.

+ Conexién del catéter.

+  Catéter flexible tunelizado radio-opaco (Fig. 2).

Componente externo
» Aguja tipo Gripper o Hubber. Los calibres varian entre los 20G, 22G Y 19G. Tipos
de agujas: recta, acodada y acodada montada en placa de sujecion (Fig. 3).

Clavicula
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FIGURA 1. Colocacién
de RVS.
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FIGURA 2. Catéter flexible tunelizado.

FIGURA 3. Agujas tipo
Gripper y Hubber.

MATERIAL NECESARIO PARA LA PUNCION DEL PAC (Fig. 4)

*  Quantes estériles.

*  (asas estériles.

+ Suero salino fisioldgico.
+ Campo estéril.

+  Clorhexidina o povidona yodada.
+  Jeringas de 10 ml cargada con suero salino.

+ Jeringa de 5 ml cargada con 3 ml de Fibrilin® (solucién heparina sédica preparada

20 U/mi).
+ Agujas.

+ Aguja especial tipo Hubber o Gripper.

+  Tapones estériles.
+  Sutura cutédnea adhesiva.
+  Apositos estériles.
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FIGURA 4. Material ne-
cesario.

FIGURA 5. Purgar el
sistema antes de utilizarlo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Colocar al paciente en decubito supino.

Realizar el lavado de manos.

Colocarse guantes estériles.

Crear el campo estéril y colocar todo el material necesario para la puncion.

Cargar una jeringa de 10 cc con 5 cc de heparina sddica diluida y otra con suero
fisiolégico.

Purgar el sistema de aguja con bisel especial y alargadera con suero fisioldgico (Fig.
5).

Clampar el sistema.

Limpiar la zona con solucién yodada y dejar secar.

Localizar el dispositivo.

Inmovilizar la cdmara con los dedos de la mano no dominante.
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FIGURA 6. Insercién de
aguja en la membrana del
resenvorio.

FIGURA 7. Comproba-
cién de su funcion.

+ Insertar la aguja perpendicularmente a la membrana del reservorio, buscando el
centro de la cdmara, avanzando hasta encontrar el tope metélico (Fig. 6).

+  Desclampar el sistema.

+ Aspirar con una jeringa y observar si refluye sangre (colocacion correcta).

+ Inyectar 2-3 cc de suero fisiolégico y aspirar para comprobar que refluye sangre
(Fig. 7).

+  Clampar el sistema.

+  Cambiar la jeringa de suero fisiolégico por la de heparina (5 cc).

+  Desclampar e introducir los 5 cc de heparina sédica diluida.

+  Enroscar el obturador en el extremo distal del sistema.

+  Colocar una gasa estéril bajo la aguja, para evitar erosiones en la piel.

+  Colocar apésito estéril transparente.

+  Desechar el material punzante.
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Para el sellado

+ Lavar el catéter con suero salino.

+  Sellar el catéter con 3-4 cc de solucion heparinizante (0,5 cc de heparina, ademas
de la que se necesita para irrigar el catéter).

+  Retirar la aguja si no se va a utilizar.

INDICACIONES

+  Administracién de tratamientos citostaticos y otras medicaciones intravenosas.
+  Sueroterapia.

+  Transfusién de hemoderivados.

+  Administracién de nutricion parenteral total.

+  Extraccién de muestras de sangre venosa.

CONTRAINDICACIONES

+ Infeccién de la zona de puncién.

+  Bacteriemia o septicemia 0 sospecha de ella.

+  Sospecha o alergia a algtn material que contenga el sistema.

COMPLICACIONES

+ Neumotdrax.

* Infeccion del catéter.

+  Desplazamiento del catéter.
*  Extravasacion.

»  Embolismo aéreo.

*  Rechazo del implante.

BIBLIOGRAFIiA
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CANALIZACION VENA UMBILICAL

Lorena Cuadron Andrés, Gerardo Rodriguez Martinez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

La canalizacién de la vena umbilical es un procedimiento bésico para el estableci-
miento de un acceso vascular central répido y seguro en el recién nacido.

Es recomendable mantener el catéter el minimo tiempo posible para evitar com-
plicaciones.

MATERIAL NECESARIO

+  Solucién antiséptica (clorhexidina acuosa).

+  (Gasasy guantes estériles.

+  Pafio estéril fenestrado.

+  Cordonete umbilical.

+  Bisturf, tijeras y porta.

+  Pinzas de iris/pinzas de Kocher.

+  Banderita de esparadrapo. Seda (3/0 o 4/0).

+  Jeringas.

+ Suero salino heparinizado.

+  Llave de tres pasos.

+  (Catéter umbilical de una luz o doble luz de tamafio adecuado:
- 35 FenRN<1.500g.
- 5 FrenRN>1.500 g 0 exanguinotransfusion en < 2 kg.
- 8 Fr en exanguinotransfusion en > 2 kg.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Preparacion del campo y del cordon:

- Elcorddn y la piel se limpian con solucién antiséptica.

Cubrir el abdomen con un pafio fenestrado.

- Colocacion de un cordonete de seda estéril en la base del cordén.

Se corta el cordén con bisturfa un 1-1,5 cm de la base.

Identificar los vasos umbilicales (vena de mayor calibre y paredes més finas).

Abriry dilatar la luz de la vena umbilical con una pinza dilatadora y retirar codgulos

si los hubiera (Fig. 1).

2. Introducir suavemente el catéter purgado, del tamafio adecuado, a través de la vena
umbilical hasta la distancia calculada previamente (Fig. 2). El extremo del catéter
debe localizarse a 0,5-1 cm por encima del diafragma, en la vena cava inferior.

- Siaparece resistencia a los 5-10 cm indica que el catéter se ha introducido en el
sistema porta, por lo que debe retirarse para evitar complicaciones.

- En una situacién de urgencia o para la realizacién de exanguinotransfusion, el
catéter se puede introducir sélo hasta que refluya sangre (aprox. 4-5 cm).
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FIGURA 1. Introduccion
catéter.

FIGURA 2. Nomograma
longitud catéter-distancia
hombro-ombligo en cm).

- Aspirar con jeringa para comprobar que refluye y lavar la via con suero fisiolégico

heparinizado.

Fijacidn del catéter. Mediante seda de 3/0 directamente del catéter al mufién umbilical.

También puede hacerse con una banderita que se pega horizontalmente al cordén
y se sutura a la piel (Fig. 3). Otra opcién son apésitos con dos bandas de fijacién a
la piel y transversal para el catéter (Fig. 4).

Control radioldgico de la posicion del catéter. Hasta que no se compruebe la co-

rrecta localizacién del catéter en vena cava inferior, no deben infundirse soluciones

hipertdnicas.
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FIGURA 3. Fijacién del catéter tipo “bandera”.  FIGURA 4. Fijacion del catéter con tres bandas
de esparadrapo.

- La punta del catéter debe localizarse a nivel supradiafragmatico.

- Siel catéter se ha introducido excesivamente, se retirard hasta que refluya sangre
facilmente.

- Siel catéter ha quedado en localizacién baja, no se debe reintroducir, sino retirarlo
y sustituirlo por otro.

5. Retirada del catéter. Soltar la fijacién del catéter y retirar este lentamente con una
pinza. Presionar el cordén con gasas estériles durante unos minutos hasta comprobar
que cesa la hemorragia. Limpieza con clorhexidina una vez retirado el catéter.

INDICACIONES

+  Acceso vascular urgente para la administracion de fluidos, sangre o medicacion en
situaciones de shock grave o reanimacion cardiopulmonar en el recién nacido.

+  Monitorizacién de presién venosa central. La punta del catéter debe estar en la vena
cava inferior a la entrada de la aurfcula derecha.

+  Exanguinotransfusién total o parcial.

+ Administracién de fluidos, drogas vasoactivas, soluciones hiperténicas, nutricion
parenteral, hemoderivados (excepto plaquetas).

+ Acceso venoso central de larga duracion en RNPT de muy bajo peso (< 1.000 g)
hasta canalizacién de un epicuténeo.

+ Realizacién de atrioseptostomia de Rashkind, en casos en que ha sido imposible el
acceso por via venosa femoral.

CONTRAINDICACIONES
+  Onfalocele.

+  Onfalitis.

+  Peritonitis.

+  Entetocolitis necrotizante.
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COMPLICACIONES

Infecciones, sepsis.

Sangrado.

Colocacion incorrecta del catéter: a nivel del corazon (arritmias, endocarditis infec-
ciosa, derrame pericdrdico), a nivel del sistema porta ( enterocolitis necrotizante,
trombosis vena porta).

Tromboembolismo aéreo.

Obstruccion del catéter.
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CATETERIZACION DE LA ARTERIA UMBILICAL

Paloma Huerta Blas, Gerardo Rodriguez Martinez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

MATERIAL NECESARIO
+  Guantes/gasas estériles.
+  Pafio estéril fenestrado.
+  Antiséptico.
+  Cordonete.
«  Bisturf.
*  Pinzas de iris (dilatador). Pinzas de diseccion. Pinzas rectas. Porta.
+  Suero para purgar catéter: suero salino fisiolégico heparinizado (1 Ul/ml).
+  Catéter umbilical con un solo orificio terminal y radiopaco (para facilitar su localizacién
radiolégica).
Tamafios:
- Peso<1.200g:35F
- Peso>1.200g: 4-5F.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Determinar la longitud de insercion del catdter:

- Localizacién alta (D6-D9): la punta queda por encima del tronco celiaco. Es la
localizacion preferible. Radiolégicamente coincide con la altura del diafragma.
Fdrmula. longitud a introducir (cm): [Peso (kg) x 3] + 9

- Localizacién baja (L3-L5): la punta queda debajo de las ramas adrticas mayores
(renales y mesentérica), presentando més complicaciones que las localizaciones
altas.

Fdrmula: longitud a introducir (cm): [Peso (kg)] + 7

- FEvitar la localizacion intermedia (D10-D12). En la radiografia D12 es la Ultima
vértebra con costilla.

2. Preparacion del campo y del corddn:

- Limpieza antiséptica de la piel y el cordon.

- Se coloca el cordonete en la base del cordén (gelatina) para poder traccionar y
controlar la hemorragia.

- Se corta el cordén con bisturfa un 1 cm de la base.

- Estabilizacion del cordén con una pinza e identificacion de los vasos (Fig. 1). Dos
arterias y una vena de mayor calibre (pared mas eldstica). Buscar una arteria y
dilatar con la ayuda de las pinzas de iris. Primero introducir la punta 2-3 mm y
realizar movimientos circulares, luego se introduce cerrada y se abre, repitiendo
varias veces hasta visualizar la luz del vaso. Evitar separar la arteria de la gelatina
ya que pueden crearse falsas vias de canalizacion.
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Vena umbilical

Arterias umbilicales

1. Identificacién vasos umbilicales 2. Dilatacién arterial umbilical

3. Introduccion catéter umbilical 4. Fijacion catéter umbilical

FIGURA 1. Cateterizacion de la arteria umbilical.

3.

Introducir el catéter purgado a la distancia calculada. Inicialmente, mantener el cir-
cuito de insercion (catéter y jeringa) cerrados para evitar la posibilidad de embolia
gaseosa. Es frecuente encontrar ciertas resistencias a 4-5 mm (anillo umbilical) y a
4-5 cm (bifurcacion ilfaca), las cuales pueden vencerse traccionando suavemente
o cambiando la orientacion del catéter. Cuando se llega a la distancia adecuada se
aspira suavemente y se comprueba que la sangre late en la columna liquida.
Fijacidn del catéter. Mediante seda de 3/0 directamente del catéter al mufién umbilical.
También puede hacerse con una banderita que se pega horizontalmente al cordén
y se sutura a la piel. Otra opcién son apésitos con dos bandas de fijacién a la piel y
transversal para el catéter (Fig. 1).

Control radioldgico de la posicidn del catéter.

Retirada del catéter cuando ya no sea precisa la monitorizacion continua de gases y

de presion arterial.

- La retirada del catéter se realiza lentamente, habiendo quitado previamente la
fijacién. Cuando falten 4 cm para la salida, se mantiene en esta posicién 2 minu-
tos hasta que se compruebe la disminucién del pulso a través del catéter, asf se
facilita el vasoespasmo de la arteria y se disminuye la hemorragia. La duracién
de lainsercién de los catéteres no esté establecida, pero se recomienda que no
sobrepase los 4-6 dias.
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INDICACIONES

+Neonato con inestabilidad hemodinémica que precise:
- Monitorizacién continua de la tension arterial.
- Monitorizacion frecuente de gases arteriales.

CONTRAINDICACIONES

+  Patologfa del cordén umbilical: onfalitis, onfalocele, gastrosquisis.
+  Patologfa abdominal: enterocolitis necrotizante, peritonitis.

+  Evidencia de compromiso vascular en extremidades inferiores.

PRECAUCIONES

+ No administrar drogas vasoactivas, hemoderivados ni nutricién parenteral a través
de las arterias umbilicales.

+ Un catéter ya colocado no debe avanzarse, debe retirarse y colocar de nuevo.

» No forzar el paso del catéter ya que pueden dafiarse por continuidad las arterias
ilfacas internas.

» No ocluir la zona umbilical para vigilar el posible sangrado.

+  Retirar el cordonete de seguridad una vez finalizado el proceso de canalizacién
arterial.

COMPLICACIONES
Se deben fundamentalmente a fenémenos tromboembdlicos o accidentes vasculares.

Cualquier complicacién es indicacién de retirada del catéter.

+  Palidez de extremidades inferiores por vasoespasmo. La mayor parte de las veces
es transitoria pero puede obligar a la retirada del catéter si la isquemia es intensa.

+ Aplicar pafios en la extremidad contralateral para producir vasodilatacion refleja.
Mantener la temperatura de la piel > 36°C.

+ Trombosis por depésitos de fibrina.

+ Obstruccién del catéter.

+ Infeccion.

+  Otras: pseudocoartacién de aorta, pseudoaneurimas, ascitis por lesion de la vejiga
urinaria.

BIBLIOGRAFIA
1. Blanco Bravo D. Canalizacion de vasos umbilicales. En: Casado J, Serrano A (eds). Ur-
gencias y tratamiento del nifio grave. 22 Ed. Madrid: Ergon; 2007. p. 937-941.

2. Cloherty JP, Stark AR, Manual de cuidados neonatales. 4% Ed. Barcelona: Masson; 2005.
Vento M, Moro M. De guardia en Neonatologia. 12 ed. Madrid: Ergon; 2003.
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CANALIZACION DE ViA INTRAOSEA

Gonzalo Gonzdlez Garcia, Isabel Ruiz Langarita

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

(Gasas estériles.

Suero salino fisiolégico (SSF).

Povidona yodada al 10% o clorhexidina.

Guantes estériles.

Lidocaina 1% u otro anestésico local.

Jeringas de 5y 10 ml cargadas con SSF.

Agujas de puncién intradsea (Cook), de aspiracién de médula ésea (Jamshidi),
pistolas de puncién intradsea o taladro de puncién intradsea (Figs. 1-2 y 3).
Sistema de fijacion.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

Lugar de puncion intradsea:

Los puntos de puncién intraésea mds recomendables son, segin la edad:

- En menores de 6-8 afios: tibia proximal. Localizar el punto medio en una linea
imaginaria entre la tuberosidad anterior de la tibia y el borde interno de la misma,
1-3 cm por debajo para evitar el cartilago de crecimiento.

- En mayores de 6-8 afios: maléolo tibial interno distal. Puncién en la superficie
interna del tobillo 1-2 cm por encima del maléolo interno.

- Otras localizaciones menos utilizadas: extremidad distal del fémur, cabeza del
humero, extremidad distal dorsal de radio y en Ultimo caso esternén.

FIGURA 1. Aguja de
Cook.
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FIGURA 2. Aguja de as-
piracién de médula 6sea
(Jamshidi) y pistolas de
puncion intradsea.

FIGURA 3. Taladro de punci6n intradsea. FIGURA 4. Técnica con aguja de Cook.

2. Colocacicn de la pierna en rotacidn externa y apoyaria en una superficie dura.
3. Asepsia de la zona a puncionar: limpiar la zona con SSF y desinfectar con povidona
yodada o clorhexidina.
4. Infiltracidn de anestesia local: optativo en pacientes conscientes y prescindible en
pacientes inconscientes y/o con riesgo vital.
5. Sistema de canalizacion intradsea:
a. Aguja de puncién intradsea (Cook): existen varias presentaciones de agujas (14
a 18 G). Sujetar firmemente la empufiadura de la aguja intraésea con el talén de
la mano y pinzando con los dedos indice y pulgar 1cm por encima de la punta de
la misma a modo de lapiz. Presionar de forma vertical, rotando al mismo tiempo
oscilando a derecha e izquierda, hasta notar una brusca disminucién de la resis-
tencia (Fig. 4).
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6.

b. Aguja de aspirado de médula 6sea (Jamshidi): la técnica es muy similar a la

descrita con las agujas de Cook.

. Pistolas de inyeccidn intradsea (BIG®): son dispositivos autométicos desechables.

Es una aguja metélica impulsada por un muelle que se inserta a la profundidad
prefijada previamente. Existen 2 presentaciones, nifios 18G y adultos 15G. La
técnica consiste en disparar la pistola asiéndola con dos dedos de una mano por
las asas, apoyando el extremo proximal en la palma de la mano y el distal firme y
directamente sobre el punto de puncién.

. Taladradora intraésea (EZ-10 de Bioser®): es un pequefio taladro reutilizable

con baterfa de litio. Las agujas estériles recambiables son de 15G y existen dos
presentaciones: para pacientes de més de 40 kg (25 mm de longitud, color azuf)
y para pacientes entre 3y 39 kg (15 mm de longitud, color rosa). Se punciona
en la zona seleccionada sin accionar el gatillo en dngulo de 90° con el hueso
hasta tocarlo con el extremo de la aguja (si el tamafio seleccionado es correcto,
se verd la marca de 5 mm del catéter). Entonces se aprieta el gatillo, accionando
el taladro y aplicando presion hacia abajo sin hacer fuerza, hasta que ceda la
cortical del hueso. Luego se retira el trécar.

Comprobar la localizacidn de la via intradsea:
a. Retirar el mandril del dispositivo utilizado y aspirar con una jeringa para obtener

médula 6sea. El no obtener médula no significa que la técnica sea incorrecta.

b. Infundir suero salino fisioldgico con una jeringa comprobando que no se extravasa.
Fijacion de la aguja una vez comprobada la localizacidn. Existen varias formas: con
esparadrapo, con el anillo de plastico que incluye algun sistema o con una pinza de
kocher. El sistema tiene que quedar bien fijado y debe dejarse al descubierto para
comprobar si hay extravasacion.

Conectar sistea de infusion intravenoso. Se considerard como una via venosa de
mediano-pequefio calibre. No debe considerarse la via definitiva y deberd ser retirada
en menos de 12 horas.

INDICACIONES

Situaciones de shock grave, parada cardiorrespiratoria actual o inminente en el que

el acceso venoso se retrasa.

Cualquier situacion grave en la que se necesita un acceso vascular de forma rapida.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas: no existen.

Relativas: (habrd que localizar otro lugar de puncién)

- Fractura 6sea o via intradsea previa en la misma zona.

- Signos de infeccién cuténea o celulitis en la zona a puncionar.
- Quemadura en la zona a puncionar.

COMPLICACIONES

Son poco frecuentes (<19%) y suelen estar directamente relacionados con el tiempo

de permanencia de la via.
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Se han descrito:
+  Osteomielitis y celulitis.
+ Dafios en el cartilago de crecimiento.
+ Sepsis.
+  Fracturas en lactantes.
+  Sindrome compartimental.
+  Embolismo graso o medular.

BIBLIOGRAFIA
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Contin. 2003; 1: 38-41.

2. Frascone RJ, Jensen J, Wewerka SS, Salzman JG. Use of the pediatric EZ-10 needle by
emergency medical services providers. Pediatr Emerg Care. 2009; 25: 329-332.

3. Monleén M. Via intraésea. En: Casado J, Serrano A (eds). Urgencias y tratamiento del
nifio grave. 22 Ed. Madrid: Ergon; 2007. p. 53-56.



Pericardiocentesis 185

PERICARDIOCENTESIS

M? Teresa Pérez Roche, Ariadna Ayerza Casas

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

MATERIAL NECESARIO

Cénula endovenosa 14-18 G.

Jeringa 30-50 ml.

Llave de tres pasos.

Aguja 26 G con jeringa 5-10 ml.

Anestésico local: lidocaina al 1-2% sin adrenalina.

Antiséptico: povidona yodada al 10% o clorhexidina.

Pafios estériles.

Tubos estériles para cultivo microbioldgico, histoquimica, bioquimica.
Equipo estéril: mascarilla, guantes, gorro y bata.

Ecocardidgrafo.

Monitor ECG.

Equipo de reanimacion cardiopulmonar avanzada (incluido desfibrilador).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1

. Preparacion del paciente

Sedacion.

Monitorizacién de frecuencia cardiaca, electrocardiograma, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno y presion arterial invasiva, preferiblemente.

Declbito supino con cabeza y tdrax elevados 30° sobre la horizontal para favorecer
la acumulacién del liquido en la parte antero inferior del pericardio.

. Preparacion del campo

Pintar la parte inferior del térax y la superior del abdomen con antiséptico, después
colocar los pafios estériles dejando alrededor del apéndice xifoides el campo estéril.
Infiltrar la piel y el tejido celular subcuténeo con aguja fina (26 G) y lidocaina, en la
union del apéndice xifoides con el margen costal izquierdo (1 ¢cm a la izquierda de
la linea media).

3. Técnica de puncion

Conectar la canula a una llave de tres pasos y esta a la jeringa.

Bajo control ecocardiogréfico, localizar el pericardio e introducir la canula (usar 14 G
en adolescentes y hasta 18 G en lactantes) inclinada 45° respecto al térax, dirigida
hacia la clavicula izquierda. Avanzar lentamente ejerciendo presién negativa conti-
nua en la jeringa hasta obtener liquido. En ese momento se retira la aguja dejando
Unicamente la vaina de teflon. Debe extraerse la méxima cantidad de liquido posible.
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+  Retirar la aguja con lentitud si aparecen cambios en el electrocardiograma sugestivos
de lesion miocérdica, extrasistoles ventriculares, inversion de la onda T, cambio de
morfologia de QRS o del segmento ST.

+ Aspirar directamente de la cdnula o conectar a una extension y a la llave de tres
pasos, tomando las muestras mencionadas.

+  Sielliquido es hematico, poner 1-2 ml en un tubo sin anticoagulante; si la sangre
proviene de ventriculo se coagulard, no asi en caso de liquido pericardico sangui-
nolento. Si se ha producido perforacion del ventriculo derecho se retirard el catéter
y se avisard urgentemente al cirujano cardiaco.

INDICACIONES
Taponamiento cardiaco clinico (hipotensién, bajo gasto o shock) moderado o severo,
en presencia de un derrame pericardico moderado o severo en el ecocardiograma.
Sospecha de pericarditis purulenta.
Derrame pericardico agudo, moderado o grave, con repercusion hemodindmica.

CONTRAINDICACIONES

Relativas

+  Derrame pericérdico pequefio o con loculaciones. Liquido espeso, fibrinoso o coa-
gulado.

+  Postoperatorio de cirugfa cardiaca, en el que el pericardio se encuentra adherido al
miocardio.

+  Bajo nivel de sedacion en nifios pequefios.

+ Alteraciones de la hemostasia y coagulacién. Esto no contraindica la realizacién de
la pericardiocentesis en situacion de riesgo vital.

COMPLICACIONES

+  Perforacion cardiaca, con riesgo de taponamiento cardiaco hemético yatrégeno.

+  Parada cardiaca.

+ Infarto agudo de miocardio por laceracién de arteria coronaria.

+ Puncién pulmonar con hemotérax 0 neumotérax.

+  Edema pulmonar agudo por dilatacién ventricular stbita secundaria al drenaje del
taponamiento.

+  Perforacion visceras abdominales.

*  Reaccion vagal.

BIBLIOGRAFIA
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2. Cordovilla G. Puncién pericérdica. En: Casado J, Serrano A. Urgencias y tratamiento del
nifio grave. 22 ed. Madrid: Ergon; 2007. p. 97-100.
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TORACOCENTESIS Y DRENAJE PLEURAL

187

Anna Miralles Puigbert, Patricia Menal Mufioz

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

MATERIAL NECESARIO

Material Toracocentesis

Drenaje
tordcico

Campo, guantes, pafios, apdsitos y gasas estériles
Material para canalizar una via venosa periférica
Antisépticos: povidona yodada, clorhexidina

Aguja (23-25 G segun edad) y jeringa de 2-5 ml
Jeringa de 10, 20 y 50 ml

Tubo estéril para recogida de muestras

Catéter endovenoso de tamafio segun la edad

Llave de 3 pasos y alargadera con un sistema de suero
Drenaje torécico

Sistema de drenaje pleural

Instrumental de diseccion: tijera, pinza de Kocher
Material de sutura: pinza, portaagujas, seda de 0/0
Hoja de bisturi

Sistema de vacio

Monitor de frecuencia, pulsioximetrfa y tension arterial

TORACOCENTESIS

Descripcidn de la técnica
Es una técnica que consiste en una puncion transtoracica para extraer una acumu-
lacién anormal de aire o liquido del espacio pleural.

1

2.
3.
4,

Monitorizar la saturacién de oxigeno y electrocardiograma.

Localizacion del liquido o aire clinica y radioldgicamente.
Canalizacion de una via venosa periférica.

Colocacion del paciente: dependera del lugar elegido para la puncion.

XX X X X X X X

XX X X X X X

XX X X X X X

- En caso de neumotérax o de nifios pequefios o graves se prefiere colocar al

paciente en decubito supino, con la cabecera de la cama elevada 30°.

- En caso de derrame pleural, el nifio se coloca sentado levemente inclinado hacia

delante con las manos apoyadas sobre una mesa.
Localizar el punto de puncion:

- Neumotdrax: 2° espacio intercostal (EIC), linea media clavicular (Fig. 1).

- Derrame pleural: En el EIC inmediatamente inferior al nivel del derrame determi-

nado por la auscultacién, percusion o ecografia, 5°-7° EIC (Figs. 1y 2).
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FIGURA 1. Punto de puncién en el 2° EIC linea  FIGURA 2. Punto de puncién a nivel del 7° EIC
clavicular media y 5° EIC linea axilar media. linea escapular media.

6. Limpiarla regién con antiséptico mediante circulos excéntricos a partir del punto de
puncién seleccionado y colocar el pafio estéril.

7. Antes de infiltrar el anestésico local es recomendable realizar una toracocentesis
diagndstica para asegurarnos de que existe camara pleural.

8. Administrar anestésico local. Lidocaina o mepivacaina al 1% (10 mg/ml): 3 mg/kg.
Bupivacaina al 0,25% (2,5 mg/ml). Infiltrar la piel, el tejido celular subcuténeo, el
periostio del reborde superior de la costilla y la pleura parietal.

9. Acceso al espacio pleural. Se introduce otra aguja por el EIC anestesiado, aspirando
continuamente hasta obtener el aire o liquido. Pinchar de forma perpendicular al
térax, avanzando a través del borde superior de la costilla inferior del EIC elegido
para evitar dafiar el paquete vasculo-nervioso intercostal (Fig. 3).

10. En caso de toracocentesis terapéutica/evacuadora es recomendable penetrar en el
térax con la parte plastica y metdlica de la aguja. Una vez alcanzado el espacio pleural,
debe deslizarse la parte plastica sobre la metdlica hasta introducirla completamente.
Retirar en ese momento el fiador.

11. Conectar la parte de plastico de la aguja a una llave de tres pasos, con una jeringa en
su porcién terminal y con un sistema de plastico que conecte con un sistema de vacio.

12. Realizar una radiograffa de térax de control inmediatamente después de haber rea-
lizado el procedimiento.

Indicaciones

Toracocentesis diagndstica

+  Localizar colecciones de aire/liquido previo a la realizacién de una toracocentesis
terapéutica o a la colocacién de un drenaje tordcico.

+  Obtencién de muestras de derrames pleurales de causa desconocida.
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FIGURA 3. Acceso a la
cavidad pleural sobre el
borde superior de la cos-
tilla inferior del EIC elegido.
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Toracocentesis evacuadora/terapéutica

+ Aspiracién de neumotdrax espontdneos primarios no complicados.

+ Evacuacion de derrames pleurales que causan dificultad respiratoria y no tienen
indicacién de drenaje torcico de acuerdo a los criterios clinicos y bioquimicos.

Contraindicaciones
+ No existen contraindicaciones absolutas para la toracocentesis si la técnica se realiza
adecuadamente.
+  Las contraindicaciones relativas son:
- Alteraciones de la coagulacién o tratamiento anticoagulante.
- Infeccién o quemaduras extensas de la piel y/o pared torécica.
- Falta de colaboracién del paciente.

Complicaciones

+  Sincope vaso-vagal.

+  Neumotdrax, enfisema subcutaneo.
*  Hemotérax.

+  Laceracion de 6rganos abdominales.
+  Infeccion.

DRENAJE TORACICO

Descripcion de la técnica
La colocacién de un drenaje tordcico no es una maniobra diffcil. Sin embargo, debe

realizarse por personal con experiencia para evitar mdltiples complicaciones que a veces

pueden ser graves.

1. El paciente se colocard en decbito supino con el cabecero de la cama elevado 30°
y el brazo en abduccidn, o en decubito lateral con el brazo del lado a drenar por
encima de la cabecera o separado del hemitérax.

2. Paraelegir el punto de insercién debe revisarse la historia clinica y radiolégica més
actual del paciente.
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FIGURA 4. Tipos de dre-
naje tordcico. A) Drenaje
con trocar de 16F. B) Dre-
naje fino aspirativo de 8F.

- En caso de neumotdrax completo y derrame pleural libre, el lugar més adecuado
para la colocacién de un drenaje tordcico es el 3% 4° 0 5° EIC en la Iinea axilar
anterior o media (Fig. 1), en el llamado tridngulo de seguridad delimitado por
delante por el borde posterior del pectoral y por detras por el borde anterior del
musculo dorsal ancho, a la altura de la mamila. En el caso de querer drenar aire
se puede realizar a través del 2° EIC linea media clavicular (Fig. 1).

- En caso de derrames o neumotdrax loculados, el lugar de colocacion del drenaje
dependera de la localizacién del liquido o aire dentro de la cavidad pleural.

3. Lavado antiséptico, colocacién de pafios, infiltracién de anestésico local igual que
lo descrito para el procedimiento de toracocentesis.

4. Realizar una toracocentesis diagndstica previa a la diseccién para confirmar la loca-
lizacion del aire o liquido.

5. Técnica de insercion. Puede realizarse de diferentes maneras en funcién del paciente,
la patologfa y el tipo de drenaje. Lo més habitual es la colocacién de un tubo de térax
con trocar (Fig. 4A).

- Realizar una incisién en la piel paralela a la direccion de las costillas de 1-1,5 cm
sobre el EIC elegido.

- Diseccion roma con una tijera o pinza de Kocher, sobre el borde superior de la
costilla inferior del EIC elegido, desde la piel hasta la cavidad pleural. La diseccién
roma se hace con la tijera perpendicular al térax y con un movimiento de entrada
constante hacia la cavidad, separando los tejidos sin cortarlos. La llegada al
espacio pleural se nota por una pérdida de resistencia y por la salida de aire o
liquido.

- Una vez atravesada la pleura parietal, se coge el tubo de drenaje y se introduce con
firmeza por el tinel creado con la tijera. Cuando se nota la pérdida de resistencia,
se retira 2 cm el trocar, con el fin de esconder su punta y dirigir el drenaje hacia
arriba y hacia adelante en el caso de neumotérax, o hacia abajo y hacia atras en
el caso de los derrames.

- Retirar de forma progresiva el trocar hasta sacarlo por completo.
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- Comprobar que el drenaje esté en el interior de la cavidad pleural, simplemente
observando el tubo, viendo cdmo se empafia de vapor de agua o de liquido.
Un caso especial es la colocacion de un drenaje aspirativo y fino (Fig. 4B), que se
coloca con una técnica similar a la de Seldinger. Puede conectarse a una vélvula

unidireccional 0 a un sistema de drenaje compacto.

6. Fijar el drenaje a la piel mediante una sutura con seda de 0/0 para evitar la salida
accidental del mismo. Por Ultimo, se conecta a un sistema de drenaje tordcico bajo
sello de agua. Valorar la conexion a un sistema de vacio.

7. Realizar una radiograffa de térax de control inmediatamente posterior a realizar el
procedimiento.

Indicaciones

+ Neumotérax de cualquier tamafio que cause insuficiencia respiratoria.
+ Neumotdrax espontaneo.

+ Neumotérax traumético.

*  Hemotérax.

+  Derrame pleural paraneuménico complicado.

+  Empiema pleural.

+  Quilotérax.

Contraindicaciones

» No existen contraindicaciones absolutas para la colocacion de un drenaje tordcico
si la técnica se realiza adecuadamente.

+ Las contraindicaciones relativas son:
- Alteraciones de la coagulacién o tratamiento anticoagulante.
- Enfermedad o infeccion cutdnea en la localizacion de la puncién.

Falta de colaboracién del paciente.

Traumatismos con sospecha de rotura diafragmatica.

- Cualquier derrame pleural de tipo trasudado.

Complicaciones

+ Incorrecta colocacion del tubo de drenaje:
- Colocacion en partes blandas.
- Colocacion en el EIC equivocado.
- Lesion de estructuras intratoracicas (diafragma, pulmon).
- Drenaje intraabdominal.

* Hemorragia:

Cutdnea.

Intercostal.
- Grandes vasos.
- Pulmonar.

+  Enfisema subcuténeo.

+  Empiema.

+  Edema pulmonar exvacuo.
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FIGURA 5. Sistemas de drenaje torécico. A) Valvula unidireccional. B) Sistema compacto “himedo”.
C) Sistema compacto “seco”.

+  Neuralgia intercostal.
+  Sincope vaso-vagal.

Puntos clave

+ Laeleccion del tipo y tamafio del drenaje depende del paciente y de la patologia a
tratar. Los drenajes finos de 8F son menos dolorosos y méas cémodos que los tubos
gruesos, siendo de eleccion en determinados neumotérax y derrames pleurales
muy fluidos. Sin embargo, no son adecuados en todos los casos por la posibilidad
de obstruccién.

+ Los sistemas de drenaje tordcico deben ser estancos, unidireccionales, estériles
y permitir la aplicacion de un sistema de presion negativa. Hay sistemas de dre-
naje pasivo que permiten la salida de aire y liquido sin permitir su retorno, como
son las vélvulas unidireccionales (Fig. bA), y sistemas de drenaje compacto, de
tres camaras, que integran una cdmara colectora, una cdmara de sello de agua
y una cdmara de control de la aspiracién, “htimedo” (Fig. 5B) o “seco” (Fig. 5C).
Normalmente se suele aplicar una aspiracion continua al sistema para facilitar la
evacuacion del contenido pleural entre 10 y 15 cm de agua de presion.

» Un tubo de térax, como norma general, no se debe pinzar nunca, ni cuando se
traslada a un paciente inter o intrahospitalariamante. Hay que tener especial pre-
caucion en pacientes con fuga aérea por el riesgo de neumotérax a tension al pinzar
el drenaje.

+  Un drenaje torécico puede retirarse cuando objetivemos en la radiografia de torax
una expansion pulmonar completa, no exista fuga de aire y el débito del liquido sea
menor de 1-1,5 ml/kg/dia, en ausencia de pus o sangre.

+  Antes de realizar una toracocentesis o colocar un drenaje torécico, debe explicarse
el procedimiento al paciente y al responsable legal y recogerse en un documento
escrito que se adjuntard a la historia clinica.
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PARACENTESIS

Diana Clavero Chueca, Gloria Bueno Lozano

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

MATERIAL NECESARIO

+  Qasas, pafio, apdsito y guantes estériles.

+  Gorro, mascarilla y bata estéril.

+  Antiséptico: povidona yodada al 10% o clorhexidina.

+  Sonda nasogastrica y vesical.

*  Anestésico local: lidocaina 1% y aguja hipodérmica.

+ Llave de 3 pasos.

+  Equipo comercial, aguja o trocar de puncién de calibre 14-22 (segun tamafio y edad
del nifio), de bisel corto, o catéter intravascular de plstico de dicho calibre.

+ Jeringasde 2,5,10y 20 ml.

+ Suero salino fisiolégico (SSF).

+  Bisturd.

+  Tubos estériles para recogida del liquido extraido.

»  Monitorizacion (pulsioximetro, manguito de tension arterial).

+  Sedoanalgesia.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Es la puncién de la cavidad abdominal hasta el peritoneo con fines diagnésticos o

terapéuticos.

1. Preparacion previa a la paracentesis:

+ Solicitar consentimiento informado a los padres acerca del procedimiento.

+ Sedoanalgesia del paciente.

+ Descomprimir estdmago y vejiga antes de realizar la paracentesis (mediante SNG
y vesical, respectivamente).

+ Coger via venosa periférica.

+ Monitorizacién del paciente (pulsioximetria y tension arterial).

* Preparacion del material y eleccion de la aguja apropiada.

2. Posicién del paciente:

+ Decubito supino, ligeramente incorporado (30-45°).

3. Localizacion del sitio de puncion (Fig. 1): en la linea media, unos 2 cm por debajo
del ombligo. En los lactantes menores de 4 meses, por el riesgo de perforacion
del uraco, se realizard la puncion a nivel del flanco izquierdo, en la linea que une el
ombligo y la espina iliaca anterosuperior (punto de Lanz).

4. Asepsia de la zona: colocacién de campo estéril. Desinfectar la piel con povidona
yodada o clorhexidina.

5. Infiltracién de anestésico local en piel y tejido celular subcuténeo.
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FIGURA 1. Lugares de puncion e infiltra-

6.

cién previa de anestésico local.

En el punto seleccionado, realizar una pequefia incisién con el bisturf, e insertar el
trocar de calibre adecuado o el catéter de plastico (conectado con jeringay a la
llave de 3 pasos), perpendicular a la piel, e ir introduciéndolo lentamente con presion
firme, hasta alcanzar el espacio peritoneal. Cuando se esté en la cavidad abdominal,
se retira el estilete o fiador del trocar o catéter y se permite la salida de liquido.
Evitar mover la aguja para no desgarrar visceras. Extraer el liquido necesario para
diagnéstico (recoger en tubos estériles para bioquimica, citologfa, microbiologfa,
segun proceda) o tratamiento, segun el caso.

Si no se obtiene muestra en la aspiracion introducir SSF (15 cc/kg) y aspirar.

No se deben extraer mas de 15-20 ml de liquido por kg de peso.

Si se va a realizar didlisis peritoneal, conectar al equipo; si no, retirar el catéter,
desinfectar la zona, y cubrir con aposito estéril.

INDICACIONES
Paracentesis diagnéstica

Extraccion de pequefia muestra de liquido peritoneal para su estudio (la paracentesis

no da informacién sobre el espacio retroperitoneal).

Ascitis de causa no aclarada, peritonitis, hemorragia intraabdominal, etc.
Traumatismo abdominal en el que se sospecha laceracién de viscera intraabdominal
y no es posible realizar pruebas de imagen (ecograffa, TAC). En el momento actual,
en la mayorfa de las lesiones de 6rganos sdlidos (gj. bazo) el tratamiento suele ser
conservador y los estudios radiolégicos son la primera opcién.

Paracentesis terapéutica

Ascitis a tensién que produce compromiso respiratorio y/o hemodindmico.
Inicio de didlisis peritoneal (en algunos casos de insuficiencia renal y en trastornos
metabdlicos graves).
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CONTRAINDICACIONES
+  Absolutas: no puncionar areas con celulitis.
*  Relativas:
- Cirugfa abdominal previa reciente con sospecha de adherencias (posibilidad de
perforar las asas intestinales).
- Distensién abdominal severa.
- Existencia de coagulopatia o trombocitopenia por el riesgo de desarrollar hema-
toma de la pared abdominal.
- Embarazo.
- Fractura de pelvis.
- Extremar la precaucion en nifios con visceromegalias importantes.

COMPLICACIONES
En general, es una técnica segura, donde las complicaciones son poco frecuentes

(1%). Se han descrito:

*  Hematoma de la pared abdominal (1-2%). Es la més frecuente y no suele requerir
tratamiento.

+  Salida esponténea de liquido por orificio de puncién.

+  Hemorragia secundaria a lesién de un vaso.

+  Perforacion de viscera hueca (intestino o vejiga): se debe sospechar si se aspira aire
al introducir la aguja de puncién. Deberemos retirar la aguja y realizar otro intento
en otra localizacion con un nuevo campo estéril.

+ Infecciones de piel, tejido celular subcutdneo o peritoneal.

+ Neumoperitoneo.

+  Pérdida de proteinas. Para prevenir la hipoproteinemia, si la cantidad de liquido extrai-
do ha sido importante, algunos autores recomiendan la administracion de albimina
intravenosa; aunque no esta claro que modifique la morbi-morbilidad asociada a la
paracentesis.

* Hipotensién o shock hipovolémico, como consecuencia del drenaje répido de gran
cantidad de liquido ascitico. Se puede evitar si el drenaje es lento y menor de 20
ml/kg de peso.

+  Edema escrotal, debido a la salida de liquido a través de los tejidos, que en la mayoria
de los casos no precisa tratamiento.
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ARTROCENTESIS DE RODILLA

Laura Escartin Madurga, Africa Jiménez Vidal

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

MATERIAL NECESARIO

+  Guantes estériles.

+  (asas estériles.

+  ApGsitos estériles.

+ Campo quirdrgico.

+ Antisépticos locales: clorhexidina, povidona yodada, alcohol 70°.

+  Suero salino fisioldgico (SSF).

*  Anestesia local: crema EMLA®, lidocaina 1%, mepivacaina 1%.

+  Valorar equipo de sedoanalgesia.

+ Jeringasde 1,2,5,10y 20 ml.

+  Agujas: 18-22 G.

+  Ldpiz dermografico (opcional).

+  Tubos estériles para cultivo de aerobios y anaerobios y citoquimica. Si se precisa,
tubo para micobacterias y bote de hemocultivo para cultivos especiales de liquido
articular (Kingella kingae).

+  Siinfiltracién intraarticular: medicacién cargada en jeringa con aguja diferente.

+  Consentimiento informado.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Descubrir la zona de puncion y explorar la articulacion.

2. Colocacién del paciente: en dectibito supino con la rodilla en extension completa.

3. Preparar campo aséptico y material necesario.

4. Antisepsia de la zona de puncion: limpiar la zona con SSF y desinfectar con povidona
yodada o clorhexidina. Si se emplea povidona yodada, retirar posteriormente con
alcohol para evitar su entrada al espacio intraarticular.

5. Administracion de anestesia local en la zona de puncion y sedoanalgesia, si precisa.
Dejar transcurrir el tiempo necesario para que sea efectiva.

6. Localizacidn del punto de puncion. sefialar con ldpiz demogréfico o con la ufia el
lugar de la puncién. Abordaje superolateral (también medial si es preciso): se sujeta
la rétula con el pulgar e indice de una mano y se moviliza lateralmente (Fig. 1). Con
la otra mano se palpa el espacio entre la rétula y el fémur. Marcar el borde externo
de la rétula y elegir como punto de puncién la unién del tercio medio con el tercio
superior, a la altura del espacio femororrotuliano (Fig. 2).

Si se dispone de ecograffa articular, se podrd realizar de forma guiada para incidir
en el punto ecogréfico con mayor cantidad de liquido articular, especialmente si la
primera puncién no ha sido efectiva.
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FIGURA 1. Localizacién
del punto de puncién.

FIGURA 2. Abordaje
lateral.

7. Introducir la aguja: incidir suavemente hasta entrar en el espacio articular con una
inclinacién proximal de la aguja de unos 15°, justo por debajo de la rétula. Mientras
se introduce la aguja, aspirar suavemente hasta la aparicion de liquido sinovial.

8. Aspirar y extraer el maximo liquido posible. Se puede mover con cuidado la aguja
dentro de la articulacién para optimizar la aspiracion.

9. Recoger liquido articular en tubos estériles. Valorar caracteristicas macroscopicas y
enviar muestras para citoquimica, cultivo de aerobios, anaerobios y estudios mas
especfficos segun la sospecha diagndstica. La visién macroscopica y la citoquimica
nos darén un diagnéstico de aproximacion (Tabla ).

10. Tras la extraccion, Si se precisa administracion de farmacos, se realizara sin cambiar
la aguja.

11. Retirar la aguja y limpiar €l orificio de puncion.

12. Cubrir la zona con gasa o apdsito esteril.

13. Inmovilizar la articulacion, si es posible.
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TABLA 1. Interpretacion del liquido sinovial.

Normal Inflamatorio Traumitico Viral Séptico

Color Amarillo Amarillo Hematico Amarillo Turbio o
transparente Turbio o normal transparente  purulento

Leucocitos/mm? <2.000 >10.000 <2.000 <10.000 >30.000

INDICACIONES

+  Obtencién de liquido sinovial para el diagnéstico diferencial en la artritis (séptica,
traumdtica, reactiva, enfermedad del colageno).

+  Drenaje de derrame articular para aliviar el dolor.

»  Drenaje de hemartros.

+ Infiltracion: administracion de medicacion intraarticular (esteroides, analgésicos y/o
anestésicos locales).

CONTRAINDICACIONES
* Absolutas: no existen.
*  Relativas:
- Infeccién cutdnea o celulitis en la zona de puncion.
- Fractura préxima al punto de puncién (mayor riesgo de infeccién).
- Coagulopatia (se puede administrar factor de coagulacion deficitario o plaquetas
previamente).
- Pacientes con sepsis/bacteriemia (riesgo de infeccion de la articulacion)
- Contraindicaciones de infiltracion de farmacos:
- Poliartritis con afectacién de mltiples articulaciones activamente afectadas
(emplear otros tratamientos).
- Reacciones adversas previas al farmaco.
- Infiltraciones previas ineficaces.

COMPLICACIONES
+ Dolor local las primeras 24 horas: recomendar reposo relativo y analgesia (24-48
horas).

+ Infeccion articular: se requieren medidas de asepsia estricta ya que en toda pun-
cion existe riesgo de infeccion y este aumenta ante infecciones de la piel o el tejido
subcutaneo asi como por la presencia de bacteriemia.

«  Sangrado articular/hematoma en la zona de infiltracién: sobre todo si no se ha
descartado la presencia de coagulopatia.

+  Lesiones en vasos, nervios y tendones adyacentes.

+  Atrofia cutdnea en zona del pinchazo.

+  Efectos secundarios de la medicacion administrada en la infiltracion.
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DRENAJE DE ABSCESOS

Maria Ribes Gonzdlez, Mercedes Gracia Casanova

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO
+  Preparacion de la piel:
- (asas estériles.
- Povidona yodada al 10% o clorhexidina.
+  Preparacién del campo estéril:
- Guantes estériles.
- Parios estériles (con o sin fenestracion).
*  Anestesia local:
- Jeringas de 10 ml.
- Lidocaina al 1% o al 2% 10 ml.
+  Equipo para la intervencién (Fig. 1):
- Bisturf.
- Aguja de Kocher.
- Jeringa 10 0 20 ml (segun el tamario del absceso).
- Aguja de 21G con 40 mm.
- Suero salino fisiolégico (SSF).
- Agua oxigenada o solucién de povidona yodada.
- Drenaje de gasa, caucho o silicona (Penrose).

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Lavado de la zona. Povidona yodada, aplicada en circulos concéntricos. Esperar unos
minutos para que sea efectiva.

FIGURA 1. Material ne-
cesario.
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2. Aplicacidn de anestesia local. Infiltrar alrededor del absceso (como a 0,5-1cm del
borde), siempre en tejido sano. A pesar de una buena infiltracion, el drenaje es
frecuentemente doloroso, pues la eficacia del anestésico se reduce en el medio
acido de un absceso inflamatorio. Otra opcién seria la aplicacién de cloruro de etilo
(ver capitulo Anestesia local).

3. Incision. En la zona de méxima fluctuacién, generalmente en el centro del absceso.
Debe ser amplia, generosa y profunda, de forma que permita un drenaje completo
de la cavidad y un buen desbridamiento. Comprimir la piel alrededor para facilitar la
salida de material purulento.

4. Desbridamiento: introducir un mosquito en el interior del absceso y moverlo en
distintas direcciones para romper posibles tabicaciones interiores. Comprimir de
nuevo en la periferia para extraer todo el contenido.

5. Lavado de la cavidad con suero fisioldgico a chorro (con jeringa) para correcta lim-
pieza del interior. Se puede usar también una mezcla de agua oxigenada y povidona
yodada al 50%.

6. Colocacion de drenaje. En abscesos pequefios se puede colocar una tira de gasa,
aunque se suelen usar otro tipo de drenajes (penrose, etc.). Esto evita el cierre
precoz de la incisién, dejéndolo para que cierre por segunda intencién. Introducirlo
empapado en solucién antiséptica con la ayuda del mosquito, dejando parte en el
exterior para que posteriormente pueda ser retirado.

7. Cura oclusiva.

8. Cuidados posteriores. Retirar cura oclusiva a las 24h. Mientras contintie drenando
exudado se deberd mantener abierta la cavidad, sustituyendo el drenaje de gasa y
limpiando con abundante agua oxigenada. Normalmente en 24-48 horas es posible
retirar el drenaje dejando que cicatrice por segunda intencion.

INDICACIONES
Todos los abscesos deben ser drenados una vez diagnosticados.

CONTRAINDICACIONES

*  Absolutas: no existen.

*  Relativas. los abscesos extremadamente grandes o profundos pueden requerir tra-
tamiento en quiréfano.

COMPLICACIONES
Se han descrito:
*  Hemorragia.
+  Supuracién crénica.
«  Cierre en falso de la cavidad.
»  Persistencia del absceso.

BIBLIOGRAFIiA
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DRENAJE DE HEMATOMA SUBUNGUEAL

Adriana Margarita Meza Castillo, Jorge Pons Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

DEFINICION

El hematoma subungueal es una coleccion hemdtica localizada entre el lecho un-

gueal y la ufia. Es una lesién que se produce con cierta facilidad debido a la importante
vascularizacién del lecho ungueal y a la incidencia de los traumatismos digitales.

MATERIAL NECESARIO

Guantes no estériles.

[luminacién adecuada.

Antiséptico (clorhexidina o povidona yodada).

Anestesia local.

Jeringa y aguja para administracion de anestesia local.

Aguja estéril, punta de bisturi o unidad de microcauterizacion.
Fuente de calor.

(Gasas estériles.

Antibiético tépico.

Venda o apdésito para vendaje compresivo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El drenaje del hematoma se debe realizar dentro de las 6-12 primeras horas para

minimizar el dolor y dafio del lecho ungueal por presion.

Los procedimientos descritos se realizardn con o sin anestesia local aunque se

recomienda realizar bloqueo del dedo afectado.

1.

Explicar a la familia el procedimiento a realizar y sus complicaciones y disponer de
un consentimiento informado firmado.

Colocar al paciente, preparar el material necesario.

Lavado y colocacion de guantes.

Desinfectar la ufia y el dedo con povidona yodada o clorhexidina y, en el caso de
precisarse, aplicar bloqueo anestésico segun protocolo.

Fijar el dedo afectado con la mano no dominante entre el pulgar y el indice.
Calentar el instrumento de puncién en su porcion distal (aguja o punta bisturf).
Colocar el instrumento de forma perpendicular a la ufia en la zona adyacente al
hematoma.

Presionar con cuidado la superficie ungueal hasta perforar la ufia permitiendo la
evacuacion del hematoma (Fig. 1).

Presionar el pulpejo del dedo hasta completar el drenaje del hematoma.
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FIGURA 1. Evacuacién del he-
matoma subungueal.

10. Limpiar y desinfectar de nuevo la zona de trabajo.
11. Aplicar antibiético topico y colocar vendaje compresivo para evitar acumulacion de
sangre y favorecer la adhesion de la ufia al lecho ungueal.

Otra alternativa para los hematomas distales es el acceso a la coleccién sanguinea
por medio de puncién con aguja entrando en el espacio subungueal entre la ufia y el
lecho ungueal. Tras puncionar el hematoma, se retira la aguja y se realiza el proceso
desde el punto 9 de la lista anterior.

Tras la técnica y el vendaje, el paciente debe mantener seco el dedo durante al
menos 2 dias.

INDICACIONES
Hematomas subungueales no complicados a tensién o dolorosos que superen el
25% del tamafio de la ufia.

CONTRAINDICACIONES

*  Hematomas de menos del 25% del tamafio de la ufia (su resolucién es espontanea).

*  Hematomas de mds de 48 horas de evolucién.

+  Hematomas complicados con tumefaccion o laceracion digital.

+  Hematomas espontdneos, sin antecedente traumético previo, por la posible relacién
con coagulopatfas o neoformaciones.

+  Presencia de protesis sintéticas.

+  Dudas diagnésticas.

+  Antecedentes de reaccion alérgica a anestésicos locales en el caso de que se requiera
bloqueo anestésico.
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COMPLICACIONES

Reaccién adversa a los anestésicos locales.
Infeccién de la region intervenida.
Hemorragia 0 hematomas.

Perforacion del lecho ungueal.

Dolor.

Reaccién vasovagal.

Deformidad permanente de la ufia.
Onicolisis.
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PUNCION SUPRAPUBICA

Gonzalo Herréiz Gastesi, Jestus Maria Garagorri Otero

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

MATERIAL NECESARIO (Fig. 1)

+  Esponja jabonada.

+ Suero fisioldgico.

+  Anestésico tépico: crema EMLA®.

+  Antiséptico para la piel.

+  QGuantes estériles.

+  Pafios estériles.

+ Jeringade 5 cc.

* Aguja intramuscular:
- <3 meses: 23Gy 25 mm de longitud.
- > 6 meses: 21G y 40 mm de longitud.

+  Recipiente estéril para orina.

+  (asas estériles.

+  Esparadrapo.

+  Opcional: ecégrafo portatil. Aumenta el rendimiento de la técnica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Preparacion. Asegurarse de que la vejiga esta llena

+  Prehidratacion del lactante. Se iniciard la técnica al menos 30 minutos después de
la Ultima miccion.

FIGURA 1. Material ne-
cesario para la puncion
suprapubica. 1) Esponja
jabonada; 2) Suero fi-
sioldgico; 3) Anestésico
tépico: crema EMLA®;
4) Antiséptico para la
piel; 5) Guantes estéri-
les; 6) Parios estériles; 7)
Jeringa de 5 cc; 8) Aguja
intramuscular; 9) Reci-
piente estéril para orina;
10) Gasas estériles; 11)
Esparadrapo.
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FIGURA 2. Localizacién del punto de pun-
cion.

Percusién abdominal o ecograffa para asegurarse de que la vejiga estd distendida.
Limpieza de la regién con suero y jabon.

Aplicacion de anestésico tépico 30-60 minutos antes del procedimiento.

Colocar al paciente en dectbito supino sobre una superficie plana.

Sujetar las piernas del nifio en posicién de “rana”.

En el varén se puede sujetar la uretra peneana para evitar la miccién durante la
técnica.

Aplicacion de antiséptico en la regién suprapubica.

Colocar pafio estéril fenestrado.

2. Localizar el punto de puncién (Fig. 2)

Trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la sinfisis pubiana y una segunda linea
perpendicular a la primera a 1-2 cm por encima de la sinfisis del pubis.

3. Obtencion de la muestra

Acoplar la aguja a la jeringa.

Puncionar con la aguja perpendicular a la piel (Fig. 3). Ir aspirando suavemente a la
vez que se va introduciendo la aguja hasta notar un cambio en la resistencia. Detener
la insercion si se obtiene orina (no pasar de 2,5 cm de profundidad).

Retirar la aguja.

Pasar la muestra de orina desde la jeringa al contenedor estéril.

Aplicar vendaje (gasa y esparadrapo) sobre la zona de aspiracion.

Sino se obtiene orina, retirar la aguja despacio mientras se aspira. Si aun asi no se

obtiene orina, no retirar totalmente la aguja de la pared abdominal; reinsertarla, intentando
de nuevo el procedimiento 20° caudalmente a la perpendicular y/o 20° cefélicamente a la
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FIGURA 3. Puncién con
la aguja perpendicular a
la piel.

perpendicular. Si no se obtiene muestra tras un tercer intento, retirar la aguja y presionar
el sitio de puncion.

INDICACIONES
Obtencién de una muestra estéril de orina en el diagndstico de infeccién del tracto
urinario en neonatos y lactantes < 2 afios no continentes (prefieriblemente en <3 meses).
+  Cuando no hay posibilidad de realizar otra técnica menos invasiva: fimasis, sinequias,
vulvovaginitis, lesiones en regién genital. ..
+  Confirmacién de infeccién urinaria (urocultivos previos contradictorios).
+  Pacientes criticos que requieran un diagndstico valido inmediato.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas

+  Coagulopatfa.

+  Trombopenia.

Relativas

+  Distensién abdominal de etiologia desconocida.

+  Visceromegalia.

+  Sospecha de obstruccién intestinal.

+  Anomalfas congénitas del tracto intestinal y/o genitourinario graves.

+  Cirugia abdominal reciente.

+ No se debe realizar puncién si el nifio ha orinado en la media hora anterior (vejiga
vacfa).

COMPLICACIONES
*  Microhematuria (suele ceder en 72 horas).
+  Sangrado: poco frecuente.
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Aspiracién de material fecal por perforacién del intestino con la aguja: suele ser
banal y requiere observacion por si aparecieran signos de peritonismo.

Cistitis.

Infeccion urinaria.

Infeccion local: de la pared abdominal y/o intestinal.

Hematoma vesical o de la pared abdominal.

BIBILIOGRAFIA
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PUNCION LUMBAR

Diana Clavero Chueca, Elena Murioz Jalle

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO

+  Qasas, pafios y apdsitos estériles.

+  QGuantes estériles.

+  Povidona yodada al 10% o clorhexidina.

»  (Crema anestésica EMLA o anestésico local (lidocaina 1% ).

+  Monitorizacion respiratoria (pulsioximetro).

+ 3 tubos transparentes estériles para recogida de muestras.

+ Mandmetro de columna (en caso de precisar medicién de PIC).

+  Sedoanalgesia.

+  Agujas de puncién lumbar (PL) con mandril/fiador (Becton Dickinson®) adecuadas
al peso y edad del paciente, intentando que el didmetro y la longitud de la aguja sea
lo mas pequefia posible (Fig. 1).
- Neonatos: 22G (0,51x25 mm). En prematuros se pueden emplear agujas de

venopuncion sin mandril (palomillas) del 21 o0 23.

- Lactantes y nifios menores de 6 afios: 22G (0,7x40 mm).
- Nifios mayores de 6 afios: 20G (0,9x63 mm).

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Preparacion previa a la PL:
« Solicitar consentimiento informado.

FIGURA 1. Material: agujas de puncién y tubo
estéril para recogida de muestras.
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FIGURA 2. Posicién en
sedestacion y localizacion
del punto de puncién.

+ Aplicacion de crema anestésica EMLA®. En nifios mayores o en procedimientos
que puedan prolongarse (administracion de farmacos), se puede realizar infiltra-
cién local de piel y tejido celular subcutaneo con lidocaina al 1%.

+ Preparacion del material y eleccién de la aguja apropiada.

« Siprecisa, aplicacién de sedoanalgesia al paciente.

2. Posicion del paciente:

+ Decubito lateral con la espalda en el borde de la camilla en flexion de cuello,
rodillas y caderas (se aconseja maxima flexion).

+ Posicién alternativa: sentado (Fig. 2).

En ambos casos es importante la inmovilizacion del paciente, sin ocasionar compro-

miso respiratorio. Aconsejable utilizar pulsioximetro.

3. Asepsia de la zona. colocar pafio estéril entre la camilla y el paciente, usar guantes
estériles, retirar los restos de crema anestésica y limpiar la zona con SSF. A conti-
nuacion, desinfectar la piel con povidona yodada o clorhexidina, comenzando por
el lugar en que se realizard la PL y hasta ambas crestas iliacas.

4. Localizacidn del espacio intervertebral: dibujar una linea imaginaria, perpendicular al
eje longitudinal del nifio, que una ambas crestas iliacas postero-superiores, y entre
las apdfisis espinosas de las vértebras se encontraran los espacios intervertebrales
adecuados (espacios L3-L4, L4-L5 segun la edad del paciente).

5. Insercion de la aguja: introducir la aguja con fiador con el bisel hacia arriba (si el nifio
estd tumbado) o de lado (si estd sentado), con una inclinacién de 10° en direccion
cefdlica. Atravesar la epidermis con rapidez y, al alcanzar el tejido subcuténeo, avanzar
despacio hasta notar una disminucion de la resistencia (espacio subaracnoideo) (Fig. 3).
Seretira el fiador y se recoge el LCR en los tubos estériles adecuados (2- 3 tubos segun
el caso). Se llenan los tubos con 1 ml en cada uno (10-15 gotas aproximadamente).

6. Introducir el fiador y retirar rapidamente la aguja. Colocar un aposito estéril en el
punto de puncion.

7. Es necesario que el paciente permanezca reposando en decubito, en posicién de
Trendelenburg, hasta pasadas unas 2 horas. La eficacia de esta medida es discutida,
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Liquido cefalorraquideo

La aguja raquidea por
lo general se introduce
entre la 3%y la 4°
vértebras lumbares

FIGURA 3. Localizacién
anatémica.

8.

pero algunos autores indican que disminuye la incidencia de cefalea y sindrome

postpuncion.

Mantenimiento y envio de muestras hasta ser analizadas:
+ |dentificar los tubos con el nombre del paciente y nimero de orden de extraccion

(1°,2°39.

+ Enviar de manera répida al laboratorio, procurando que pasen menos de 30
minutos hasta su procesamiento. Si esto no fuera posible, el tubo para el estudio
microbiolégico mantenerlo en estufa a 35-37°C. Si no se dispone, conservar a
temperatura ambiente. El destinado a serologfas o virus conservar en nevera (entre

2-8°C, no congelar).

INDICACIONES
Diagndsticas: infeccion, neoplasia, enfermedad inflamatoria, hemorragia o metabo-

lopatia.

Administracién intratecal de fdrmacos (quimioterdpicos, antibiéticos, analgésicos).
Medicién de PIC y extraccién de LCR para reducir la PIC (pseudotumor cerebri).

CONTRAINDICACIONES
Presencia de sintomas o signos de hipertension intracraneal, por riesgo de herniacion
cerebral (es necesario realizar previamente TAC craneal).

Infeccién de la zona de puncién.

Lesiones traumdticas graves de la médula o columna vertebral.

Inestabilidad hemodindmica.

Coagulopatfa o trombocitopenia (por riesgo de hematoma epidural o subdural).

COMPLICACIONES
Cefalea o sindrome postpuncién. Es debida a la disminucion de la presion intracraneal
por pequefias fugas de LCR. Es la complicacién mas frecuente, sobre todo a partir
de los 10 afios de edad, y es transitoria. En ocasiones se asocian signos meningeos,
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vomitos, diplopfa o vértigos. Puede prevenirse usando las agujas del menor didmetro
posible. Es necesario reposo en cama y tratamiento sintomético.

»  Dolor lumbar o radicular transitorios. Parestesias (transitorias, por contacto con los
nervios espinales).

*  Herniacion cerebral.

+  Hematoma o hemorragia espinal subdural o epidural.

+ Infeccién (si se realizan punciones repetidas en nifio grave o sin adecuadas medidas
de asepsia).

BIBLIOGRAFIA
1. Ronald A. Puncién lumbar. En: Cameron P, Jelinek G, Everitt |, et al. Tratado de Medicina
de Urgencias pediatricas. Madrid: Elsevier; 2007 p. 610-612.

2. Casado J. Puncién lumbar. En: Casado J, Serrano A. Urgencias y tratamiento del nifio
grave. 22 Ed. Madrid: Ergon; 2007. p. 402-405.
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COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA/
OROGASTRICA

Cecilia Garcia Lasheras, Consuelo Calvo Murioz

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO

Guantes (no tienen que ser necesariamente estériles).

Anestésico local y lubricante hidrosoluble.

Depresor lingual y linterna.

Sonda. El tipo de sonda se elegira en funcién de la indicacion del sondaje, el calibre
necesario y la edad del paciente (Figs. 1y 2).

Recipiente colector, tapdn o sistema de aspiracion (segln el objetivo de la colocacion
del sondaje) y jeringa adaptable a la boca de la sonda.

Esparadrapo para la sujecién de la sonda.

Equipo de proteccion de la via aérea: bolsa resucitadora con reservorio, oxigeno y
equipo de succion.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

Explicar al paciente y a los familiares en qué consiste la técnica que se va a llevar a
cabo y las razones por las que se realiza.

Comprobar, antes de empezar, que se tiene al alcance todo el material necesario.
Lavado de manos y colocacién de guantes.

Calcular la longitud a introducir de la sonda, marcando el punto con un rotulador de
tinta indeleble si la sonda no tiene escala. Para aproximar esta medida se pueden
sequir varios métodos en funcién de la edad del paciente:

FIGURA 1. Sonda naso-
gastrica.
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FIGURA 2. Sonda naso-
gdstrica para neonatos.

+ Método clésico: se utilizan referencias anatémicas externas para la medicion de
la longitud de la sonda. El método més exacto es el que mide la distancia entre
nariz-oreja-apéndice xifoides-ombligo.

+ Método gréfico: por el cual se calcula la longitud de la sonda en funcién de la
talla y la edad del paciente (aunque en la préctica diaria es menos utilizado).

Explorar las fosas nasales y cavidad oral donde se va a introducir la sonda: compro-

bar su permeabilidad y descartar la presencia de cuerpos extrafios, retirandolos si

existiesen.

Posibilidad de administrar anestésico local.

Colocar al paciente a 45° sobre la horizontal. En algunas situaciones, como en casos

de intoxicaciones, la posicion mas adecuada sera el decubito lateral izquierdo con

el cabecero de la camilla bajado (dificultando asf que el tdxico progrese por el tubo
digestivo).

Aplicar lubricante hidrosoluble.

Si la sonda es nasogastrica, introducirla por una de las fosas nasales. Dirigir la

sonda hacia arriba hasta alcanzar el cornete (donde se notard un estrechamiento).

Comprobar que no queda enrollada en cavidad oral mediante la apertura de la

boca.

Si la sonda es orogastrica, introducirla a través de la cavidad oral en direccion a la

faringe.

En este punto, se debe seguir introduciendo la sonda suavemente con movimientos

de rotacion. Es importante que, si se nota resistencia, nunca se debe forzar, y habria

que retroceder unos centimetros y probar de nuevo a introducirla.

Una vez superada la faringe, se solicitard al nifio que trague saliva (en el caso de

que sea lo suficientemente mayor) con el objetivo de facilitar la progresion de la

sonda con la deglucién. Para proteger la via aérea puede forzarse ligeramente
la flexion cervical para facilitar la progresion de la sonda por la via digestiva.

Introducir la sonda hasta el punto predeterminado previamente.
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11. Métodos mas comunes para comprobar la colocacién correcta de la sonda:

a. Aspirado con la jeringa del contenido géstrico (aire y jugo).

b. Auscultacién con el fonendoscopio de aire insuflado mediante jeringa, a nivel
del hipocondrio izquierdo. Siempre debe aspirarse la misma cantidad que se ha
introducido.

c. Medicién de pH en aspirado de secreciones gastricas con tira reactiva: la colo-
cacioén serd correcta cuando el pH sea menor de 6.

d. Radiograffa de térax: se considera el mejor método para verificar la correcta
localizacion de la sonda. Se debe realizar cuando los métodos anteriores son
contradictorios.

12. Colocar el tapén o conectar la boca de la sonda al aspirador o al recipiente conte-
nedor.
13. Fijar el extremo del orificio nasal o bucal mediante un esparadrapo.

INDICACIONES

+ Nutricion y rehidratacion enteral.

+  Administracion de medicacion enteral.

+  Prevencién de broncoaspiracién en pacientes con nivel de conciencia disminuido o
trastornos de la deglucion.

+  (Grandes quemados.

+  Drenaje gastrico: hemorragia digestiva, lavado géstrico, descompresion de aire,
aspirado de secreciones con fines diagndsticos, etc.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

+  Pacientes con lesiones en mucosa esofdgica en los que pueda suponer mayor riesgo
de perforacion esofégica (ingesta de cdusticos u otros productos toxicos).

+  Sospecha de perforacién o estenosis esofédgica.

+  Sospecha de existencia de cuerpo extrafio en via aérea o digestiva.

Relativas

+  En pacientes con disminucién del nivel de conciencia siempre se deberd garantizar
la permeabilidad de la via aérea.

+ Sospecha de esofagitis o varices esofégicas.

+ Sospecha de fracturas de la base del créneo

COMPLICACIONES

Agudas

+  Colocacion incorrecta de la sonda: introduccion de ésta en via aérea o en cavidad
intracraneal.

+ Nduseas y vomitos.

+  Lesiones en la mucosa del tubo digestivo o via aérea.

+  Rotura de varices esofdgicas.

+  Perforacion esofdgica.
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Cronicas

+  Obstruccion de la sonda.

+  Desequilibrios hidroelectroliticos.

»  Heridas, erosiones y escaras en piel a nivel de la sujecién de la sonda con espara-
drapo.

+  Lesiones de mucosas: Ulceras a nivel gastrico y esofagico. Estenosis esofgica.

BIBLIOGRAFIA
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Lavado gastrico 219

LAVADO GASTRICO

Maria Artigas Clemente, Marisa Huertas Galdn

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO
+  Sonda para lavado o drenaje:
- Menores 18 meses: 5-8 French.
- Entre 18 meses y 7 afios: 8-10 French.
- Entre 8y 10 afios: 10-14 French.
- Entre 11y 14 afios: 12-16 French.
+  Guantes no estériles.
+  Lubricante hidrosoluble.
+  Qasas.
+ Jeringa de alimentacién de 50 ml.
+  Linterna y depresor lingual.
+  Esparadrapo hipoalérgico.
+  Bolsa de drenaje.
*  Pinza para clampaje.
+  Pinza de Magill para introducir sonda orogastrica.
+  Solucién salina a temperatura ambiente.
+  Aspirador.
+  Batea.
+  Fonendoscopio.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Tipos de lavado

+  Sistema pasivo: funciona por gravedad a través de un sistema en Y’ que conecta la
solucién, la sonda y la bolsa de drenaje.

+  Sistema activo: es el més utilizado.

«  Sistema mixto: se utilizan dos jeringas, una infunde y otra succiona.

Lavado activo

El paciente debe estar consciente, de no estarlo, proteger la via aérea.

Explicar la técnica al paciente y/o acompafiantes.

Monitorizar constantes

Inspeccionar cavidad nasal y oral. Palpar el abdomen (valorar distension géstrica)
Colacar al nifio en posicién de Trendelenburg 20° y en decbito lateral izquierdo.
Lavado de manos y colocacién de guantes.

Medir la sonda desde la nariz a I6bulo de la oreja y desde aqui al apéndice xifoides
(sonda nasogastrica -SNG-) o de la comisura bucal al I6bulo de la oreja y desde

No o s wN
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FIGURA 1. Lavado gés-
trico en un recién nacido
con deglucién de meco-
nio.

aqui a la apdfisis xifoides (sonda orogdstrica ~-SOG-). Una vez medida la sonda,
hacer con rotulador una marca de referencia. La SOG puede ser de eleccién en
recién nacidos, lactantes y nifios con insuficiencia respiratoria o depresion del SNC.

8. Aplicar lubricante hidrosoluble en la punta de la sonda.

9. Introducir la sonda del calibre adecuado sin forzar, con el cuello en hiperextension,
hasta la marca de referencia. Una vez en faringe, flexionar la cabeza y pedir al paciente
que trague si es un nifio lo suficientemente mayor para colaborar.

10. Comprobar la colocacién correcta de la sonda:

a. Aspirando contenido gastrico.
b. Introduciendo aire y auscultando el burbujeo posterior.

11. Si el paciente presenta tos, cianosis o disnea, retirar la sonda. Si tiene nduseas
repetidas, comprobar que no esté en boca.

12. Fijar la sonda.

13. Aspirar contenido géstrico y obtener muestra para toxicologfa (si es necesario).

14. Instilar 10-15 ml/kg de suero salino fisiolégico (SSF) templado para prevenir hipo-
termia (con un méximo de 200-300 cc por ciclo).

15. Realizar masaje en cuadrante superior izquierdo del abdomen.

16. Aspirar el contenido gastrico e introducir suero de nuevo. Comprobar que la canti-
dad de liquido extraida es similar a la introducida. Continuar los ciclos hasta que el
contenido sea totalmente claro, sin restos. Se puede introducir hasta 1-2L méaximo.

17. Retirar la sonda cuidadosamente pero no demasiado lentamente.

INDICACIONES

Ingesta reciente de toxicos (hasta 60 minutos) en los que no esté contraindicada su
extraccion por sus riesgos quimicos (ej. causticos tipo lejia) y no sean neutralizables
mediante carbén activado. Hay que considerar que el tiempo de evacuacion géstrica
se modificard segun la naturaleza del téxico y la ingesta.

Manejo de la hemorragia digestiva alta.

Extraccion de liquido amnidtico meconial gastrico en el recién nacido (Fig. 1).
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CONTRAINDICACIONES

Ingestion de dlcalis, &cidos u objetos punzantes.

Ingestién de derivados del petréleo (hidrocarburos).

Ingestién de comprimidos grandes o alcohol.

Alteracion del nivel de conciencia.

Compromiso de la via aérea.

Lesiones gastroesofagicas, cirugia del estdmago o eséfago.

Traumatismo craneal 0 maxilofacial con sospecha de fractura de base del craneo.

COMPLICACIONES

Broncoaspiracion, neumonta aspirativa.

Riesgo de hipoxia.

Distension gastrica por exceso de liquido.

Lesién de cornetes 0 mucosa nasal, faringe, eséfago, estémago.
Laringoespasmo.

Taquipnea.

Arritmias (reflejo vagal).

Alteraciones hidro-electroliticas (hipo e hipernatremia).
Hipotermia.

Arrastre del toxico mas alla del piloro.
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ENEMA DE LIMPIEZA. SONDA RECTAL.
DESIMPACTACION FECAL

M?@ Victoria Bovo, Vanesa Barrero Mufioz

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

La impactacion fecal rectal en el estrefiimiento funcional infantil se trata con la ad-
ministracién de enemas rectales y laxantes por via oral (gj. polietilenglicol). Ambos tra-
tamientos son igualmente eficaces, debiendo ser considerados como terapia de primera
linea. En casos excepcionales, puede ser necesario efectuar una desimpactacion manual
bajo sedacién o anestesia general. Este capitulo hace referencia Unicamente a las técnicas
de desimpactacion rectal, sin dar detalle sobre las posibilidades de tratamiento médico.

ENEMAS DE LIMPIEZA
Consiste en la introduccién de una solucién por via rectal para favorecer la eliminacién
de las heces, produciendo un estimulo intestinal que aumenta el peristaltismo.
La composicién més utilizada para la administracion de un enema es:
+ Suero salino isoténico: indicado en menores de dos afios (5 ml’kg/12 h).
+ Enemas de fosfatos hiperténicos: 3-5 ml/kg/12 horas.
+  Aceite mineral: indicados si no responden a los enemas de fosfatos.

Material necesario

+  Envase con preparado comercial de plastico deformable acoplado a cénula rectal
lubricada. También se puede preparar con un recipiente irrigador, solucién, tubo,
llave de paso y sonda rectal.

+  Cufa.

+  Empapador.
*  Quantes.

+  (Gasas.

Descripcion de la técnica

1. Solicitar la presencia de padre/tutor y explicar el procedimiento.

2. Lavado de manos y colocacién de guantes.

3. Poner un empapador debajo de las caderas y nalgas del nifio.

4. Posicional al nifio en decubito lateral izquierdo, con la rodilla derecha ligeramente
flexionada (posicién de Sims) o decubito supino con las rodillas y las caderas flexio-
nadas hacia el térax (Fig. 1).

5. Quitar la funda protectora de la canula lubricada, comunicar al nifio que va a comenzar
el procedimiento, indicandole que inspire profundamente y que espire con lentitud,
introduciendo en ese momento la canula en el recto.
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FIGURA 1. Posicion en
decubito supino con las
rodillas y las caderas
flexionadas hacia el térax.

6. Oprimir el envase, de manera suave y continuada, hasta que penetre la cantidad de
liquido requerida. En caso de complicacion suspender el procedimiento.

7. El paciente debe mantener dicha posicién y retener la solucion de 2 a 5 minutos
hasta que sienta fuertes deseos de defecar. En nifios pequefios, presionar ambos
gliteos para impedir la salida de la solucion inmediatamente.

Indicaciones

+  Estrefiimiento sintomdtico e impactacion fecal.

+  Previo a exdmenes radiol6gicos o endoscépicos (recto-sigmo-colonoscopia).
+ Pre-quirdrgico.

Contraindicaciones

+ Niflos menores de 2 afios de edad.

+ Hipersensibilidad a los principios activos 0 componentes de la solucién.

+  Sospecha de oclusién intestinal, leo paralitico.

+ lleostomia.

+  Megacolon congénito o adquirido.

+  Estenosis anorrectal.

+ Insuficiencia renal grave 0 moderada, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension
arterial no controlada.

+  Sintomas de apendicitis, perforacién intestinal, abdomen agudo.

+  Hemorragia rectal sin diagnosticar.

+  Estrefiimiento de causa organica.

+  Deshidratacion.

+  Contraindicada su utilizacién més de 5 dias por riesgo de trastornos hidroelectroliticos.
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TABLA I. Tamaiio de la sonda rectal recomendado en funcién de la edad.

Distancia de Tamaiiodela Didmetro Longitud

Edad introduccion  sonda (French) externo de la sonda
Recién nacido 2,5¢cm 12 4 mm 10 cm
Lactante 2,5cm 14-18 6 mm 10 cm
2-4 afios 5cm 14-18 6 mm 10 cm
4-10 afios 75 cm 14-18 10 mm 20 cm
Mayores de 11 afios 15-20 cm 22-30 6-12 mm 30-50 cm

Complicaciones

+ Toxicidad por absorcién de su contenido. En caso de no expulsarse espontdneamente
en 20-30 minutos debe facilitarse la misma mediante sondaje rectal o enemas de
suero fisioldgico para evitar dicha toxicidad (tetania con hipocalcemia e hiperfosfa-
temia graves en algun caso extremo).

+ Irritaciones rectales, lesion de la mucosa, escozor, prurito o dolor en la regién en
contacto con la solucién.

+  Reaccién vaso-vagal.

SONDAJE RECTAL
Es una técnica que consiste en la introduccion de un catéter rectal a través del
esfinter anal.

Material necesario

+  Sonda rectal (Tabla I).

+  Lubricante hidrosoluble.
«  Cufa.

+  Empapador.

+  (Guantes desechables.

+  (asas.

+  Esparadrapo.

Descripcion de la técnica

1. Solicitar la presencia de padre/tutor y explicar el procedimiento.

2. Lavarse las manos y colocarse los guantes.

3. Poner el empapador debajo de las caderas y nalgas del nifio.

4. Posicionar al nifio en decubito lateral izquierdo, con la rodilla derecha ligeramente
flexionada (posicién de Sims) o decubito supino con las rodillas y las caderas flexio-
nadas hacia el térax (Fig. 1).

5. Separar la nalga superior con la mano no dominante y observar la zona anal. Aprove-
char la espiracion para introducir suavemente la punta de la sonda rectal, girdndola
poco a poco y apuntando en direccién al ombligo del paciente. La cantidad de sonda
a introducir es de 5-75 cm en el nifio y de 2,5-3,5 cm en lactantes.
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6. Dejar la sonda durante un periodo de tiempo de 20-30 minutos. Se puede fijar la
sonda con esparadrapo a la cara interna del muslo izquierdo para evitar que se salga.

7. Disponer el material recolector en el extremo distal de la sonda.

8. Retirar la sonda rectal y limpiar la zona perianal del nifio.

Indicaciones
+  Administracién de enemas o medicacion.
+  Aliviar la distensién abdominal y la evacuacion de gases y heces retenidas.

Contraindicaciones

+ Intervenciones quirlirgicas recientes en la zona ano-rectal.

+  Patologfa rectal con riesgo de perforacion intestinal.

+  Patologfa ano-rectal: hemorroides, fisuras, abscesos, Ulceras.

Complicaciones

+ Perforacion intestinal.

+ Dolor anal intenso.

+  Sintomas vagales: bradicardia, hipotension, palidez, sudoracién, nduseas o vémitos,
malestar general.

DESIMPACTACION MANUAL

Si existe una impactacion fecal refractaria a los procedimientos anteriormente des-
critos puede ser necesario efectuar una extraccion manual del fecaloma bajo sedacion
0 anestesia general.

Material necesario

+  Medicacion para sedacién: analgésico o relajante.
+  Guantes desechables.

+  Lubricante anestésico hidrosoluble.

+  Empapadores.

+  Cufa.

+  Material para aseo del paciente.

Descripcion de la técnica

1. Solicitar la presencia de padre/tutor y explicar el procedimiento.

2. Se recomienda sedoanalgesia 30 minutos antes de iniciar el procedimiento.

3. Lavarse las manos y enfundarse los guantes, uno en la mano no dominante y dos
en la mano dominante.

4. Colocar el empapador debajo de las caderas y nalgas del nifio.

5. Posicionar al nifio en decubito lateral derecho, con la rodilla izquierda ligeramente
flexionada o decubito supino con las rodillas y las caderas flexionadas hacia el torax
(Fig. 1.

6. Separar las nalgas del nifio con la mano no dominante para tener una buena visién
del ano.
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7. Sino es posible la sedacién, aplicar lubricante anestésico hidrosoluble en la ampolla
rectal del paciente y esperar 10 min a que haga efecto.

8. Lubricar abundantemente el dedo indice de la mano dominante.

9. Se leindica al nifio que inspire y espire profundamente, introduciendo en ese mo-
mento lentamente el dedo lubricado en el recto, lo mas profundo posible, haciendo
movimientos circulares, deshaciendo el fecaloma con cuidado y extrayendo los restos
con el dedo hasta retirar la mayor cantidad posible.

10. Realizar pausas en el procedimiento para favorecer la relajacion del nifio.

11. Suspender el procedimiento ante la aparicién de complicaciones.

12. Comprobar efectividad de la maniobra.

13. Sino se obtiene la extraccién completa, suspender la técnica y repetir la maniobra
al dia siguiente.

14. Finalizada la extraccion, se sugiere administrar un enema de limpieza, con el fin de
extraer el contenido fecal restante. Colocar al paciente sobre la cufia 0 acompafiar
al retrete.

15. Limpieza de la zona anal del paciente.

Indicaciones
+  Impactacion fecal refractaria a los procedimientos anteriormente descritos.

Contraindicaciones
+ Intervenciones quirlirgicas recientes en la zona ano-rectal.
+  Patologfa ano-rectal: hemorroides dolorosas, fisuras, abscesos, ulceracion.

Complicaciones

+  Hemorragia.

+  Dolor anal intenso.

+  Reaccion vagal (sudoracion, palidez, hipotension arterial).
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REDUCCION DE PROLAPSO RECTAL

Angélica M? Calero Polanco, Jesus Fleta Zaragozano

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-II

MATERIAL NECESARIO

+  Qasas.

+ Suero salino fisiolégico (SSF).
+  (Guantes.

+  Lubricante.

+  Compresas.

+  Papel higiénico.

+  Sedacién segun edad del paciente.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Considerar dos opciones de reduccion de prolapso rectal.
En todos los casos:
1. Explicar el procedimiento a los padres y permitir la presencia de uno de ellos durante
el mismo.
2. Realizar sedacion si corresponde, segun la edad del paciente.
3. Colocacion del paciente en tres posibles posiciones;
Genupectoral (posicion rodilla-térax)
- Decubito lateral.
- Posicion de litotomia dorsal.
- Sobre el regazo de un padre, para disminuir la ansiedad del nifio y estabilizar con
ayuda de un auxiliar.

Opcion 1

+  Usar guantes lubricados.

+  Colocar gasas o compresas humedecidas con SSF sobre el prolapso en la posicion
3-9 (segun las agujas del reloj).

+  Aplicar presion firme y suave con ambos pulgares para reducir el prolapso, mientras
los cuatro dedos restantes estabilizan las nalgas.

+  Alfinalizar el procedimiento y cuando se logre la reduccién, completa poner al nifio
en posicion de decubito lateral.

Opcién 2

+  Usar guantes.

+ Cubrir el dedo indice con papel higiénico y aplicar una leve presién manual para
deslizar el extremo distal del prolapso a través del esfinter anal.

+ Una vez reducido, retirar el dedo.
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+  Pueden quedar restos de papel adheridos a la mucosa que se evacuaran con la
deposicion.

INDICACIONES
+  Prolapso rectal que no se reduce espontdneamente.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

+  Presencia de intestino no viable.

+  Perforacion o ruptura de mucosa rectal.

Relativas
»  Ulceracién mucosa.
»  Procedimientos rectales recientes.

COMPLICACIONES

+  Propias del prolapso rectal:
- Sangrado.
- Ulceracion.
- Gangrena.

+  Derivadas de la técnica:
- Sangrado escaso autolimitado.
- Recurrencia del prolapso.

BIBLIOGRAFIiA
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diatrics. McGraw-Hill Medical 2007. p. 131-134.

2. Krause R. Reduction of Rectal Prolapse. Medscape; 2010.
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REDUCCION DE HERNIA INGUINAL
Elena Faci Alcalde, M? Pilar Collado Hernandez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-II

MATERIAL NECESARIO
*  Analgesia y/o sedacion.
+  Camilla para colocacién del nifio en Trendelenburg a 30-40°.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

+  Colocar al nifio en un ambiente tranquilo en dectbito supino en posicién de Tren-
delenburg. Mantener esta postura durante un tiempo (1 hora aproximadamente) y
comprobar si se ha producido la reduccién espontanea de la hernia.

+ Comprimir con una mano el drea del anillo inguinal superficial y traccionarlo levemente
hacia abajo. Al mismo tiempo, con la otra mano, utilizando los dedos indice y pulgar,
Se ejerce una presion suave y constante sobre el contenido del saco herniario hasta
que éste sea introducido en el abdomen.

«  Sipersiste, dejar al nifio relajado y de nuevo en postura de Trendelenburg durante
30 minutos, esperando una posible reduccién esponténea.

+  Siesposible, reintentar esta técnica con una adecuada sedoanalgesia. Sila reduccion
de la hernia no fuera posible, serd necesaria la reduccion quirdrgica de la hernia.

INDICACIONES

*  Hernias no incarceradas: serdn las més sencillas de reducir.

» Hernias incarceradas: son aquellas cuyo contenido teéricamente no puede intro-
ducirse en el abdomen. Puede intentarse su reduccién, teniendo en cuenta que

FIGURA 1. Hernia in-
guinal.
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FIGURA 2. Reduccién
de hernia inguinal.

pueden producir una obstruccion intestinal, por lo que serd necesaria la observacion
posterior durante 4-6 horas.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

*  Hernia estrangulada: son aquellas que presentan un compromiso vascular con riesgo
de isquemia y necrosis. Requieren tratamiento quirtrgico inmediato.

+  Presencia de signos de peritonitis o aire libre en cavidad abdominal.

Relativas
+  Fallo en la reduccién tras varios intentos.

COMPLICACIONES

+  La complicacién mas frecuente es la molestia o dolor.

+  Excepcionalmente se han descrito roturas testiculares u ovéricas por la utilizacién
de una técnica demasiado agresiva.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO RECTAL

Esther Aurensanz Clemente, Saturnino Ortiz Madinaveitia,
Noelia Galan Iguacel

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-II

MATERIAL NECESARIO
El material puede variar en funcién de la disponibilidad en el servicio de urgencias:
+  Fuente deluz.
+  Separador de Hill-Ferguson (Fig. 1) o espéculo anal/vaginal.
+  Pinzas de esponja, Kelly o trampa amigdalar (Fig. 2).
+ Sonda de Foley.
+ Suero salino fisioldgico.
*  Yesoy depresor lingual.
+  Férceps/cuchara sopera.
+  Lubricante anestésico.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La presencia de un cuerpo extrafio rectal (CER) en la edad pedidtrica es infrecuente,
sobre todo desde la desaparicion de los termémetros de mercurio. Es muy importante
realizar una correcta anamnesis descartando abuso sexual 0 malos tratos, asf como hacer
hincapié en la presencia de:

- Fiebre.

- Dolor abdominal (severidad y localizacion).

- Sangrado rectal.

- Tiempo transcurrido.

- Caracteristicas del objeto (tamafio, forma, consistencia).

- Intentos de extraccion previos.

FIGURA 1. Retractor de
Hill-Ferguson.
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FIGURA 2. A) Pinzas de Kelly; B) Pinzas de
esponja; C) Trampa amigdalar.

1. Lavado de manos y utilizacién de guantes.

2. El examen fisico debe incluir una exploracién abdominal minuciosa descartando
signos de irritacién peritoneal, un examen anal-perineal y, en caso de no localizar el
CER, un tacto rectal para precisar su localizacion.

3. Larealizacién de una radiografia abdominal (AP y LAT) puede ser (til en el caso
de no visualizar o palpar el CER. Aunque el CER no sea radioopaco, se puede ver
un patrén anormal de distribucién de heces y/o gas alrededor del objeto o en su
interior, en caso de que este fuera hueco.

4. Siel paciente es poco colaborador se realizaré sedo-analgesia previa al procedi-
miento (ver capitulo correspondiente). Considerar la realizacién de bloqueo perianal
(lidocaina o bupivacaina de accién prolongada) segun la intensidad del dolor.

5. Existen diferentes posiciones para la realizacion de la técnica:

+ Posicién ginecoldgica: permite la palpacion de objetos en la parte baja de abdomen.

+ Declbito lateral izquierdo (posicién de Sims) con una flexién parcial de cadera y
rodilla derecha.

+ Decubito prono “a cuatro patas” con la cabeza y el térax apoyados sobre la mesa
y las nalgas hacia arriba.

6. Lubricar el dedo previamente a la realizacion del tacto rectal.

7. Lamayorfa de las veces el CER puede ser extraido mediante manipulacién digital
durante el tacto rectal. La realizacién de maniobras de Valsalva (en nifios pequefios
animar a toser) o la presién suprapubica pueden ayudar durante este procedimiento.

8. Sino puede ser retirado digitalmente, una opcién es introducir un separador o
espéculo para realizar la extraccion bajo visualizacion directa, ayudandonos de unas
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FIGURA 3. Extraccién
utilizando sonda Foley.

pinzas de esponja y aplicando una traccién suave y constante (nunca realizar una
traccidn a ciegas, debido al riesgo de sangrado por desgarro de la mucosa rectal).
9. Enfuncién de las caracteristicas del objeto, existen diversas alternativas:
a. Objetos redondeados:
- Sonda de Foley: se introduce hasta sobrepasar el objeto, se infla el balény se
gjerce una traccion suave (Fig. 3).
- Féreeps o cucharas soperas (Fig. 4).
b. Obyjetos abiertos (por ejemplo, una botella):
- Yeso himedo: rellenar la botella de yeso e insertar un depresor lingual. Cuando
el yeso se haya endurecido se traccionard mediante el depresor (Fig. 4).
- Sino se puede extraer el CER de forma segura (por estar demasiado alto,
ser afilado, incomodidad/poca colaboracién, opresion del esfinter), requerira
un examen bajo anestesia general y su extraccién mediante endoscopia o
laparotomia.
10. Se recomienda la realizacién de una endoscopia de control una vez retirado el objeto
si existen dudas de su extraccion total o si el procedimiento ha sido muy traumético.

INDICACIONES
+  Objeto palpable en el tacto rectal.
+  Objeto localizado hasta 10 cm por encima del orificio anal.



234

Atrapar la

bola con dos
cucharas 0

un férceps

=

=

Cre ST, e e

CONTRAINDICACIONES
Absolutas

+  Peritonitis.

+  Perforacién.

Relativas
+  Objeto no palpable en el tacto rectal.

GASTROENTEROLOGIA

FIGURA 4. Extraccion
mediante férceps/cucha-
ra/yeso.

+  Objeto localizado mas de 10 cm por encima del orificio anal.
+  Presencia de vidrio roto u otros objetos cortantes en el ano o en el recto.

+  Objetos frégiles.
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+  Tiempo prolongado desde la introduccién del objeto.
+  Falta de cooperacién del paciente.
+ Dolor abdominal severo.

COMPLICACIONES

»  Perforacién intestinal.
»  Lesién de la mucosa.
+  Sangrado.

* Infeccion local.

BIBLIOGRAFIA

1. Berkowitz CD, Carroll ML. Maltrato de menores. En: Gausche-Hill M, Fuchs S, Yamamoto
L (eds.). APLS: Manual de referencia para la emergencia y la urgencia pediatricas. 42 Ed.
Jones and Bartlett Learning; 2004. p. 324-359.






2.5. GENITOURINARIO

COLOCACION DE BOLSA DE ORINA

M? Esther Elias Villanueva, Antonia Durdn Mateos

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

MATERIAL NECESARIO (Fig. 1)

+ Aguay jabon.

«  (Quantes desechables no estériles.

+ Agua estéril o suero salino fisioldgico (SSF).

*  (asas estériles.

+  Bolsa adhesiva perineal abierta o cerrada (Fig. 2).

+ Agujay jeringa estéril (para extraer la orina de la bolsa).
«  Contenedor estéril.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
La bolsa de orina pedidtrica es una bolsa de plastico adhesiva que se coloca en
el periné del nifio incluyendo sus genitales con la finalidad de recoger una muestra de
orina en nifios y nifias incontinentes.
1. Preparacion de la técnica:
+ Lavado de manos con agua y jabdn.
+ Colocacioén de guantes no estériles.
+ Comprobar que no se ha producido miccién recientemente (pafial seco).
2. Lavado exhaustivo de la zona (Fig. 3):
+ Colocar al nifio en decubito supino con las piernas en abduccion (posicién de
rana).
+ Realizar lavado de arrastre de los genitales externos con agua jabonosa sin utilizar
antisépticos.
- Enla nifia, separar los labios mayores y lavar de arriba hacia abajo y de dentro
hacia fuera, aclarar con agua estéril o SSFy secar en el mismo orden con gasas
estériles.

FIGURA 1. Material ne-
cesario.
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FIGURA 2. Bolsa ad-
hesiva perineal abierta o
cerrada.

FIGURA 3. Lavado de la
zona perineal.

- En el nifio, retirar el prepucio hacia atrds sin forzar con una mano y con la otra
lavar el glande, actuando desde el meato hasta abajo, aclarar con agua estéril
0 SSFy secar en el mismo orden con gasas estériles.

3. Colocacion de la bolsa adhesiva perineal (Figs. 4y 5):
+ Retirar el papel protector de la zona adhesiva de la bolsa colectora. Procurar no tocar
la zona del pegado ni el interior de la bolsa para evitar posibles contaminaciones.
+ Separar las piernas del nifio/a con el fin de alisar los pliegues de la piel.
+ Colocar la abertura de la bolsa:

- Enlanifia, pegar la zona adhesiva en los labios mayores, de forma que el meato
uretral quede centrado. Presionar el adhesivo sobre la piel para que quede bien
pegado.

- En el nifio, introducir el pene por el orificio de la bolsa colectora y presionar
para que quede bien pegada.
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FIGURA 4. Colocacién
de la bolsa perineal en
nifia.

FIGURA 5. Colocacién
de la bolsa perineal en
nifio.

4. Mantener al nifio en posicién erguida sin pafial con el fin de facilitar el flujo de orina
a la bolsa.
5. Labolsa colectora debe ser cambiada cada 30 minutos si no se ha obtenido orina
repitiendo el lavado de la zona segun las indicaciones previas.
6. Unavez que el nifio ha orinado, se debe retirar la bolsa de forma inmediata.
7. Recogida de la orina de la bolsa:
+ Sila bolsa es cerrada, se extrae el contenido con una jeringa y aguja estéril
pinchando directamente la pared de la bolsa, en su zona inferior.
+ Si se trata de una bolsa abierta, se vaciara el contenido con una jeringa por el
orificio situado en su base.
+ Depositar la orina en un recipiente estéril.
8. Laorina se procesard en un tiempo menor a 30 minutos desde su recogida y, en su
defecto, se deberd refrigerar a 4°C durante un tiempo méximo de 24 horas.
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INDICACIONES

Obtencién de muestra de orina para estudios de andlisis bésico, de electrolitos,
estudio de funcién renal, determinacion de téxicos o urocultivo en el lactante y en el
nifio no continente.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
* No existen.

Relativas

+ Irritacion de la zona perineal.

+Situacion clinica en la que se requiera un diagndstico urgente y no podemos demorar
la obtencion de la muestra.

+  Situacién en la que es preciso un examen microbioldgico exhaustivo.

COMPLICACIONES
+ Irritacion de la zona perineal, cuando es preciso realizar mdltiples cambios de bolsa.
+ Largo tiempo de espera en ocasiones.

BIBLIOGRAFIA

1. Benito FJ. Técnicas de recogida de orina en el lactante. En: Benito Fernandez FJ, Mintegui
Raso S (eds). Diagnéstico y tratamiento de Urgencias Pediatricas. 3¢ ed. Madrid: Ergon;
2002. p. 53-58.

2. Ochoa Sangrador C, Brezmes Valdivieso MF, y Grupo Investigador del Proyecto “Estudio
de la Variabilidad e Idoneidad del Manejo Diagndstico y Terapéutico de las Infecciones
del Tracto Urinario en la Infancia”. Métodos para la recogida de muestras de orina para
urocultivo y perfil urinario en la infancia. An Pediatr. 2007; 67: 442-449.

3. Garcfa Nieto VM. Toma de muestras de orina por métodos no invasivos en el nifio incon-
tinente. BSCP Can Ped. 2007; 3: 15-21.



Sondaje vesical 241

SONDAJE VESICAL

Verdnica Rosel Moyano, Jennifer Encinas Gabarris

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO
«  (Quantes estériles.

+ Agua.

«  Jabon.

+  Solucién antiséptica.

+  (Gasas estériles.

+  Parios estériles (se recomienda al menos uno fenestrado).
+  Sonda de calibre adecuado al tamafio del paciente.

+  Lubricante urolégico.

+  Agua bidestilada estéril.

+ Jeringade 2,5cco5ce.

+  Bolsa colectora de orina.

+  Soporte para bolsa.

+  Esparadrapo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Explicar de forma comprensible para la edad o a la familia el procedimiento a realizar.

2. Colocar al paciente en decubito supino.

3. Limpiar los genitales del paciente con agua y jabén y desinfectar la zona con una

gasa impregnada en solucién antiséptica.

Lavado aséptico de manos y colocacion de guantes estériles.

Preparar un campo estéril con el material a utilizar.

Montar el sistema de la bolsa colectora, si se necesita.

Comprobar el buen funcionamiento del baldn, si la sonda elegida lo tiene, inyectando

la cantidad de agua recomendada y retirdndola después.

Lubricar la punta de la sonda (excepto en las sondas prelubricadas con gel).

9. Cubrir las piernas del paciente con el pafio estéril de forma que la zona fenestrada
quede sobre el drea genital.

10. Proceder a sondar:

+ En nifias: flexionar y separar las piernas de la paciente en postura de “libro abierto”.
Identificar el meato urinario e introducir la sonda lentamente hasta que fluya la
orina (Fig. 1).

+ En nifios: colocar al paciente en dectbito supino con las piernas estiradas. Sujetar
el pene en posicién vertical, retirar el prepucio e introducir la sonda lentamente
hasta encontrar un tope, inclinar el pene unos 45° y seguir introduciendo hasta
que fluya la orina (Fig. 2).

No o s

@©
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I
FIGURA 1. Sondaje vesical femenino. FIGURA 2. Sujecioén de pene para sondaje
vesical masculino.

11. En caso de que el sondaje se vaya a mantener, llenar el balén con agua bidestilada.
12. Conectar el final de la sonda a la bolsa colectora si se precisa.
13. Fijar la sonda con esparadrapo a la cara interna del muslo si se precisa.

Si el sondaje se realiza con el fin de recoger orina de forma estéril en nifios incontinen-
tes 0 evacuar la vejiga puntualmente, los apartados 6, 7, 11, 12'y 13 no serian necesarios.

INDICACIONES

+  Recoger muestra de orina estéril.

+ Control de diuresis.

+  Medicion de residuo postmiccional.

+ Tratamiento de la retencién urinaria aguda o crénica.

Administracién de terapia intravesical.

Profilaxis de retencién urinaria tras la administracién de medicacion o intervencion
quirdrgica.

*  Ayuda a la cicatrizacion postquirlrgica de las vias urinarias.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
+  Sospecha de rotura uretral traumética.

Relativas

+  Prostatitis aguda, uretritis aguda y abscesos periuretrales.

+  Alergia conocida a los anestésicos locales o al ldtex.

+  Estenosis o rigidez uretral.

+  FBvitar en pacientes muy agitados a menos que se encuentren inmovilizados.
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COMPLICACIONES
+  Perforacién uretral.
* Infeccién urinaria.
*  Hematuria.

*  Parafimosis.
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REDUCCION DE ADHERENCIAS BALANO-PREPUCIALES

José Manuel Sdanchez Zalabardo, Victoria Capapé Poves

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO
+  (Gasas estériles.

+ Suero salino fisioldgico.
»  Betadine o clorhexidina.
»  Guantes estériles.

INTRODUCCION

Las adherencias balano-prepuciales representan una caracteristica evolutiva normal
del nifio, no un proceso patoldgico. La separacion natural de las adherencias ocurre a
partir del nacimiento y es completa en el 90% de los nifios entre los 1y 5 afios. Ocasio-
nalmente el esmegma retenido bajo las adherencias en el surco balano-prepucial puede
infectarse, provocando un cuadro denominado balanopostitis.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Retraer la piel prepucial hasta visualizar el surco balano-prepucial o el limite de las
adherencias.

2. Limpiar el glande y el pene con una solucién desinfectante (betadine o clorhexidina).

3. Sujetar con la mano derecha el glande con una gasa empapada en solucién desinfec-
tante. Con la mano izquierda y con otra gasa se liberan suavemente las adherencias
separando el prepucio del surco balanoprepucial.

4. Lavar la zona con suero salino fisioldgico y antiséptico.
Cubrir nuevamente el glande con la piel prepucial.

6. Serecomienda durante las siguientes semanas, hasta observar reepitelizacion, que
la familia retraiga la piel del prepucio para evitar recidivas.

INDICACIONES

+  Cuando las adherencias producen episodios de:
- Balanopostitis.
- Disuria.

- Abombamiento prepucial durante la miccion.

CONTRAINDICACIONES
»  Episodio agudo intenso de balanopostitis por necesidad previa de tratamiento
médico.

+ Dificultades para realizar la técnica por escasa colaboracién del nifio o de la
familia.
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COMPLICACIONES
+ Infeccién balano-prepucial.
+  Parafimosis.

BIBLIOGRAFIA
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REDUCCION DE PARAFIMOSIS

Marta Arqued Navaz, José Manuel Sanchez Zalabardo

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

*  (asas estériles.

+ Suero salino fisioldgico.

+  Lubricante uroldgico.

»  Guantes estériles.

+  Anestésico tépico (pomada Emla®, gel de lidocaina 2%) (opcional).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Lavar la zona con suero salino fisioldgico previamente a la reduccion.

2. Tratar el dolor con anestésico tdpico o con infiltracion local de anestésico o bloqueo
del nervio dorsal del pene (este Ultimo se realizara por personal entrenado) seguin
su necesidad y en dependencia de la intensidad.

3. Tomar el glande entre los dedos indice y pulgar y presionar durante 5 minutos con
objeto de reducir el edema (Fig. 1).

4. Fijar el prepucio con el pulgar y el segundo-tercer dedo de una mano, traccionar del
mismo hacia fuera mientras se comprime el glande con la otra mano en direccién
contraria.

5. En casos muy evolucionados puede ser necesario disminuir el edema con frio local
(hielo picado) o con puncién-aspiracién con aguja de insulina.

6. Una vez reducida la parafimosis, son beneficiosos los barios calientes para aliviar el
edema y el dolor.

FIGURA 1. Reduccion
de parafimosis.
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7. Administrar antiinflamatorios via oral cada 8 horas durante 2-3 dias. Puede ser su-
ficiente con pomada tépica de corticoide al 1%.

INDICACIONES
+ Tan pronto como sea detectada la parafimosis. Si no es posible, serd preciso el
tratamiento quirdrgico.

CONTRAINDICACIONES
Si hay signos de isquemia o necrosis del glande, se realizard reduccion quirdrgica
bajo anestesia.

COMPLICACIONES

Son poco frecuentes (< 1%) y suelen estar directamente relacionadas con el tiempo
de permanencia de la parafimosis.

Puede aparecer isquemia del glande si la compresién utilizada en la maniobra de
reduccion es excesiva.

BIBLIOGRAFIA
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DETORSION TESTICULAR MANUAL

Fadia Fuertes El Musa, José Manuel Sanchez Zalabardo

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO

*  Quantes estériles.

+  Ecograffa Doppler.

+ Lidocaina 1% u otro anestésico local (opcional).

INTRODUCCION

La torsién testicular es una urgencia urolégica, pues de no solucionarse rapidamente
conlleva isquemia e infarto del teste. La posibilidad de supervivencia del teste es del 90%
a las 6 horas, descendiendo hasta un 10-20% a las 12 horas.

Clinicamente se encontrard un teste ascendido, horizontalizado, en rotacién anterior,
aumentado de tamafio y muy doloroso que no mejora con la elevacion del mismo.

El tratamiento definitivo serd la orquidopexia por la probabilidad de recidiva. La
detorsién manual no evitaré en la mayorfa de ocasiones una exploracién quirrgica
inmediata o diferida para comprobar la recuperacion y fijacion del teste.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Realizacién de una ecografia Doppler testicular urgente siempre que las condiciones
clinicas del paciente lo permitan. En las torsiones de escasas horas de evolucién
se observard una disminucién o ausencia de flujo testicular y, en torsiones muy
evolucionadas, un aumento de vascularizacién y flujo alrededor del teste afecto.

2. Infiltracion con anestésico local a nivel del cordén espermético (opcional).

3. Elevacion del teste afecto a la vez que se realiza una rotacion del mismo hacia fuera
de aproximadamente 90° (en el sentido de las agujas del reloj en el caso del teste
izquierdo o en sentido antihorario si es el teste derecho). En caso de que el cordén
del teste afectado esté torsionado més de 180°, esta maniobra no serd efectiva.

4. Comprobacién posterior de la revascularizacién del testiculo mediante ecograffa
Doppler.

INDICACIONES
+ Torsion testicular con imposibilidad de tratamiento quirdrgico en las primeras 4-6
horas o antes de ser trasladado por no disponibilidad de cirugfa infantil o urolégica.

CONTRAINDICACIONES

Relativas

+  Escasa colaboracién del paciente.

+ Inexperiencia en la realizacion de la técnica y/o la existencia de dudas diagnésticas.
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Anatomia normal Torsion inicial Evolucién posterior

Arteria testicular
Plexo pampiniforme
Conducto deferente

Epididimo

Teste

Torsién del conducto Necrosis isquémica

espermatico del testiculo debido a
la oclusién prolongada
de la vascularizacion

FIGURA 1. Torsion y detorsion testicular.
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LIBERACION DE GENITALES MASCULINOS
ATRAPADOS POR CREMALLERA
Pilar Meléndez Laborda, M? Pilar Collado Herndndez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-1

MATERIAL NECESARIO

Povidona yodada o clorhexidina.

Anestésico local: lidocaina al 1% sin adrenalina.
Jeringa.

Aguija de 30 G.

(Gasas y guantes.

Aceite mineral.

Material de corte para metal 0 huesos.
Tenazas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Colocar al nifio en decubito supino, inmovilizandolo mediante dispositivos o
con personal. Valorar la necesidad de sedacion.

Se consideraran dos situaciones:

1.

La parte mévil de la cremallera se encuentra por encima del atrapamiento (el
atrapamiento es con los dientes de la cremallera):
- Técnica A:
Cortar la cremallera por debajo del punto de atrapamiento.
- Abrimos los dientes de ésta.
- Técnica B:
Cortar por encima de la parte mévil de la cremallera, en sentido transversal
a la misma, a ambos lados del atrapamiento.
- Seguir el corte de forma paralela a los lados de la cremallera.
Posteriormente, sujetar la pieza mévil con unas tenazas, haciendo presion
a ambos lados de la misma, de forma que se pierde la interdigitacion de la
cremallera y se liberen los tejidos afectados (Fig. 1).
Esta es la técnica més rapida, segura y facil. Otra ventaja es que no suele
precisar anestésico local ya que es indolora.
La parte movil de la cremallera es la que atrapa el tejido:
- Poner anestésico local (lidocaina al 1% sin adrenalina) en tejido afectado.
- Cortar la pieza mdvil por su parte central (la barrita central que separa las vias
de deslizamiento) con unos alicates o cortador de huesos.
- Separar la cremallera.

Otra alternativa, menos agresiva, consiste en la aplicacion de aceite mineral en la
piel atrapada, esperar 10 minutos y abrir la cremallera.
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FIGURA 1. Liberacion
de genitales con tenaza.

+ Tras la liberacion, realizar limpieza con povidona yodada o clorhexidina. En funcion
de la herida, se valorara la necesidad de puntos de sutura, asi como de profilaxis
antitetanica. Posteriormente se pautaran analgésicos orales y frio local.

+  Enalgunas ocasiones puede resultar muy complicada la liberacién de los genitales,
por lo que se precisard la colaboracion del urélogo.

INDICACIONES
Atrapamiento de genitales externos masculinos por una cremallera.

CONTRAINDICACIONES
No existen.
COMPLICACIONES
+ Dolor (es la complicacién més frecuente).
*  Heridas.
+  Sangrado.
* Infeccion.
*  Edema.
+  Equimosis.
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EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS GENITALES
Marta Garcés Valenzuela, Patricia Breton Hernandez,
José Vicente Gonzalez Navarro
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-1
MATERIAL NECESARIO

Guantes estériles.

Suero salino fisiolégico (SSF).

Otoscopio pediatrico, espéculo nasal, vaginoscopio pedidtrico, espéculo de Pederssen
0 espéculo virginal de Huffman-Graves.

Pinza de diseccién o pinza presora.

(Gasas estériles.

Catéter delgado transuretral.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

Descripcion del procedimiento y advertencia sobre la posibilidad de la produccién
de dolor o molestias. Las nifias pequefias a menudo preferirdn que su madre esté
presente, ayudando asf a sujetar a la nifia para evitar movimientos inesperados que
puedan producir lesiones.
Colocacion de la paciente para realizar la exploracidn ginecoldgica:
+ Nifla pequefia: la posicién mas habitual es en decubito, con los muslos en ab-

duccidn, las rodillas flexionadas y los pies sobre la mesa.
+ Enla adolescente: se debe utilizar la posicién ginecoldgica.
Inspeccidn de los genitales: se colocan los dos pulgares sobre los labios mayores
y se hace presion hacia fuera y hacia abajo; de esta forma se separan los labios
mayores y se visualizan los labios menores, el clitoris, el meato urinario, el himen y el
vestibulo. Para visualizar la vagina es necesario que se abra el orificio himeneal, para
lo que se pide a la nifia que tosa o realice la maniobra de Valsalva para aumentar la
presion intraabdominal.
Exploracion recto-abdominal: (til para palpar tamafio y forma del cuerpo extrafio en
el caso de que se encontrase en vagina, incluso se puede ejercer una presion hacia
delante al retirar el dedo, exprimiendo la vagina y exteriorizando asf secreciones y
cuerpos extrafios de pequefio tamafio.
Evacuacidn de vejiga (optativo): previa a la extraccion, mediante sonda evacuatoria,
manteniéndola introducida para que nos sirva de gufa.
Vaginoscopia. se realiza Unicamente cuando se requiere un buen campo visual para
examinar el tercio superior de la vagina y para extraer el cuerpo extrafio (Fig. 1).

+ Nifias de 0 a 6 afios: utilizar un otoscopio pedidtrico o incluso un espéculo

nasal, aunque se logran mejores resultados con los vaginoscopios pediatricos
(Fig. 2) que llevan una fuente de luz incorporada.
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FIGURA 1. Vaginos-
copia.

FIGURA 2. Vaginosco-
pio pediatrico.

+ Nifias de 6 a 12 afios: puede utilizarse el espéculo bivalvo de Pederssen (Fig.

3), més estrecho y corto que el de la mujer adulta.

+ Nifias mayores de 12 afios: se utiliza el espéculo virginal de Huffman-Graves

(Fig. 3).

a. Los instrumentos se introducirdn con maximo cuidado y con movimientos rota-
torios a través del orificio himeneal y siempre que el tamafio de éste lo permita.
La exploracién instrumental exige en ocasiones la sedacién de la nifia.

b. Visualizacién del cuerpo extrafio vaginal (CEV): tamafio, forma y material.

c. Observar la apariencia del cérvix y de la mucosa vaginal y la presencia de secre-

cién, hemorragia o lesiones.

d. Deben practicarse cultivos y frotis segun esté indicado por la historia y la explo-

racion.

7. Limpieza vaginal previa a la extraccion. limpiar con SSF templado.
8. Extraccidn de cuerpo extrario: durante la vaginoscopia se procederd a la extraccion
cuidadosa del cuerpo extrafio mediante pinzas de diseccion.
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FIGURA 3. Espéculo virginal de Huffman-Graves (A) y espéculo de Pederssen (B).

+ Siel objeto es tan voluminoso que no pudiera salir manteniendo intactas las
vias naturales, lo cual serd muy raro por la distensibilidad de éstas, se procurard
dividirlo en varios trozos, siempre que esto no traiga mayores peligros (objetos
de cristal), y cuando no hubiera més remedio, se hara una incisién en la horquilla,
procurando no lesionar el recto.

» A menudo estd indicada la participacion del ginecdlogo para extraer dichos ob-
jetos.

+ Se debe realizar una cuidadosa inspeccién de la mucosa vaginal y de la vulva tras
la extraccion del objeto.

9. Limpieza vaginal tras de la extraccion del cuerpo extrafio. se realizara con SSF tem-
plado.

« Siexiste sobreinfeccién se puede recetar antibictico tépico y si la vagina estd muy
lacerada, crema u 6vulos de estrégenos durante 1 semana.

INDICACIONES

+  Cuerpos extrafios introducidos por nifias en etapa preescolar o escolar debido a la
automanipulacion de los genitales.

+ Tampon vaginal retenido.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
No existen.

Relativas
(Habré que realizar exploracién-extraccion del cuerpo extrafio bajo anestesia general)
+ Ausencia de cooperacién de la nifia.
+  Sangrado genital profuso que requiera una revisién mas exhaustiva de la mucosa
vaginal y del cérvix.
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COMPLICACIONES
Son poco frecuentes y suelen estar directamente relacionadas con el tiempo de
permanencia del CEV, la naturaleza del mismo y la extraccién.
+  Sobreinfeccién bacteriana.
+  Laceracion de la mucosa vaginal.
+  Lesién del clitoris y labios.
+  Lesién de la uretra y vejiga.
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2.6. SUTURAS Y APROXIMACIONES

SUTURA DE HERIDAS CUTANEAS

Patricia Breton Hernandez, Gonzalo Gonzalez Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

MATERIAL NECESARIO

+ Camilla.

+ Mesa auxiliar para colocacién de material estéril.
+  Pafios de campo estériles.

+  Ldmpara o foco de luz.

+  (Gasas estériles.

+  Guantes estériles.

+ Jeringay agujas subcutaneas.
+  Aposito autoadhesivo.

+  Anestésico local o tépico.

+  Antiséptico.

+ Suero salino fisioldgico.

+ Tijera de Mayo.

+  Pinza de diseccion sin dientes.
+  Pinzas de mosquito.

+  Porta-agujas.

+  Bisturi.

« Suturas.

CONSIDERACIONES INICIALES
Las siguientes consideraciones se tendrdn en cuenta antes de realizar la sutura.

Tipo de herida

+  Heridas limpias: fondo sangrante, sin cuerpos extrafios con buen aspecto y menos
de 12 horas de evolucion.

» Heridas sucias: bordes irregulares, con tejidos desvitalizados o necréticos en las
que puede haber alglin cuerpo extrafio, tienen mal aspecto y mas de 12 horas de
evolucion (tras 24 horas si estan situadas en la cara).

Tipo de cierre

+ Cierre primario o sutura inmediata de la herida. Preferiblemente durante las prime-
ras 6 horas. Aquellas heridas con bajo riesgo de infeccion pueden suturarse hasta
12 horas después de producirse la lesion. Las heridas situadas en la cara pueden
suturarse en las primeras 24 horas.

+ Cierre secundario o por segunda intencién. Cicatrizacién espontanea sin aproximacion
de los bordes. En heridas ulceradas, de mucho tiempo de evolucién o infectadas, y
algunas mordeduras de animales.
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SUTURAS Y APROXIMACIONES

TABLA . Tipo de aguja e indicaciones.

Tipo de aguja Indicaciéon
Redonda Tejidos blandos y delicados
Triangular Piel'y tejidos duros

Cierre terciario. Cierre diferido tras cicatrizacién por segunda intencién. En aquellas
heridas muy contaminadas y asociadas a dafio extenso pero sin pérdida de tejido
ni desvitalizacién importante. Se suele realizar una vez que disminuye el riesgo de
infeccion tras 3-5 dfas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Preparacidn del nifio y de la familia: 1a correcta informacién dada al nifio y a la familia
disminuye la ansiedad y el miedo al procedimiento. En ocasiones se debe inmovilizar
al paciente durante la sutura con los dispositivos adecuados.

Preparacion de la herida:

Hemostasia: la hemorragia inicial suele controlarse con presion manual directa
sobre la herida con una gasa estéril. Otras medidas a utilizar en situaciones
complicadas: aplicacién de adrenalina 1:1.000, material hemostatico, infiltracion
de lidocaina con adrenalina, punto de sutura hemostatico.

Irrigacion: la herida se debe irrigar con abundante suero salino para reducir la
contaminacién bacteriana y prevenir la infeccion.

Antisepsia: la piel que rodea la herida se debe limpiar con povidona yodada o
clorhexidina.

Desbridamiento: en ocasiones se requiere el desbridamiento de heridas conta-
minadas o con tejido no viable.

Anestesia de la herida: anestesia local o topica segun indicacion (ver capitulos
correspondientes).

Eleccion del tipo de aguja (Tabla I).
Eleccion del tipo de sutura (Tablas I1'y 111):

Existen dos tipos de sutura segun su degradacion: las reabsorbibles y las no
reabsorbibles.
Las suturas reabsorbibles estan indicadas para uso interno, mucosas, musculo,
fascia y tejido celular subcutdneo. No es necesaria su retirada.
Las suturas no reabsorbibles son las més frecuentemente utilizadas para la
reparacion de heridas y deben retirarse a los 5-10 dfas.
Otra clasificacién de los hilos seguin su manufactura es: monofilamento y multifi-
lamento o trenzadas.
Las suturas monofilamento se deslizan bien por los tejidos, producen menos
reaccion inflamatoria y tienen menos riesgo de infeccién y se pueden mantener
durante mds tiempo que otras suturas.
Las suturas multifilamento son més faciles de manejar, mas baratas y producen
mayor reaccion tisular.
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TABLA Il. Tipos de suturas.

Material hilo Acabado Nombre comercial
No reabsorbible  Seda Monofilamento Mersilk®

Polipropileno Monofilamento Prolene®

Nylon Monofilamento Ethilon®
Reabsorbible Poliglactina Multifilamento Vyeril®, Monosyn®

Carbonato glicélico Maxon®

trimetileno

Acido poliglicélico Multifilamento Dexon®

TABLA II. Eleccion tipo de sutura segun localizacion y tiempo de permanencia.

(heridas profundas) Retirada

No absorbible Absorbible
Zona (heridas superficiales)
Cuero cabelludo  5/0-4/0 4/0
Cara 6/0-5/0 5/0-4/0
Pérpado 6/0
Ceja 6/0-5/0 5/0
Tronco 5/0-4/0 3/0
Extremidades 5/0-4/0 4/0
Mano 5/0 5/0
Pie 4/0-3/0 4/0

5-7 dias
3-5 dias
3-5 dias
3-5 dias
5-7 dias
7 dias

7 dias
7-10 dias

- Las suturas también se clasifican segun su grosor. El grosor del hilo viene determinado
por su ndmero de “ceros” (de 0/0 a 6/0). A mayor nimero, menor grosor. El grosor
del material a utilizar depende de la resistencia de traccién del tejido de la herida.

+  Técnica de sutura de la herida:
- Consideraciones generales:

Las heridas se deben suturar por planos. En el plano superficial, los puntos se
colocan a igual profundidad y anchura en ambos bordes.
Se debe dar el menor niimero de puntos posible para conseguir la aproximacion

de los bordes de la herida.

Se deben seguir, siempre que sea posible, las lineas de tensién de la piel.
Los bordes deben quedar enfrentados y no invertidos.

El porta- agujas debe colocarse en el tercio proximal de la aguja.

Se colocaran apdsitos si es preciso para cubrir la herida.

Se debe considerar la necesidad de profilaxis antitetdnica segun tipo de herida

y vacunacién del nifio.
- Tipos de puntos:

Punto simple: debe abarcar piel y una porcién de tejido subdérmico y ser tan
ancho como profundo. Se penetra en la piel con un dngulo de 90° en uno de
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FIGURA 1. Punto simple. FIGURA 2. Punto de colchonero.

los extremos de la herida a 3-4 mm del borde y saliendo por el borde opuesto
a la misma distancia. Se realiza el nudo colocdndose siempre en un lateral de
la herida y se cortan los dos cabos (Fig.1).
Punto simple con nudo invertido: es similar al punto simple pero se invierte
el orden de entrada. La aguja penetra desde la profundidad del borde de la
herida para salir hacia la piel del mismo lado, luego entra por la piel del borde
contrario y sale por el borde interno de la herida.
Puntos de colchonero: indicados en heridas profundas en zonas de mucha
tensién. Se introduce la aguja a un centimetro del borde de la herida y se saca
a la misma distancia en el lado contralateral. Posteriormente se gira la aguja y se
introduce por el mismo borde que acaba de salir pero ahora a una distancia de
0,5 cm saliendo en el lado opuesto de forma equidistante y se anudan ambos
cabos (Fig. 2).
- Sutura intradérmica: sutura continua que se realiza pasando el hilo por la dermis

en sentido horizontal, de un borde a otro a lo largo de toda la herida. No se
debe atravesar la piel (Fig. 3).

+  Cuidados posteriores de la herida:

Mantener la herida limpia, seca y cubierta durante 24-48 horas.

Limpieza diaria de la herida.

- Proteger la herida cubierta con un apdsito que se cambiard diariamente.

- Retirar la sutura en el periodo indicado (Tabla Il1).

Proteger la herida del sol durante 6 meses.

INDICACIONES
Heridas o soluciones de continuidad que precisan aproximacion de sus bordes para
conseguir mejor resultado funcional, estético, o acelerar la cicatrizacion.

CONTRAINDICACIONES

+  Signos de infeccién de la herida.

+  Heridas por mordedura salvo excepciones.
+  Heridas de més de 12 horas de evolucion.
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FIGURA 3. Sutura intradérmica.

+  Heridas complicadas que afectan a estructuras importantes y que precisan valoracién
por el especialista correspondiente.

COMPLICACIONES

* Infeccién de la herida.

+  Aparicién de cicatrices poco estéticas.
+  Formacién de seromas o hematomas.

BIBLIOGRAFIA

1. Benito J, Luaces C, Mintegui S, Pou J. Tratado de urgencias en pediatria. 22 edicién.
Madrid: Ergon; 2011.

2. Scott LA. Traumatismos menores. En: Baldwin GA (ed). Manual de Urgencias Pediatricas.
Barcelona: Salvat; 1991. p. 543-547.
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PEGAMENTOS BIOLOGICOS

M?é del Rosario Alicia Vicente Gabas, Elena Murioz Jalle

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

Técnica con apdsitos en aerosol

+  Aposito en aerosol (Nobecutdn®, Hansaplast spray®, Aquamed active®).
+  Antisépticos topicos.

Técnica con pegamento bioldgico

+  Pegamento bioldgico: tubos de adhesivo tépico con tiras de sutura y sin ellas.

+  (asas estériles.

+ Suero salino fisiolégico (SSF).

+  Bisturf estéril.

+  QGuantes, preferiblemente de vinilo por la mayor adherencia al latex del pegamento.
*  Pinzas estériles.

+  Aposito estéril en nifios pequerios.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Apdsitos en aerosol

+  Desinfeccién de la lesion.

+  Pulverizar la regién deseada a 15-20 cm de distancia.

+  Se pueden aplicar varias capas una vez seca la anterior.

+ Informar de que se permiten los bafios y la higiene personal.

+  Unavez pasados los dfas, comienza a desprenderse espontaneamente por los bordes.
También puede eliminarse con acetona, éter o acetato de etilo.

Pegamento bioldgico

+  Explicar a los padres y/o al paciente el procedimiento.

+  Lavarse las manos y colocarse los guantes.

+  Limpiar la herida con abundante SSF, eliminando cualquier residuo.

+  Exéresis de los corpusculos grasos de la epidermis que dificulten la aposicion.
+  Secar bien la herida. Realizar hemostasia.

1. Adhesivo tdpico con tiras de sutura cutdnea (Leukosan®):

- Juntar los bordes aplicando las tiras perpendicularmente a la herida. Colocar la zona
no perforada de las tiras sobre los bordes de la herida (sin retirar la membrana
protectora fenestrada que recubre las tiras). Dejar de 2 a 5 mm entre cada tira.

- Romper la ampolla y mantenerla hacia abajo aplicando una sola capa sobre la
membrana de pléstico protectora. El adhesivo debe penetrar en las perforaciones
sin empapar toda la tira. Extraer cuidadosamente con unas pinzas la membrana de
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FIGURA 1.

FIGURA 2.

pléstico fenestrada antes de que el adhesivo se solidifique (tras 10 o 15 segundos)
(Fig. 1.
2. Adhesivo tdpico sin tiras de sutura cutdnea:

- Dos modalidades:

- Tipo ampolla (Dermabond®): comprimir el cartucho externo de pléstico hasta
que la ampolla interna de cristal se rompa. Colocar el cartucho hacia abajo
para que empape la esponja del extremo (Fig. 2).

- Tipo cénula o en tubo (Truglue®, Tisuacryl®, Indermil®, Histoacry/®): compresion
del tubo hacia abajo para que fluya.

- Aproximar los bordes de la herida y aplicar tres capas finas de pegamento man-
teniendo la aproximacion. Tras cada capa, esperar 30 segundos antes de aplicar
la siguiente.

- Tras la aplicacién del pegamento esperar durante 3 minutos para que se seque
completamente.
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- En nifios pequefios cubrir con apdsito.

- No mojar la herida en 4 horas y evitar la friccién enérgica. Se pueden realizar
lavados breves con secado posterior inmediato.

- Se desprende espontédneamente en 7-10 dias. Se puede retirar con alcohol o acetona.

INDICACIONES

Apésitos en aerosol

+ Heridas incisas pequefias y abrasiones superficiales.

*  Quemaduras de primer y segundo grado.

+  Picaduras y mordeduras de insectos.

»  Heridas suturadas y tras la retirada de suturas.

+  Sellado de tubos de drenaje y de punciones (vacunaciones, etc.).

Pegamentos bioldgicos

+  Heridas de 5 cm de longitud o menos.

+  Herida limpia en las primeras 6 horas de haberse producido.

+  Herida lineal con bordes lisos y aproximables.

+  Heridas sin afectacion de planos profundos. Si estuvieran afectados dichos planos
se pueden usar conjuntamente con suturas subepidérmicas.

CONTRAINDICACIONES
Apdsitos topicos
+  Valorar la posible alergia a los componentes de cada producto.

Pegamentos bioldgicos

Absolutas

+  Heridas con signos de infeccién o gangrena.

+  Heridas secundarias a mordeduras de animales.

+  Heridas en mucosas 0 semimucosas.

+  Heridas en localizaciones hiimedas.

+  Heridas en zonas con abundante vello.

+  Heridas en zonas de tension o en articulaciones.

+  Heridas con bordes anfractuosos o no aproximables.
+  Heridas que afecten a planos subcutaneos.

+  Pacientes con hipersensibilidad conocida a cianoacrilatos o formaldehido.

Relativas
+  Emplear con precaucion en zonas adyacentes a los 0jos.

COMPLICACIONES
+  Dolor durante la aplicacion del adhesivo cuando la hemostasia es incorrecta.
+  Dehiscencia de la herida:
- Por colocacién del pegamento sobre una herida himeda o sangrante con la
consiguiente cristalizacién precoz sin una correcta adhesion a la piel.
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- Por friccién manual o traumatismos sobre la zona.

- Por excesivo adhesivo, quedando una capa densa, poco flexible y muy fragil.

Reaccién a cuerpo extrafio por introduccion de pegamento en la herida.

Aplicacién del adhesivo en localizaciones erréneas:

- Sies sobre piel sana: se retira con acetona o vaselina si se hace precozmente.

- Si es sobre el ojo: lavar con abundante agua o SSFy consultar al oftalmélogo. Es
aconsejable cubrir el ojo cuando se haga en localizaciones cercanas.

Infecciones.

Reacciones alérgicas.

Adhesién de los guantes o de las gasas a la piel.

BIBLIOGRAFIiA

1.
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Guerrero G, Jiménez R, Miguez C, Moreno J, Palacios A, et al, eds. Manual de técnicas
y procedimientos en urgencias de Pediatria para enfermeria y medicina. Madrid: Ergon;
2011. p. 237-239.

Reparacién de heridas con pegamento biolégico. En: Benito FJ, Mintegi S, Sanchez J,
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TIRAS DE APROXIMACION
Maite Garriz Luis, Ariadna Ayerza Casas
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
MATERIAL NECESARIO

(Gasas estériles.

Suero salino fisiolégico (SSF).

Povidona yodada al 10% o clorhexidina.
Guantes de latex o vinilo.

Tiras de aproximacién o suturas adhesivas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

Informar al paciente y a sus padres o tutores sobre la técnica que se pretende realizar.

2. Inspeccionar la herida para asegurarse de que no precisa otra intervencién mas
compleja y que no existe cuerpo extrafio intralesional.

3. Limpiar, lavar (se recomienda hacerlo varios centimetros alrededor de la lesién con
SSF) y desbridar la herida si es necesario. Posteriormente se puede aplicar povidona
yodada o clorhexidina. Esperar a que la herida esté bien seca.

4. Abrir el envoltorio de las tiras y cortar al tamafio adecuado antes de retirarlas del
papel. Extraer una a una con cuidado (se pueden utilizar pinzas para evitar que se
adhieran a los guantes).

5. Pegar un extremo de la tira en un lateral de la herida y, sin estirarla, aproximar los
bordes y pegar en el otro lado de la misma siempre en direccién perpendicular (se
recomienda comenzar por el centro de la herida).

6. Sise precisa la colocacion de mas tiras, la distancia a dejar entre ellas serd de 2-3 mm.

7. Para fijar mejor las tiras perpendiculares es necesario aplicar por encima otras pa-
ralelamente a la herida (Fig. 1). En caso de heridas cercanas a articulaciones, se
pueden colocar las tiras de forma cruzada y sujetarlas con otras tiras paralelas a la
herida.

8. Opcionalmente se puede aplicar apésito en aerosol para aumentar la adherencia.

9. Se deben dejar durante 7 dias, evitando que se mojen para impedir el despegamiento
de las mismas.

INDICACIONES

Aproximar bordes de heridas lineales superficiales de poca tension (las zonas més
adecuadas son frente, mentdn, eminencia malar, térax y zonas no articulares de las
extremidades).

Cubriry reforzar heridas que han sido previamente suturadas con puntos o grapas.
Mantener la aproximacién de los bordes de una herida tras la retirada de los puntos
de sutura.
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FIGURA 1.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
+  Alergia a algin componente de las tiras de aproximacion.

Relativas

+  Heridas sangrantes.

+  Heridas con cuerpo extrafio.

+  Heridas que precisan cirugfa menor o mayor.

+  Heridas infectadas con secrecién serosa o purulenta.

COMPLICACIONES

Son muy infrecuentes (< 1%):
+ Rash o reaccién cutdnea ante componentes de las suturas adhesivas.
+ Infeccién de herida.

BIBLIOGRAFIA

1. Trott A. Tissue adhesives and alternative wound closure. En: Trott A, ed. Wounds and
lacerations: emergency care and closure. 31 ed. Philadelphia: Mosby; 2005. p. 209-212.

2. Caubet Busquet I. Atencién extrahospitalaria de pequefios traumatismos y quemaduras
menores. Pediatr Integral. 2006; 10: 359-368.

3. Adrian Gutiérrez J, De Ceano Vivas de la Calle M. Reparacion de heridas. En: Adrién
Gutiérrez J et al., eds. Manual de Técnicas y Procedimientos en Urgencias de Pediatrfa.
Madrid: Ergon; 2011. p. 234-235.
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COLOCACION DE GRAPAS

M? Esther Elias Villanueva, Feliciano J. Ramos Fuentes

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

+  (asas estériles.

+ Suero salino fisiolégico (SSF).

+  Antiséptico: clorhexidina o povidona yodada.

+  Anestésico local o tépico.

+  Pafios y guantes estériles.

+  (rapadora desechable precargada (Fig. 1).

+  Pinzas de diseccion con dientes.

+ Tijeras de punta recta.

* Magquinilla eléctrica con cabezales desechables.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Eltratamiento de heridas mediante la colocacién de grapas es una alternativa a los pun-
tos de sutura ya que pueden proporcionar una serie de ventajas: menor reactividad, mayor
rapidez en su aplicacién y menor incidencia de infecciones. Las grapas son elementos de
acero inoxidable que se aplican por un procedimiento mecdnico (grapadora) para unir tejidos.
1. Preparacion del campo quirdrgico:
Antes de cualquier actuacién sobre una disrupcién de la continuidad de la piel, hay
que preparar el campo quirlrgico:
+ Lavado con SSFy realizacién de hemostasia en la herida.
+ Sila herida se localiza en cuero cabelludo, rasurar el cabello que dificulte el cierre
de la misma.
+ Limpieza de la zona y aplicacién/infiltracién de la anestesia alrededor de los bordes
de la herida.
+ Aplicacién de antiséptico en la herida.
+ Preparacion del profesional que va a realizar la técnica mediante el lavado de
manos y la colocacion de guantes estériles.
+ Colocacion de pafios estériles para aislar la zona.
2. Eleccidn del tipo de grapadora segun necesidades:
Las grapas que se utilizan para el cierre de la piel estan disponibles en distintas
anchuras (W: grapas anchas, R: grapas normales), en grapadoras desechables
precargadas con un numero variable de grapas (35 para las grapadoras grandes y
15 para las pequefias).
3. Aplicacion de grapas (Fig. 2):
+ Aproximar los bordes de la herida con la ayuda de unas pinzas de diseccién con
dientes o con los dedos de la mano no dominante. Verificar que los bordes estén
evertidos.



Colocacidn de grapas 269

FIGURA 1. Gra-
padora desechable
precargada.

FIGURA 2. Técnica
de colocacion de
grapas.

+ Sujetar con la mano dominante el mango de la grapadora y colocar suavemente
la punta del instrumento sobre el tejido aproximado, con la flecha de localizacién
en medio de la incision y perpendicular a la misma.

+ Disparar una grapa tras presionar el mango de forma completa y posteriormente
soltarlo. Repetir el procedimiento, poniendo las grapas equidistantes, hasta que la
incisién esté cerrada. Entre dos grapas no debe haber menos de 0,5 centimetros
de distancia ni méds de 1 centimetro.

+ Verificar que las grapas estdn correctamente colocadas y que quedan centradas
a ambos lados de la incision (Fig. 3).

4. Mantener las grapas el mismo tiempo que una sutura convencional en esa region
anatémica.
5. Retirada de las grapas (Fig. 4):

+ Para retirar las grapas existe un dispositivo especial (quitagrapas) que ejerce
presion sobre el punto medio de la grapa y asf los extremos salen con facilidad.
No es recomendable realizarlo por otro mecanismo.

+ Introducir la mandibula mas ancha del quitagrapas por debajo de la grapay, a
continuacién, presionar con la mas estrecha por encima de la misma. Retirar las
grapas una a una consecutivamente o de forma alternativa.
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FIGURA 3. Sutura con grapas. FIGURA 4. Técnica de retirada de grapas.

INDICACIONES

+  Heridas lineales en el cuero cabelludo, el tronco y las extremidades.

« Utiles en heridas pequefias, lineales, superficiales y sin tension.

+  Cierre temporal de heridas de pacientes que van a ser trasladados o con otras
lesiones graves.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

+  Heridas sucias, con signos de infeccién, necrosis o mala vascularizacion.

*  Regiones donde vaya a realizarse una TAC o una RMN.

+  No aplicar en superficies de flexion o articulaciones.

+  Localizaciones como cuello, cara, manos o pies.

» Heridas profundas que puedan dejar zonas mal aproximadas a nivel muscular o
tejido subcuténeo.

Relativas
+  Localizaciones como la espalda o pliegues donde su colocacion resulta poco con-
fortable para el paciente.

COMPLICACIONES
Generalmente son minimas. Se han descrito:

+ Infeccién de la herida.

+  Sangrado de la herida.

+ Cicatrices.

+  Dehiscencia de suturas.

+  Hiperpigmentacion de la zona: se recomendara al paciente el uso de fotoproteccion
alta durante los siguientes 6 meses.
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2.7. EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS

DE LA PIEL

CUERPOQ EXTRANO EN PIEL. SITUACIONES ESPECIALES
(AGUIJON DE ABEJA, ERIZO DE MAR)

Laura Escartin Madurga, Raquel Conejero del Mazo

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

MATERIAL NECESARIO

Guantes estériles.

(asas estériles.

Apbsitos estériles.

Antiséptico local: povidona yodada o clorhexidina 10%.
Suero salino.

Anestesia local: mepivacaina 1%, lidocaina 1%.
Jeringa 2 ml.

Aguja 25 G.

Bisturf ndmero 11 0 15.

Pinza de Adson.

Pinza mosquito recta.

Porta-aguja.

Sutura no reabsorbible 5/0.

Tijeras.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

2.
3.

Valorar realizar radiografia previa de la zona si se sospecha cuerpo extrafio radiopaco
(por ejemplo, aguja).
Preparar campo aséptico y material necesario.
Antisepsia de la zona: limpiar la zona con SSF y desinfectar con povidona yodada o
clorhexidina.
Administracion de anestesia local, si se precisa. Dejar transcurrir el iempo necesario
para que sea efectiva.
Segun la profundidad a la que se encuentre el cuerpo extrafio:
a. Cuerpo extrafio cutdneo (sobresale en superficie): se extrae mediante traccion
con pinza de Adson, pinza mosquito recta o aguja estéril.
+ Consideraciones especiales:
- Pda de erizo de mar: precisa extraccion precoz cuando la piel todavia se
encuentra mojada, ya que al secarse ésta se contrae, dificultando la salida.
En caso de que ya se haya secado, empaparemos la piel con compresas
impregnadas en agua salada (suero salino) o vinagre para producir vaso-
constriccién. No aplicar nunca agua dulce. No frotar la herida. Quitar las puas
que sea posible, pero se deben extraer las que se encuentren en zonas de
apoyo, articulares o en territorios muy inervados.
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- Aguijon de abeja: si existe reaccion local intensa, hay que valorar el pautar
tratamiento sistémico con analgésicos, antihistaminicos y corticoides orales
segun la severidad.

b. Cuerpo extrafio subcutdneo:

+ Dilatar orificio de entrada con bisturf del n® 11 0 15.

+ Ejercer presién sobre la zona més alejada del punto de entrada del cuerpo
extrafio.

+ Introducir pinza mosquito recta y extraer cuerpo extrafio mediante traccion.

« Suturar el orificio si se precisa (dependiendo del tamafio) con sutura no reab-
sorbible 5/0.

+ Siesuna astilla de madera se requiere realizar una incisién en todo su recorrido
antes de extraerla por el riesgo de rotura de la misma (ver capitulo correspon-
diente).

6. Tras la extraccidn realizar cura de la zona con antiséptico y colocar apdsito estéril.

7. Pautar analgésicos no marficos (si precisa).

8. Siexisten signos de sobreinfeccion, pautar antibidtico tdpico (mupirocina o dcido
fusidico).

9. Se debe comprobar la situacidn inmunitaria frente al tétanos.

INDICACIONES

Siempre que haya un cuerpo extrafio cutdneo o subcutdneo excepto en situaciones
muy particulares que por la localizacién, nimero, tamafio o tiempo de evolucién no lo
permita.

COMPLICACIONES

+ Infeccion de la herida.

+  Extraccion incompleta del cuerpo extrafio.

+  Enelcaso de los cuerpos extrafios irritantes (aguijén de abeja, puas de erizo de mar,
espinas, plas de cactus y en general cuerpos extrafios de origen animal o vegetal)
se puede producir reaccién inflamatoria intensa con formacién de abscesos.

+  Granulomas a cuerpo extrafio por retirada incompleta.

+ Reacciones sistémicas toxicas por picaduras mltiples de animales venenosos o
inmunoldgicas en huésped inmunizado.

BIBLIOGRAFIA
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eds. Manual de técnicas y procedimientos en urgencias de pediatria para enfermeria y
pediatria. Madrid: Ergon; 2011. p. 266-268.
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EXTRACCION DE ANZUELO
Pilar Murillo Arnal, Santiago Gallego Vela

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

(asas estériles.

Guantes estériles.

Suero salino fisiolégico (SSF).
Clorhexidina.

Lidocaina 1% u otro anestésico local.
Hilo de sutura grueso.

Aguja 16-18 G.

Alicate/cizalla.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.
2.

Antisepsia: limpiar la zona que rodea el anzuelo con SSFy desinfectar con clorhexidina.
Anestesia local: no siempre es necesaria, depende de las caracteristicas de la herida
y del método de extraccion.

Métodos para la extraccion. Antes es necesario conocer si el anzuelo tiene una unica

barba o varias (Fig. 1).

a. Técnica retrégrada: consiste en intentar sacar el anzuelo tirando de él en el
sentido contrario al que ha penetrado. Sirve para los casos de enclavamiento més
superficial y preferiblemente de una Unica barba, es la mas simple (Fig. 2).

b. Técnica de traccion con cordel: sosteniendo el vastago, empujar el anzuelo
ligeramente hacia abajo y hacia adentro, de manera que se pueda desenganchar
la punta. Conservando una presién constante para mantenerla desenganchada,
dar un tirén répido del cordel, previamente anudado en la curva del anzuelo. Se
puede utilizar hilo grueso de sutura. Valorar anestesia local, es una variacion de
la anterior (Fig. 3).

Véstago

Abertura Ojo

Punta

FIGURA 1.
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N

c. Técnica de cobertura con aguja: después de administrar anestesia local,
se introduce una aguja de 16-18 G por el mismo orificio de entrada y se desliza
paralelamente al anzuelo, hasta situar la punta biselada en la barba, para evitar
que rasgue los tejidos al ser extraida. A continuacion, traccionar a la vez, tanto
del anzuelo como de la aguja (Fig. 4).

d. Técnica de avance y corte del anzuelo: es la mas eficaz, sobre todo para
anzuelos grandes y de localizacién mas profunda, pero también la mds traumética.
Previa administracion de anestesia local, hacer avanzar el anzuelo hasta perforar
de nuevo la piel. A continuacion, cortar la barba y hacer retroceder el cuerpo del
anzuelo en el sentido en el que habfa penetrado. Si tiene varias barbas, ir cortando
una a una (Fig. 5).

4. Limpiar la herida de nuevo con clorhexidina.
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FIGURA 5.

5. No es necesario el uso rutinario de antibiéticos, se individualizara cada caso, pero
sf es imprescindible asegurar una correcta vacunacion antitetanica.

INDICACIONES
Herida penetrante por anzuelo.

CONTRAINDICACIONES

*  Absolutas: no existen.

*  Relativas: segun la localizacion. Por ejemplo, si el anzuelo estd enclavado muy pro-
fundamente, alojado en una articulacién, tendén o localizado en el ojo o parpado,
es recomendable consultar con el especialista en cada caso (traumatdlogo, oftal-
mologo...) antes de intentar extraerlo.

COMPLICACIONES

+ Infeccion de la zona.

+  Segun la localizacién y profundidad: desgarros, hemorragia intensa, pérdida de
vision, etc.

BIBLIOGRAFIA
1. Gammons M, Jackson E. Fishhook removal. Am Fam Physician. 2001; 63: 2231-2236.

2. Otten EJ, Mohler DG. Hunting and other weapons injuries. En: Auerbach PS, ed. Wilder-
ness Medicine. 5% Ed. Philadelphia: Mosby Elsevier; 2007. p. 22.
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EXTRACCION DE ANILLO DE DEDO

Verdnica Rosel Moyano, Gonzalo Gonzdlez Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

MATERIAL NECESARIO

+  Vaselina estéril o lubricante urolégico.
+  Hilo de sutura de al menos 2 ceros.

+  Cizalla o alicate.

+  Agua o suero salino fisioldgico.

«  Jabon.

+  Adhesivo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Lavar el dedo con agua y jabdn o, en su defecto, con suero salino fisioldgico, colocar
al paciente en decUbito supino para evitar un sincope vasovagal y proceder a la
extraccion manual del anillo.

2. Sielintento es infructuoso, aplicar en la zona vaselina estéril o lubricante uroldgico

y reintentarlo.

3. Ante la persistencia del problema, se realizaré la técnica del hilo de sutura (Fig. 1):

a. Movilizar el anillo a la regién menos edematosa.

b. Introducir un extremo del hilo de sutura por debajo del anillo en sentido proximal.

c. Deslizar el hilo unos centimetros y asegurarlo en la palma de la mano con adhesivo.

d. Con el otro extremo del hilo, realizar circulos concéntricos adyacentes alrededor del
dedo desde su extremo distal hasta llegar al anillo, aplicando la presion necesaria
para disminuir el didametro del dedo afecto.

e. Despegar el adhesivo, sujetar firmemente el extremo proximal del hilo y tirar del
mismo con el movimiento inverso al paso previo. A medida que el hilo se vaya
desenrollando. debe arrastrar el anillo distalmente. Puede ser necesaria la ayuda
de otro profesional que ayude a la extraccion del anillo, ejerciendo una ligera
presion sobre el mismo.

FIGURA 1. Técnica del
hilo.
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4. Sifracasan las anteriores técnicas, recurriremos a seccionar el anillo mediante una
cizalla o alicate, poniendo especial atencién en no lesionar los tejidos adyacentes.

INDICACIONES
+  Impactacion de objeto anular en dedo de mano o pie.

CONTRAINDICACIONES
*  Absolutas: no existen.
*  Relativas: de la técnica del hilo:
- Herida abierta 0 quemadura en el dedo.
- Laceracion completa o amputacion parcial del dedo por riesgo de isquemia.

COMPLICACIONES
Son poco frecuentes y suelen estar directamente relacionadas con la demora en la
resolucion del episodio. Se han descrito:
+ Infeccién de heridas abiertas 0 quemaduras.
»  Afectacion isquémica.
+  Sindrome compartimental.

BIBLIOGRAFIA
1. Girona A, Mufioz M. Extraccién de anillo del dedo con hilo de seda. AMF. 2009; 5: 84-85.
2. Trott AT. Heridas y cortes, tratamiento y sutura de urgencia. Barcelona: Elsevier; 2006.
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EXTRACCION DE ASTILLA

Gonzalo Herréiz Gastesi, M? Teresa Urgel Gomez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO

+ Suero fisiolégico.

+  Guantes estériles.

+  (asas estériles.

+  Antiséptico (povidona yodada, clorhexidina).

+  Anestésico local (lidocainal%, mepivacainal%, EMLA).
+  Hoja de bisturi n® 15.

+ Tijera pequefia y fuerte.

+  Pinza de punta fina (gj: pinza de mosquito recta).
+  Punta de aguja calibre 18.

+  Antibiético tépico y/o sistémico.

+ \endaje.

+  Profilaxis antitetanica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Antes de la extraccion de la astilla

1. Limpieza y desinfeccién de la regién: irrigar con suero fisiolégico a presién y aplicar
antiséptico.

2. Localizacién de la astilla
+ Palpacion.
+ Técnicas de imagen: segin material de la astilla y si la localizacion es dificil.

3. Anestesia local: optativa y segun la localizacion de la astilla.

Tras la extraccion de la astilla
+ Irrigacion de la lesion con solucion salina a presion tras la eliminacion.
+  Sihay riesgo de infeccion local: aplicar antibiético topico y vendaje.
+  Antibictico sistémico en:
- Inflamacién significativa.
- Herida muy contaminada.
- Afectacién de hueso subyacente o articulacion.
- Materia orgénica.
+  Profilaxis antiteténica, si precisa.
»  En caso de herida cuténea, suturar con puntos flojos si se considera necesario.

a) Astilla horizontal en piel
+  Extraccidn directa. con pinzas de punta fina, extraer con cuidado y en el mismo
angulo en que entré (Fig. 1).
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FIGURA 1. Extraccion
de la astilla en el mismo
&ngulo en que entro.

FIGURA 2. Incisién pa-
ralela a la astilla.

»  Quitar el techo de la astilla. en astilla superficial.
1. Con una punta de aguja (calibre 18), retirar suavemente la piel que recubre la
astilla.
2. Cuando la piel esté retirada, con la misma punta de aguja sacar la astilla.
* Incision. en astilla profunda.
1. Anestésico local a lo largo de la astilla.
2. Con un bisturf (N° 15), incisién en la piel directamente a lo largo del recorrido de
la astilla, comenzando en el orifico de entrada (Fig. 2).
3. Cuando esté completamente expuesta la astilla, extraerla con una pinza de mos-
quito recta.

b) Astilla vertical en piel
1. Anestesia local en la zona.
2. Incision eliptica alrededor del orifico de entrada de la astilla y escisién de la piel.
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FIGURA 3. Incisién
eliptica y extraccion de
la astilla.

3.

4.

Comprimir los bordes de la herida presionando con los pulgares de tal manera que
|a astilla sobresalga.
Extraer con la ayuda de unas pinzas (Figura 3).

c) Astilla subungueal
Extraccion simple

1.
2.

En astilla de pequefio tamafio y de fécil visualizacién y acceso.

Con una pinza captar el extremo accesible de la astilla.

Ir tirando lentamente en direccién contraria a su entrada hasta su extraccién
completa.

Revisar que no queden fragmentos.

Devastado de la ufia

1.

Raspar con la hoja de un bisturi (N°15) la superficie de la ufia adyacente a la
astilla. Hacerlo suavemente con pequefios movimientos en direccién proximal a
distal.

Proceder hasta que se produzca una ventana en la ufia en forma de U que deje
descubierta la astilla en toda su longitud.

Extraccion de la astilla con una pinza o arrastrarla con una aguja hacia fuera.

Avulsién parcial de la ufia

1.
2.
3.

Bloqueo nervioso digital.

Elevacion del miembro afectado y torniquete para disminuir el sangrado.

Con una tijera pequefia o bisturf se diseca en forma de V la porcién de la ufia que
recubre la astilla. El vértice de la V coincidird con el extremo proximal de la astilla.
Eliminar la porcién en forma de V: con una pinza se separa del lecho ungueal la
porcion disecada y se extirpa (Fig. 4).

Captar firmemente la astilla, retirdndola con cuidado de no empujarla més hacia el
lecho ungueal.
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S~ FIGURA 4. Avulsion par-
cial de la ufia. Disecci6n
en forma de V.

Si fracasan las técnicas anteriores
1. Extirpacion completa de la ufia.
2. Exploracién del lecho ungueal.

INDICACIONES
+  Material de la astilla:
- Vidrio, pléstico, metal: menor riesgo de infeccion e inflamacion. La eliminacién puede
no ser necesaria con fragmentos pequefios asintométicos dificiles de extraer.
- Mina de lpiz de grafito: retirarla para evitar los tatuajes secundarios.
- Madera, material vegetal: gran riesgo de infeccién y/o inflamacién por lo que
siempre debe ser extraida.
+  Tiempo: cuanta mayor precocidad en la extraccion, menor riesgo de complicaciones.
+  Accesibilidad: orientard sobre la técnica a emplear.

CONTRAINDICACIONES
No existen.

COMPLICACIONES

+ Infeccidn local y/o inflamacién por fragmentos no retirados. Mayor riesgo en astillas
de origen vegetal.

+  Lesiones derivadas de la exploracién y de la técnica de extraccion.

+  Formacion de granulomas por fragmentos no retirados.

+  Osteomielitis: por la proximidad del lecho ungueal a la falange distal.

+ Distrofia ungueal: por dafio de la matriz ungueal durante el procedimiento.

BIBLIOGRAFIA

1. Chan C, Salam GA. Splinter removal. Am Fam Physician. 2003; 67: 2557-2562.

2. Clark DC. Common acute hand infections. Am Fam Physician. 2003; 68: 2167-2176.
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DESIMPACTACION DE PENDIENTE

Marta Arqued Navaz, Gonzalo Gonzdlez Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

+  Guantes estériles.

+  (asas estériles.

+  Ap6sitos estériles.

+  Antiséptico local: povidona yodada o clorhexidina 10%.
+  Suero salino fisioldgico.

+  Anestesia local: mepivacaina 1%, lidocaina 19%.
+Jeringa 2 ml.

+  Aguja 25G.

+  Bisturi nimero 11 6 15.

+  Pinza de Adson.

+  Pinza mosquito recta.

+  Porta-aguja.

+ Sutura no reabsorbibles 5/0.

+  Tieras.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

En las Ultimas décadas, la colocacion de pendientes en diferentes localizaciones
del cuerpo es una practica comun. En ocasiones, el pendiente puede ser rodeado de
tejido por lo que es necesario retirarlo para evitar posibles infecciones. Las causas mas
frecuentes de este hecho son la mala técnica de colocacion del pendiente, la falta de
higiene de la zona y la localizacién del mismo.

Para disminuir el riesgo de que el pendiente quede incrustado, se recomienda el
uso de técnicas asépticas para su colocacion, llevadas a cabo por personal entrenado,
limpieza frecuente de la zona y quitar el pendiente ante el minimo signo de infeccion.

La técnica consiste en:

1. Preparacion del campo aséptico y del material necesario.

2. Antisepsia de la zona: limpiar con suero salino fisiolégico (SSF) y desinfectar con
povidona yodada o clorhexidina.

3. Valorar sedo-analgesia aunque generalmente no es necesaria.

4. Administracion de anestesia local.

5. Extraccion del pendiente:

a. Si la tuerca del pendiente estd situada de forma muy superficial o parcialmente
incrustada, coger el I6bulo de la oreja afecta, ejercer una presién mantenida con
ambos dedos pulgares hacia fuera utilizando el segundo y tercer dedo de ambas
manos a modo de pinza intentando desincrustar la tuerca del pendiente.
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b. Si el paso anteriormente descrito fracasa o la tuerca estd muy incrustada, se
recomienda realizar una pequefia incisién con un bisturf en la regién posterior
del I6bulo de la oreja afecta donde se supone esta situada la tuerca y repetir el
proceso de desimpactacion (punto a).

6. Una vez visualizados ambos extremos del pendiente, sujetar ambos con 2 pinzas o,
si es posible, un extremo mediante una pinza (tuerca) y el otro con una mano.

7. Ejercer traccién mantenida hasta que sea posible extraer la tuerca. A veces es
necesario realizar giros en sentido contrario con ambos extremos del pendiente al
mismo tiempo que se tracciona.

8. Desinfeccion y cierre de la herida por segunda intencién o mediante puntos de
sutura en caso de haber realizado una incisién amplia.

9. Colocacién de un apdsito sobre la zona.

10. Administracién al paciente de antibiticos via oral (amoxicilina-clavulanico a 50 mg/
kg/dia durante 7 dias o cloxacilina 50-100 mg/kg/dfa, cada 6 h (max 4-6 g/dia)) y
topicos (mupirocina, dcido fusidico. ..).

Peculiaridades de la técnica en otras localizaciones

+ Labio: necesidad de evertirlo y realizar el proceso anteriormente citado, siendo més
frecuente la aplicacion de sedo-analgesia.

+  Nariz:es poco frecuente la incrustacion de la tuerca dado el escaso tejido subcutaneo
en esta localizacion. Aqui es necesario utilizar una pinza para sujetar la tuerca.

INDICACIONES
Pendiente incrustado en el I6bulo de la oreja o en otras localizaciones.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas: ninguna.

COMPLICACIONES
* Infeccion de la herida.
+  Sangrado.

+  Cicatriz queloide.
» Ingesta de parte del pendiente si esté situado en la lengua o aspiracion del mismo
si estd localizado en la nariz.

BIBLIOGRAFIA
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EXTRACCION DE GARRAPATA
Anna Miralles Puigbert, Elena Mufioz Jalle

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO
*  Quantes.
+  (Gasas.

+ Antiséptico local (povidona yodada).

+  Pinzas (preferiblemente anguladas, de punta roma y finas).
+  Hoja de bisturi 0 aguja (preferentemente de 18 G).

+ Alcohol.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Las garrapatas (Fig. 1) son dcaros de la familia Ixodiade. Son ectopardsitos hemat6-
fagos, vectores de numerosas enfermedades infecciosas. Perforan la piel del huésped e
insertan un hipéstomo dentado para fijarse a él. Posteriormente secretan una sustancia
cementante que consolida la unién (Fig. 2).

El riesgo de transmision de enfermedades aumenta significativamente después de
las primeras 12 horas de la fijacién, de manera que deben ser extraidas lo antes posible.
1. Colocar al nifio en una posicién adecuada para realizar la extraccion de la garrapata.
2. Medidas de antisepsia: lavado de manos y colocacién de guantes.

3. Coger la garrapata, con las pinzas, en la zona mds proxima a la piel del huésped

evitando aplastar el cuerpo del insecto (Fig. 3).

4. Aplicar traccién continua y lenta de forma perpendicular a la piel, sin efectuar mo-
vimiento de rotacion para que las piezas bucales de la garrapata no permanezcan

dentro de la piel (Fig. 4).

Pinzas bucales \

Escudo dorsal

Abdomen
FIGURA 1. Estructura
fisica de una garrapata.
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FIGURA 2. Garrapata
anclada en cuero cabe-
lludo.

FIGURA 3. Extraccion con pinzas. FIGURA 4. Método de extraccion con pinzas.

5. Examinar cuidadosamente la zona de donde se ha extraido la garrapata para com-
probar si han quedado restos incrustados.

6. Los restos deben extraerse mediante hoja de bisturi 0 aguja.

7. Desinfeccion de la zona con agua, jabdén y antiséptico.

8. Colocar la garrapata en un bote tapado con alcohol para posterior estudio si se
precisa o para ser desechada.

9. No estd indicada la profilaxis antibiética de rutina.

Existen otros procedimientos con indicacién y resultados controvertidos:

+  Utilizacion de sustancias quimicas: el método es similar al descrito anteriormente.
En este caso se aplica una sustancia capaz de bloguear el sistema respiratorio de
la garrapata (ahogarla). Las sustancias mas utilizadas son: aceite de oliva, vinagre,
vaselina, alcohol, éter, gasolina o lidocaina al 2%. A continuacién se procede a la
extraccion de la garrapata con las pinzas.
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+  Extraccion de la garrapata y la piel circundante en bloque. Posteriormente se procede
a la sutura de la herida. Este es el método més cruento.
Se desaconsejan las técnicas en las que se provoca la muerte del dcaro con
medidas térmicas: ya sea quemandola (cerilla, cigarrillo, aguja caliente) o congeldndola
(cloruro de etilo o nitrégeno liquido).

INDICACIONES
Serd necesaria le extraccion de la garrapata en cualquier caso que se presente
anclada en cuero cabelludo o piel de cualquier localizacion.

CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones para la realizacién de la técnica.

COMPLICACIONES

+  Sobreinfeccion local después de la extraccion.

+  Granuloma (se produce cuando las piezas bucales de la garrapata quedan dentro
de la piel).

+  Enfermedad de Lyme, fiebre recurrente o fiebre botonosa del Mediterraneo.

+  Contagio de enfermedades al personal sanitario que realiza la técnica (en ningun
caso tocar la garrapata sin guantes).

BIBLIOGRAFIA
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2.8. TECNICAS DERMATOLOGICAS

ANESTESIA TOPICA

Paloma Huerta Blas, Gerardo Rodriguez Martinez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Es la aplicacion directa del anestésico sobre la piel o las mucosas, siendo su absorcion
rdpida y con minimos efectos secundarios. Se inhiben los estimulos dolorosos, téctiles y
térmicos sin afectar a la funcién motora.

CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS TOPICOS MAS UTILIZADOS
1. LAT (lidocaina, adrenalina y tetracaina)

Composicion

+ Lidocaina 4%, adrenalina 0,1% y tetracaina 0,5%.

Modo de aplicacién

+  Seaplica en forma de solucién liquida o gel (1-3 ml) en los bordes de la herida, co-
locando posteriormente un vendaje oclusivo y compresivo. La anestesia se consigue
en unos 30 minutos y dura unas 2 horas. Los bordes blanquean cuando aparece el
efecto anestésico.

Indicaciones
+  Heridas incisas de cara, cuero cabelludo y extremidades.

Contraindicaciones

+  Hipersensibilidad a alguno de los componentes.

+ No aplicar en mucosas y zonas acras (dedos, pene, orejas, nariz) por su efecto
vasoconstrictor y riesgo de necrosis.

2. EMLA®
Composicion
+  Prilocaina 2,5% y lidocaina 2,5% (crema).

Modo de aplicacién

+  Seaplica en forma de crema (1-2 g/10 cm?) sobre piel intacta, colocando posterior-
mente un vendaje oclusivo. Dosis méxima: 10 g. La anestesia se consigue en 40-60
minutos y dura 30-120 minutos. No es Util sobre palmas y plantas (baja penetrabilidad).

Indicaciones

+  Procedimientos sobre piel intacta.

+ Puncién lumbar, artrocentesis, canalizacion/puncién arterial y venosa, criocirugia,
biopsias cutdneas.
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FIGURA 1. Anestésicos
locales mas utilizados.

Contraindicaciones

+  Hipersensibilidad a alguno de los componentes.

» No aplicar en heridas ni en tejidos profundos. El efecto secundario mas referido es
la metahemoglobinemia cuando se aplica a recién nacidos o en grandes cantidades.

3. Lidocaina

Presentacion

+ Lidocaina al 0,5%, al 1%, al 2% (misma potencia anestésica pero, a mas concen-
tracion, mayor duracion del efecto). Puede presentarse en forma de gel, aerosol o
solucién para infiltracion (asociada o no a vasoconstrictor).

Modo de aplicacién

+  Gel: agitar y aplicar sobre la zona deseada. En aplicacién oral no comer en una hora.

+  Aerosol: agitar y realizar varias pulverizaciones en la zona a anestesiar.

+ Infiltrada: infiltrar lentamente los bordes desvitalizados de la herida (con aguja de 25
a 30 gauges). Antes de infiltrar es preciso aspirar para comprobar que no se esta
en vaso sanguineo. Dosis méxima: 3-5 mg/kg (7 mg/kg si se asocia a adrenalina).

Indicaciones

+  Gel: dolor e irritaciones de mucosa bucal, sondaje vesical.

+  Aerosol: exploraciones ORL.

+ Infiltrada: reparacioén de heridas o anestesia o bloqueo regional.

Contraindicaciones
+  Hipersensibilidad a lidocaina o a otros anestésicos tipo amidas.
+  Enla presentacion de aerosol evitar el contacto con los 0jos.
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+ No aplicar la asociacién con adrenalina en mucosas y zonas acras (dedos, pene,
orejas, nariz) por su efecto vasoconstrictor y riesgo de necrosis.

4. Tetracaina
Presentacion
+  Aerosol, lubricante urolégico y colirio anestésico.

Modo de aplicacién
+  Aplicacion tépica sobre la piel sana. Dejar actuar 2-3 minutos. Duracion de la anes-
tesia: 4-6 horas.

Indicaciones
+  Procesos dolorosos de mucosa oral, genitourinaria (sondaje vesical) y exploraciones
oftalmoldgicas.

Contraindicaciones
+  Hipersensibilidad.

5. Cloruro de etilo
Presentacion
+  Envase presurizado.

Modo de aplicacion
+ Aplicacién directamente sobre el drea a anestesiar a una distancia de 15-30 cm
durante 10 segundos. Su efecto es inmediato pero dura sélo 1 minuto.

Indicaciones
»  Procesos dolorosos superficiales (venopuncion, puncién lumbar...).
+  Contusiones.

Contraindicaciones
+ No aplicar en pieles agrietadas o con heridas.
«  Suaplicacién puede ser molesta y mal tolerada por los nifios méas pequefios.
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ANESTESIA LOCAL. INFILTRACION

Isabel Ruiz Langarita, Gerardo Rodriguez Martinez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO
El mismo que para la infiltracion de anestesia tépica (ver capitulo de Anestesia
tépica) (Tabla I).

TECNICA DE INFILTRACION
1. Anestesia local

La velocidad de absorcion del anestésico infundido es proporcional a la vasculari-
zacion del lugar de inyeccidn. Los anestésicos locales suelen tener una concentracion
entre el 0,5% y el 1%; nunca mayor del 2%.

Hay que tener precaucion en las grandes heridas para no sobrepasar la cantidad
maxima de anestésico permitida.

Técnica de infiltracion

+  Se provoca un habén dérmico superficial con una aguja subcuténea de insulina. El
bisel debe estar colocado paralelamente a la superficie cutdnea (la aguja puede ser
mds gruesa o intramuscular segun sea la extension de la lesién) (Fig. 1).

+ Lainfiltracién se hace longitudinal o en rombo (Fig. 2).

+  Se debe hacer siempre una aspiracion previa con el fin de evitar la inyeccion intra-
vascular. Si se aspira sangre o aparece dolor, se debe interrumpir la infiltracién de
anestésico.

+  Eldolor de la inyeccién se puede reducir tamponando el anestésico con bicarbonato.
Ejemplos: lidocaina 1:10 (lidocaina 1% 9 ml + bicarbonato 1M 1ml) bupivacaina
1:30: (bupivacaina 0,25% 29 ml + bicarbonato TM 1 ml).

TABLA I. Anestésicos locales y sus caracteristicas.

Anestésico [%] Latencia Caracteristicas Duracion
Mepivacaina 1-2% Muy répida  Ligeramente vasoconstrictora 45-90 min
Bupivacaina  0,25-0,5% 20 min Ideal cuando el tiempo de 120-140 min

suturacion va ser prolongado

Lidocaina 1-2% Répida Util en heridas de cavidad oral 30-90 min

Difenhidramina Si alergia a lidocaina 20-50 min
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FIGURA 1. Creacion del
habén dérmico.

FIGURA 2. Blogueo de
campo en rombo.

2. Bloqueo regional

Se inyecta anestesia en un punto del trayecto tedrico de un tronco nervioso. Los
anestésicos utilizados son los mismos que en la anestesia local. Nunca debe utilizarse
adrenalina en la anestesia de zonas acras (dedos, nariz, orejas y pene).

Bloqueo digital

+  Seinfiltra anestésico en ambas caras laterales de la base de la falange proximal.

+ Laaguja que se utiliza es de calibre fino (por ejemplo, 25 G). Se introduce per-
pendicularmente hasta tocar el periostio, luego se retira ligeramente y se infiltra el
anestésico.

Bloqueo interdigital en el pie

+  Existen dos nervios dorsales y dos nervios plantares.

+ Seinserta la aguja hasta contactar con el periostio de la falange proximal en su
punto lateral, después se retira ligeramente la aguja, inyectando entonces 0,5 ml de
anestésico.

+ Laaccion se repite en la zona plantar y en el lado contrario. En total se producen
cuatro infiltraciones de anestésico.
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Bloqueo del nervio infraoral

+  Para heridas del labio inferior.

+ Seinfiltra anestésico en el surco gingival a nivel anterior e inferior del segundo
premolar.

Bloqueo del nervio infraorbitario
+  Para heridas del labio superior y parte superior de la mucosa oral.
+  Seinfiltra anestésico en el surco gingival superior a nivel del diente canino.

INDICACIONES

+ Laanestesia es necesaria en todas las heridas que necesitan reparacion mediante
sutura. A veces, antes de la irrigacion de las heridas, para valorar la existencia de
cuerpos extrafios y realizar desbridamientos.

CONTRAINDICACIONES

+  Alergias al ltex, antibiGticos y anestésicos locales.

+ Laanestesia local no se puede administrar en zonas acras (dedos, orejas, nariz y
pene).

COMPLICACIONES

+  Locales: relacionadas con el material utilizado, la toxicidad de la solucién inyectada
0 la ausencia de las precauciones bacterioldgicas.

*  Regionales: resultantes directamente de los efectos farmacodindmicos de la solucion
anestésica, bien en el lugar de inyeccion o fuera de él.

+  Generales o sistémicas: debidas a una inyeccién intravascular accidental o a una
sobredosificacion masiva.
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MANEJO DE LAS QUEMADURAS EN URGENCIAS

Teresa Malo Latorre, Maria Marco Borderas,
Gonzalo Gonzalez Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

Las quemaduras son lesiones frecuentes en la infancia, sobre todo aquellas produ-
cidas por escaldadura por liquidos calientes.

MATERIAL NECESARIO

+  Guantes estériles.

+  (asas/compresas estériles.

+  Parios estériles.

+ Suero fisiolégico 0,9%.

+  Agua destilada.

+  Material quirdrgico: tijeras, pinzas, bisturf.
+  Material necesario para via endovenosa.
+  Analgésicos.

+ Antibicticos tdpicos.

+  Apositos/malla/venda de gasa.

VALORACION DE LA QUEMADURA
1. Evaluacion de la lesion:
1.1. Clasificar las quemaduras segun su etiologfa, profundidad y extension (Tablas
I'yll, Fig. 1.
1.2. Valoracién de la gravedad:
a. Quemaduras graves:

Quemaduras de tercer grado con = 10% superficie corporal quemada
(SCQ.

Quemaduras de segundo grado con = 20% SCQ en nifios.

Todas las que afectan a 0jos, oidos, orejas, cara, manos, pies, periné y
genitales.

Quemaduras eléctricas de alto voltaje.

Quemaduras y trauma concomitante.

Todas las lesiones inhalatorias con o sin quemadura.

Quemaduras en pacientes de alto riesgo: diabetes, cancer, enfermos psi-
quidtricos.

b. Quemaduras moderadas:

Quemaduras de tercer grado con el 2-10% superficie corporal quemada.
Quemaduras de segundo grado con el 2-10% SCQ en nifios.
Quemaduras que no afecten 0jos, orejas, cara 0 genitales.
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TABLA I. Clasificacion de las quemaduras segun su etiologia.

Quemaduras Quemaduras Quemaduras Quemaduras
por calor por frio eléctricas quimicas
(escaldaduras) (congelacién) (@lcalis o 4cidos)

TABLA I1. Clasificacion segtn su profundidad.

Tipo Profundidad Color Dolor Flictenas Curacion
Epidérmicas o Epidermis Rojo St No 3-6 dfas sin
de primer grado secuelas
Dérmicas Epidermis y Rosa moteado  Sf Si 7-14 dfas,
superficiales 0 dermis superficial o rojo. cicatriz
segundo grado A Exudativas pequefia
Dérmicas Epidermis y Rojooscuro.  Noala No Semanas-
profundas o dermis Superficie palpacion, meses,
segundo grado B seca sfala cicatriz

presion hipertréfica
Subdérmicas o Epidermis, Blanco o No No Precisan
de tercer grado  dermis e negro injerto

hipodermis

c. Quemaduras leves:
+ Quemaduras de tercer grado con el 2% de superficie corporal quemada.
+ Quemaduras de primer o segundo grado con < 10% SCQ en nifios.
+ Quemaduras que no afecten ojos, orejas, cara o genitales.

2. Estabilizacion vital del paciente (ABC).

3. Retirar todas las ropas quemadas y otros materiales y aplicar pafios mojados frios
durante 5 minutos. Si se utilizaran durante més tiempo podrfan producir shock o
lesién térmica por frio. Sila quemadura es por alquitran, retirarlo con aceite mineral
esperando a que se disuelva.

4. Examinar extremidades y retirar objetos o vestidos que causen constriccion.

. Acceso venoso e infusién de liquidos segun protocolo de rehidratacion en quemados.

6. Tratamiento especifico de las quemaduras segun etiologfa e intensidad:

a. Quemaduras superficiales de cualquier tipo, de primer grado o quemaduras so-
lares:
+ Crema emoliente fria (p. €j., Nivea®).
* Analgesia via oral.
+ Compresas de agua frfa.
* No utilizar esteroides o anestésicos topicos.
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Menor de 1 afio 1 afio 5 afios 10 aflos 15 afios y més

FIGURA 1. Clasificacién de las quemaduras segun la extension.

b. Quemaduras menores o de segundo grado:

o

Irrigacion de suero fisioldgico (SSF).

Aplicar gasa estéril con SSF frio un méximo de 10 minutos (en quemaduras
de 2° 0 3¢ grado pequefias con un maximo del 20% de la SCQ).

Desbridar las ampollas rotas y la piel suelta y limpiar con solucién antiséptica.
Dejar intactas las ampollas integras.

Cubrir con tul graso y quimioterdpicos locales, como sulfadiazina argéntica
(Flamazine®). Colocar gasas estériles.

Vendaje o cobertura de la lesion y elevacion de la zona quemada.

Control en consultas de cirugia en 24-48 horas.

. Quemaduras mayores: ingreso en hospital y en unidad de quemados.

d. Quemaduras eléctricas:

Quemaduras por bajo voltaje: s6lo causa lesiones en la zona de contacto y
puede ser tratada como una quemadura menor siempre que no esté localizada
en la boca.

Quemaduras por alto voltaje: causan lesiones graves en el punto de entrada y
de salida de la corriente y se acompafia frecuentemente de lesiones trauma-
toldgicas, viscerales profundas, arritmias, lesion del SNC e insuficiencia renal
secundaria a mioglobinuria 0 hemoglobinuria.

- Se aplicaran las medidas generales de estabilizacién del paciente.

- Realizar ECG.

- Labstix® de orina.

- Alcalinizar orina y mantenerla con pH = 7.

- Desbridamiento de los puntos de entrada y salida de la corriente.

e. Quemaduras quimicas:

Lavado abundante de la lesién con SSF tibio durante 20 minutos.
Si existe neutralizante, aplicarlo sobre gasas estériles empapadas durante 5
minutos.

f. Quemaduras por frio: valoracién de la hipotermia.

Sumergir el drea afectada en agua a 37°C en periodos de 20 minutos (para
valorar la gravedad real de la quemadura).
Medidas aplicables u otro tipo de quemaduras.
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g. Quemaduras circuferenciales independientemente de la etiologia: avisar a cirujano
para realizar escarotomia.
h. Quemaduras con afectacion ocular: aplicacion de sulfacetamida sédica y oclusion
de ojos.
7. Realizacion de las pruebas complementarias necesarias: Rx térax (si sospecha de
inhalacién), gases, carboxihemoglobina, etc.
8. Comprobacién del estado de vacunacion del nifio y profilaxis antitetanica si se precisa.

COMPLICACIONES
+  Sangrado.
+  Infeccion.

+  Retracciones, cicatrices queloides y deformantes.

+ Isquemia y sindrome compartimental en quemaduras circunferenciales.

+ Lasrelacionadas con el origen de la quemadura (electricidad, gases de combustién,
etc).

BIBLIOGRAFIA
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CURETAJE Y APLICACION DE NITROGENO LiQUIDO EN
LESIONES DERMATOLOGICAS

Maite Garriz Luis, Jorge Pons Garcia, Gloria Bueno Lozano

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

CURETAJE DE LESIONES

Extirpacion de crecimientos anémalos o de lesiones de la piel por medio de una cure-

ta. Una cureta es un instrumento quirdrgico en forma de cuchara, afilado en un extremo.

Material necesario

Guantes estériles.

Pafio estéril.

(Gasas estériles.

Suero salino fisiolégico (SSF).

Povidona yodada o clorhexidina.

Anestesia tépica (ver capitulo).

Curetas desechables estériles (Curette Stiefel®) (Fig. 1) con anillos de 4 0 7 mm de
didmetro. Las curetas de acero reesterilizables tienen el inconveniente de precisar
afilados frecuentes.

Apbsitos normales y vaselinados.

Descripcion de la técnica

1.

Explicar a la familia el procedimiento a realizar y sus complicaciones. Obtener con-
sentimiento informado firmado.

Inspeccionar la lesién para asegurarse de que no presenta infeccién o precisa otra
intervencion.

FIGURA 1. Curetas dese-
chables estériles.
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FIGURA 2. Curetaje.

3. Aplicar anestésico tépico (ver capitulo).
4. Posicionar al paciente para permitir un acceso facil y seguro a la lesion.
5. Colocacién del material de uso.
6. Lavado quirdrgico de las manos y colocacién de guantes estériles.
7. Desinfectar la piel con povidona yodada o clorhexidina.
8. Valorar la aplicacién previa de nitrégeno liquido.
9. Tomar la cureta como un l&piz y aplicar el anillo cortante sobre la piel realizando un

Indi

movimiento rdpido para extirpar la lesion en una sola pasada (Fig. 2).

. El'proceso se repite mds profundamente si queda algin remanente tras el primer

curetaje.

. Hacer hemostasia comprimiendo con gasas estériles.
. Limpieza de la zona con SSFy povidona yodada o clorhexidina.
. Colocar un apésito normal o vaselinado si existe sangrado, en este caso, la herida

debe ser revisada en 24 horas para prevenir maceracion.

. El'paciente realizard curas himedas diarias con tul vaselinado o una pomada anti-

séptica (con povidona yodada, sulfadiazina argéntica, dcido fusidico) hasta lograr
la reepitelizacion que normalmente ocurre en 10 dias.

caciones

Exéresis de lesiones cutaneas sobreelevadas que afectan a epidermis y dermis
superficial, fundamentalmente el molluscum contagiosum y verrugas vulgares.
Verrugas plantares (en estos casos debe ser ayudado de otros productos qui-
micos).
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En algunas ocasiones para queratosis seborreicas y actinicas, o granulomas pié-
genos.

Contraindicaciones
Absolutas

Antecedentes de reaccién alérgica a anestésicos locales.
Coagulopatfas o trombocitopenias.

Deficiencia inmunitaria.

Infecciones de la piel.

Dudas diagndsticas.

Ausencia de consentimiento informado.

Relativas

Antecedentes de cicatrizacion hipertréfica o queloide.

No intervenir en zonas de riesgo de estructuras nobles:

- Caray cuello: angulo mandibular, sien, zona retroauricular, canto interno del ojo,
tringulo posterior de la cara lateral del cuello.

- Fosa supraclavicular.

- Axila.

- Ingle.

- Epitréclea.

- Cara palmar de la mufieca.

- Caras laterales de los dedos.

Complicaciones

Reaccién adversa a los anestésicos locales.
Infeccién de la region intervenida.
Hemorragia 0 hematomas.

Dolor.

Reaccién vasovagal.

CRIOTERAPIA: NITROGENO LiQUIDO
Definicion de crioterapia

Consiste en destruir las células afectadas en epidermis y dermis superficial mediante

su congelacion, aplicando sobre la lesidn un criégeno, en este caso se trata de nitrégeno
liquido (NL) (-196° C).

Material necesario

Guantes de I4tex o vinilo, guantes aislantes.
Gasas estériles.

Suero salino fisiolégico (SSF).

Aguay jabén.

NL, hay varios instrumentos de aplicacion:
- Aerosol abierto.
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FIGURA 3. Aerosol de nitrégeno liquido.

- Pinzas metalicas.
- Camara metdlica conica.
- Técnica del hisopo.
- Criosonda de cobre.
+  Apésitos y vendas.

1. Explicar a la familia el procedimiento a realizar y sus complicaciones.

2. Inspeccionar la lesion para asegurarse de que no presenta infeccion o precisa otra
intervencion.

3. Posicionar al paciente para permitir un acceso facil y seguro a la lesion.

4. Colocacion de guantes y material de uso.

5. Lavar la zona con SSF.

6. Aplicar NL con la modalidad més adecuada para el caso:

+ Aerosol abierto: recipiente con mecanismo de gatillo, requiere un mayor tiempo de
aplicacién en lesiones més gruesas. En ocasiones se utiliza aplicacion intermitente
para minimizar el dafio colateral de tejido sano (Fig. 3).

+ Pinzas metélicas: previamente hay que colocarse guantes aislantes, las pinzas se
enfrian en un recipiente con NL y posteriormente se aplican en la lesién, indicada
para lesiones filiformes tales como verrugas y excrecencias cutaneas.

+ Camara metalica conica, en ocasiones se utiliza un cono de otoscopio invertido,
consiguiendo asi un tiempo de aplicacién menor.

+ Técnica del hisopo: se coloca una pequefia cantidad de NL en un recipiente
aislante, se introducen hisopos para lograr su enfriamiento y posteriormente se
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presionan firmemente contra la lesién hasta observar un halo de 2-3 mm alrededor
de la lesion en tratamiento. Es Util en lesiones donde debe respetarse el tejido
circundante, tales como regién periorbitaria, nasal, genital o mucosas.

+ Criosonda de cobre: se presiona la sonda metélica sobre la lesién cutdnea y se
activa la unidad de NL, consiguiendo su emision a través de un sistema cerrado.
Es dtil en lesiones pequefias, bien circunscritas o lesiones que se encuentran en
espacios reducidos.

La lesién se congela hasta formarse un borde de tejido sano circundante de 1

mm aproximadamente. Tras la descongelacién se pueden hacer 1-2 ciclos més de

congelacion-descongelacion.

Limpieza de la zona con agua y jabdn, secandola delicadamente con una toalla

durante varios dias.

En el caso de producirse exudacién, cubrir con apdsito y vendaje, que serd revisado

periédicamente en su Centro de Salud.

10. Eltratamiento puede repetirse en 3 § 4 semanas después.

Indicaciones

Exéresis de lesiones cutaneas sobreelevadas que afectan a epidermis y dermis
superficial, fundamentalmente el molluscum contagiosum y verrugas vulgares.
Verrugas plantares (resulta muy doloroso aplicarlo en plamas, plantas y zonas pe-
riungueales, por lo tanto se evitard en su mayor medida en estas localizaciones).
Queloides y cicatrices hipertréficas.

Botdn de oriente (leishmaniasis cutdnea).

Dermatofibromas.

Queratosis seborreica.

Hemangiomas infantiles (muy controvertido).

CONTRAINDICACIONES
Absolutas

Coagulopatfas o trombocitopenias.

Infecciones de la piel.

Dudas diagnésticas.

Necesidad de estudio histopatolégico de la lesion.

Relativas

Padecer urticaria a frigore o intolerancia anormal al frfo.

Crioglobulinemia o criofibrinogenemia.

Localizaciones suprayacentes a nervios, como por ejemplo nervio retroauricular
localizado en cuello o los nervios digitales que se ubican en regiones laterales y
mediales de los dedos de manos y pies.

Localizaciones propensas a cicatrizar con retraccion: parpados, mucosas, alas nasales
y conducto auditivo.

Pacientes con piel de pigmentacién oscura ya que pueden presentar hipopigmen-
tacion evidente residual.
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Complicaciones

+  Dolor, tanto durante el congelamiento como horas después. El dolor es més intenso
cuando se han tratado verrugas periungueales, digitales o sobre membranas muco-
sas.

+  Sangrado, hematomas.

+ Ampollas, en algunos casos se recomienda drenarse con una aguja 18G introducida
en el lateral.

+  Hipopigmentacion residual, mas evidente en pacientes de piel oscura.

+  Lesion neural, el tratamiento de lesiones que se ubican sobre nervios (gj. retroauricular
o digitales) pueden producir parestesias regionales o disfuncion motora.
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UTILIZACION DE NITRATO DE PLATA

Adriana Margarita Meza Castillo, Rocio Garcia Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO

+  Barra cutdnea de nitrato de plata.
+  Fuente de luz.

+ QGuantes.

+  (asas 0 algodones secos.

+  Proteccién ocular.

+  Espéculo.

+  Aspirador nasal.

+  Anestésico tdpico.

DESCRICPCION DE LA TECNICA
1. Humedecer la barra cutdnea de nitrato de plata en agua durante unos segundos.

Para tratamiento cdustico de lesiones cutaneas

2. Proteger la piel sana de alrededor de la lesion con una pomada o crema oleosa, por
ejemplo, vaselina.

3. Pincelar la zona a tratar durante unos segundos (Fig. 1). Limitar su aplicacién a la
zona afecta, para evitar la aparicién de manchas negras en zonas sin lesién de la piel.
No aplicar repetidamente en el mismo punto el nitrato de plata ya que la mancha
puede volverse permanente.

FIGURA 1. Cauterizacién con
nitrato de plata del granuloma
umbilical.
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FIGURA 2. Cauteriza-
cién con nitrato de plata
en epistaxis nasal anterior.

4.
5.

Cubrir la zona tratada con una venda o gasa.
Repetir a los pocos dias hasta conseguir eliminar la lesion.

Para tratamiento de la epistaxis nasal anterior

2. Elmédico que lo realice debe utilizar guantes y proteccién ocular por si el paciente
estornuda y evitar lesiones en la cornea por el nitrato de plata.

3. Ajustar el foco luminoso y abrir la fosa nasal con el espéculo.

4. Eliminar codgulos de las fosas nasales mediante aspiracion o indicar al paciente que
se sacuda la nariz para facilitar la localizacién de la zona sangrante.

5. Aplicar anestesia topica directamente sobre la mucosa durante 3-5 minutos, con
una torunda de algoddn impregnado o en spray.

6. Cauterizacidn con barra de nitrato de plata, bajo visién directa, y sélo en el lugar de
la hemorragia (Fig. 2).

7. Después colocar un algodén seco sobre el drea cauterizada para evitar la extension
del nitrato de plata hacia la piel de la narina y el tatuaje subsiguiente. Este algoddn
se debe retirar a las 4 horas.

8. Sino se logra el control de la hemorragia se procede al taponamiento nasal.

INDICACIONES

Tratamiento cdustico de:

Granulomas de la piel, incluido el granuloma umbilical del recién nacido.

Verrugas.

Aftas bucales.

Epistaxis nasal anterior, del plexo de Kiesselbach, donde se origina habitualmente
el sangrado en nifios. Se utiliza en el control de la hemorragia, de manera urgente,
cuando no se detiene con las medidas habituales (presion digital sobre las alas
nasales y aplicacion de hielo o compresas frfas). También se utiliza para el tratamien-
to ambulatorio del vaso sangrante si las epistaxis son repetidas o son sangrados
abundantes.
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CONTRAINDICACIONES
Absolutas
+ Alergia al nitrato de plata.

Relativas

+  Herida, irritacién o enrojecimiento de la piel.

+  Lunares, manchas de nacimiento, verrugas genitales, de la cara 0 mucosas.
+  Regién anogenital.

+  Grandes dreas.

COMPLICACIONES

+  Lamas frecuente es el tatuaje con nitrato de plata de la piel. Desaparecera en unos
pocos dias y no requiere tratamiento.

+  Puede serirritante, causando dermatitis, exantema, quemaduras y decoloracién de la
piel, desapareciendo con el tiempo. Si la exposicion es prolongada, la decoloracion
0 las manchas en la piel pueden llegar a ser permanentes.

+  La mayor complicacion en el tratamiento de la epistaxis es la perforacion septal.
Requiere cirugfa correctora posterior.

+ Ingesta accidental o voluntaria de nitrato de plata. Puede producir odinofagia, epi-
gastralgia, nduseas, vomitos, diarrea, vértigo, convulsiones. ..
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REIMPLANTACION DE UNA

Raquel Conejero del Mazo, Miguel Ranera Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

MATERIAL NECESARIO

+  (asas estériles.

+  (Gasas vaselinadas.

+  Quantes estériles.

*  Recipiente estéril.

+  Pafio fenestrado estéril.

+ Suero fisiolégico.

+  Povidona yodada al 10% o clorhexidina.

* Mepivacaina 1% u otro anestésico local.

+ Jeringade 5ml.

+ Aguja G25.

+  Cepillo estéril.

+ Pinzas de Adson y porta-agujas estériles.

+  Bisturi ndmero 11.

+  Sutura reabsorbible 5/0 (para lesiones de la matriz ungueal).
+  Sutura irreabsorbible monofilamento 4/0 (para piel y ufia).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Anestesia troncular con mepivacaina 1% (u otro anestésico).

2. Lavado abundante de la lesién y limpieza de posibles contaminantes.

3. Identificacion de la lesion.

+ Es primordial respetar cualquier zona no dafiada de la ufia y la matriz ungueal.

+ A menor edad del paciente existe mayor potencial de curacién de la lesién (en
lactantes y durante la primera infancia se debe ser especialmente conservador).
En escasas ocasiones es necesaria la extraccion de los restos de una ufia (excepto
en casos donde no sea viable la reimplantacion).

+ Las lesiones parciales de la ufia suelen acompafiarse de otras, sobre todo las
6seas, que se descartaran si fuese necesario realizando un estudio radiolégico.

4. Reconstruccion de la lesion:

+  Enlesiones del pulpejo del dedo sin afectacion de la ufia puede usarse esta como
férula, reconstruyendo el pulpejo y suturdndolo a la propia ufia con sutura de material
irreabsorbible 4/0 (Fig. 1).

+ Las lesiones parciales de la ufia acompafiadas de lesiones del pulpejo del dedo
son las més comunes. En estos casos es preferible la reconstruccién anatémica
del pulpejo (habitualmente acompafiado de un fragmento de la ufia) empleando
el resto de ufia no dafiada como férula. Es posible reconstruir el pulpejo del dedo
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FIGURA 1.

//

FIGURA 2. FIGURA 3.

suturandolo al resto de ufia sana con puntos simples con sutura irreabsorbible de
4/0 (Fig. 2). No es necesaria la exéresis de la ufia dafiada salvo que el fragmento
no sea viable o presente importantes lesiones que puedan favorecer una infeccion
posterior. En caso de avulsiones parciales de la ufia, si es viable, se deben reducir
anatémicamente y colocarlas en el lugar correspondiente, para evitar posteriormente
un crecimiento anormal de la ufia.

+  Enlas avulsiones de ufia se recoloca esta como férula, fijandola con puntos simples
con seda 4/0 en los 4 éngulos (Fig. 3) (en lugar de los puntos de fijacién, en oca-
siones se han empleado los nuevos materiales adhesivos biodegradables como los
cianoacrilatos).

«  Sihay fractura asociada o epifisilisis puede ser necesaria la colocacion de una aguja
de Kirschner de didmetro pequefio.

+  Enamputaciones del pulpejo puede emplearse este después de haber eliminado el
tejido celular subcutdneo a modo de injerto libre.

+  Siexiste dafio de la matriz ungueal, es necesaria la reparacién con sutura reabsorbible
5/0. Es fundamental la no retirada de este tejido ya que de hacerlo puede provocar
un defecto de crecimiento de la ufia o de la matriz.

+  Enlos casos en que exista una pérdida completa de la ufia o esta no fuese viable,
se debe proceder a la reparacion del lecho ungueal y las partes blandas asociadas,
reconstruyendo la anatomfa empleando puntos simples de 4/0 para la piel.
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+  Si existe hematoma subungueal, se han descrito métodos de drenaje empleando
una aguja hipodérmica. Resulta (til y es muy efectiva la realizacién de una ventana
en forma de rectdngulo en la ufia ya que no se colapsa el drenaje (situacion mas
frecuente cuando se emplea sélo la perforacién con una aguja); la incision se practica
con bistur del ndmero 11 (Fig. 3). El drenaje disminuye la posibilidad de infeccion
y reduce en gran medida el dolor de la lesién.

5. Una vez realizada la reconstruccion de la lesion, se ha de proceder a la limpieza de
la herida y la cobertura posterior de la misma con gasas vaselinadas con cobertura
antibiética y vendaje eldstico.

6. Eltratamiento ambulatorio incluird analgésicos y cobertura antibidtica oral (gj. amoxi-
cilina/clavulanico) durante un tiempo de 3-5 dias. Se realizardn curas cada 24-48
horas. La retirada del material de sutura podra realizarse en la mayoria de los casos
en un plazo de 7-10 dfas.

7. Siempre se informara que el crecimiento de la ufia normal se producird en un plazo
de 4 a 6 meses, en funcién de la gravedad de las lesiones. Si la matriz ungueal se ve
afectada, el crecimiento de la ufia puede alterarse y aparecer deformidades estéticas.
Asimismo, se recordard que la ufia empleada como férula puede perderse en el
proceso de curacién pero que, aun asf, es muy Util para favorecer la cicatrizacién de
las lesiones. Se informard también de los riesgos de necrosis cuténea, especialmente
en las lesiones més graves.

INDICACIONES

+  Despegamientos ungueales con ufias viables y no viables.
+  Lesiones del lecho ungueal.

+  Lesiones del pulpejo del dedo.

CONTRAINDICACIONES
*  Absolutas: no existen.
*  Relativas: cuando la ufia no sea viable.

COMPLICACIONES

+  Hematoma subungueal

+ Infecciones. Mediante la realizacién de la ventana se permite drenaje del espacio
subungueal, lo que ayuda a evitar infecciones.

+  Necrosis cuténea.

BIBLIOGRAFIA
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INMOVILIZACIONES, FERULAS, VENDAJES

Y REDUCCIONES

INMOVILIZACION CERVICAL Y ESPINAL

M? del Rosario Alicia Vicente Gabds, Ariadna Ayerza Casas

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-I1

MATERIAL NECESARIO
*  Collarines cervicales (Figs. 1y 2):
- Limitan la flexo-extension cervical pero son menos eficaces para la restriccion del
resto de movimientos, por lo que se complementardn con otras medidas.
- Deben cumplir las siguientes caracteristicas:

Ser rigidos o semirrigidos.

Tener 4 puntos de apoyo: mentoniano, esternal, occipital y cervicodorsal.
Talla adaptada a cada paciente. La talla se elige comparando la distancia
clavicula-mentén usando los dedos del interviniente como medida.

Tener un orificio anterior amplio con acceso a carétidas y traquea.

Tipos recomendados son el callarin Stifneck y el collarin tipo Filadelfia.

*  Inmovilizadores laterales:
- Impiden la movilizacién lateral y la rotacion del cuello y de la cabeza.
- Dispositivos:

“Dama de Elche”: base rigida con dos piezas de espuma laterales a la cabeza
con aperturas auriculares para vigilar la posible otorrea (Fig. 3).
Sacos de arena 0 mantas enrolladas a ambos lados de la cabeza.

+  Tabla de inmovilizacion espinal:
- Mantiene la alineacién entre cabeza, cuello, tronco y extremidades.
- Deben cumplir las siguientes caracteristicas:

Soporte rigido.

- Asas ergonémicas para su manejo y aberturas para correas y anclajes.

FIGURA 1. Collarin tipo Filadelfia. FIGURA 2. Collarin ajustable.
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FIGURA 3. Inmovilizador
ateral.

FIGURA 4. Tabla espinal
larga.

- Depresion occipital en nifios pequefios para que el plano de la cara sea paralelo
al plano de la tabla espinal. En caso de no existir dicha depresion, se acolchard
la tabla desde la porcién tordcica para elevar el tronco y permitir la posicion
neutra.

- Anchura inferior a 50 cm para la entrada a un aparato de escéner.
- Tipos de tablas:

- Tabla de inmovilizacién espinal convencional (Fig. 4): abarca a todo el paciente.

- Colchdn de vacio: colchén moldeable que se adapta al paciente y que al extraer
el aire mediante una bomba de vacio, se vuelve rigido, inmovilizando al paciente.
Necesita un soporte rigido inferior para evitar arqueamientos al levantarlo.

- Tabla espinal corta o corsé espinal (Fig. 5): para extraccion de vehiculos o
rescates en vertical. Se introduce el corsé entre el paciente y el asiento, se
pasan las cintas de los muslos y del tronco. Luego, se abrochan y se ajustan
los correajes de abajo a arriba. Tras esto, se colocan y ajustan las alas de la
cabeza.

- Camilla de cuchara o de palas (Fig. 6): permite una menor movilizacion.

« Sistemas de sujecion: son el conjunto de correas y arneses que permiten la sujecion
e inmovilizacién del paciente a los anteriores dispositivos.
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FIGURA 5. Corsé espinal.

FIGURA 6. Tabla de palas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

+  Eselpasoinicial en la asistencia de un nifio con sospecha de columna inestable al
mismo tiempo en el que se asegura la permeabilidad de la via aérea.

+Todo el procedimiento pretende mantener una adecuada alineacién cabeza-cuello-
tronco, evitando los movimientos de flexo-extensién y/o rotacion para prevenir la
aparicién de las lesiones o el empeoramiento de las ya existentes.

1. Inmovilizacion bimanual:
+ Se ejerce una discreta traccion de la cabeza en el eje del cuerpo para colocarla

en posicién neutra y alinearla con el resto del raquis.

+ Variaciones segun la localizacién del interviniente:

- Tras la cabeza del nifio: con los antebrazos en el suelo, mantiene la cabeza
alineada y en posicién neutra.

- Frente a la cabeza del nifio: abraza la cabeza con ambas manos, colocando
los mefiiques en la regién occipital y los pulgares sobre los malares o ramas
mandibulares.

- Allado del nifio: un antebrazo en el suelo mientras que la mano correspondiente
sujeta ambas mastoides. La otra mano sujeta la mejilla y los pémulos con el
pulgar y el indice.
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2. Inmovilizacidn con collarin: el interviniente “A” mantiene la inmovilizacién bimanual
detrés del nifio mientras que “B” pasa la parte posterior del collarin por detras del
cuello y lo abrocha por delante.

3. Tabla de inmovilizacion espinal:

+ Paso del suelo a la tabla larga mediante la movilizacion en bloque del nifio.
+ Variaciones:

- Maniobra de volteo: el interviniente “A” hace de lider y mantiene el control
sobre el eje cabeza-cuello y la via aérea; “B” sujeta los hombros colocado a
un lado; “C” controla las caderas y el miembro inferior més alejado y “D” se
ocupa de colocar la tabla. A la orden de A" se voltea el nifio hacia “B"y “C",
mientras que “D” realiza el examen de la espalda y coloca la tabla en dngulo
de 45° para depositar al paciente.

- Maniobra del “puente holandés”: “A” controla el eje cabeza-cuello y hace de
lider; “B"y “C", situados frontalmente a “A’, mantienen sus pies a ambos lados
del paciente; y “D” se coloca a los pies del nifio. A la orden de “A’, se levanta al
paciente lo suficiente como para que “D” pase la tabla desde los pies hasta la
cabeza del nifio.

4. Fijacion integral:

+ Colocacién de los inmovilizadores laterales a ambos lados de la cabeza.
+ Se colocan el resto de sistemas de sujecion a nivel de la cabeza (frente y barbilla),
de los hombros, caderas y miembros superiores e inferiores.

INDICACIONES
+  Sospecha de columna cervical inestable o lesién vertebral o medular:
- Lesién supraclavicular evidente de cualquier tipo: heridas, equimosis, etc.
- Lesién traumatica con alguna transferencia de energfa al cuello.
Todo nifio politraumatizado hasta que se demuestre ausencia de lesion.
- Traumatismos con mecanismo de alta energa.
»  Enlos casos en los que se requiera rescate de lugares con dificil accesibilidad.
+  Prevenir lesiones secundarias debidas a maniobras de reanimacién y/o transporte.

CONTRAINDICACIONES

+  Sospecha de lesiones que no permitan alinear el cuerpo sobre su eje por:
- Deformidad aparente.
- Dolor, déficit neuroldgico o complicaciones en la via aérea al realizar el movimiento

necesario para llegar a la posicion neutra.

+ Necesidad de intubacién orotraqueal.

+  Sospecha de lesion en region occipitoatloaxoidea segun los mecanismos que con-
traindican la traccion cervical.

COMPLICACIONES

+  Dolor yatrogénico y parlisis nerviosa por compresion.

+  Ulceracion en piel. El tiempo méximo en la tabla espinal debe ser de 2 horas.
+  Compromiso respiratorio y dificultad para permeabilizar la via aérea.
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+  Aumento de la presién intracraneal.
+  Disfagia.
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INMOVILIZACION DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Eduardo Corella Abenia, Esther Aurensanz Clemente,
Carlos Veldzquez Acdn

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-II

MATERIAL NECESARIO (Fig. 1)

Venda de algodon.

Papel.

Venda de yeso.

Venda de crepé o de Ace.
Esparadrapo.

Guantes.

Tijeras.

Cubeta de agua tibia.
Férula metdlica.

Férula de Stack.

Vendaje en 8.

Sling o vendaje de Gilchrist.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

2.
3.

Reglas fundamentales en la colocacién de las férulas:

Cuidado de la piel del paciente, antes, durante y después. Las heridas o abrasiones
deben ser reparadas antes de la colocacion de la férula.

Valorar el estado neurovascular antes y después de colocar una inmovilizacién.
Retirar ropa, anillos, pulseras y quitar el esmalte de las ufias de la extremidad.

FIGURA 1. Material nece-
sario para vendaje de yeso:
1) venda de algoddn, 2)
papel, 3) venda de yeso, 4)
venda eldstica, 5) cubeta de
agua, 6) férula.
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TABLA 1. Posiciones funcionales de las articulaciones.

Codo Antebrazo Muiieca MTCF Interfalangica (IF)
Flexién 90°  Pronosupinacién  Dorsiflexion Flexion IF proximal: flexién 15°
neutra 20°-30° 90° IF distal: extension/flexion 5°

4. Inmovilizar el menor nimero de articulaciones posible.

5. La piel debe protegerse con venda de algodén, en especial en las zonas de apoyo
y prominencias 6seas.

6. Elancho de la venda de yeso tendrd que cubrir la mitad de la circunferencia del
miembro (parte dorsal).

7. Lalongitud necesaria se calcula midiendo “a modo de sastre”.

8. Con la medida necesaria se despliega la primera capa, se pliega de nuevo el material
y se despliega una segunda capa en direccién opuesta (10-12 capas).

9. Sumergir las vendas de yeso en agua templada o a temperatura ambiente hasta que
deje de burbujear.

10. Escurrir el agua sobrante y modelar de forma rdpida e ininterrumpida.

11. Ajustar al miembro sin dejar rugosidades.

12. Durante la realizacion de la técnica se mantendra la posicion elegida.

13. Fijar con venda elastica desde la zona distal a la proximal.

14. Educacién sanitaria del paciente y/o familiar.

15. La inmovilizacién debe realizarse en la posicién mas funcional posible (Tabla ).

Férula braquiopalmar

Desde articulacion metacarpofalangica (MTCF) hasta V deltoidea en posicién funcio-
nal por cara dorsal de antebrazo y brazo. En algunas fracturas supracondileas la flexién
del codo puede ser mayor de 90° (Figs. 2 y 3).

FIGURAS 2 Y 3. Técnica de colocacion de férula de yeso braquiopalmar (desde MTCF hasta
V deltoidea).
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FIGURA 4. Férula de yeso antebra-
quial (desde MTCF a codo).

FIGURAS 5'Y 6. Férula de yeso ante-
braquial con extensién a primer dedo.

Férula antebraquial

Desde MTCF hasta dos dedos por debajo de la articulacién del codo, permitiendo
flexion de este sin roce del yeso en el brazo (Fig. 4).

Férula antebraquial incluyendo primer dedo. Igual que una férula antebraquial pero
afladiendo una prolongacién para el primer dedo. El primer dedo debe quedar en opo-
sicién con las articulaciones interfaldngicas en ligera flexion (Figs. 5y 6).

Férula dorsal cubital incluyendo cuarto y quinto dedo. Discurre por la cara cubital
del brazo. Se debe medir desde las falanges distales hasta dos dedos por debajo de la
articulacion del codo. Puede ser necesario recortarla para permitir el movimiento de los
dedos no incluidos en la inmovilizacién (Figs. 7y 8).

Férula radial incluyendo segundo y tercer dedo. Se extiende por el borde radial
hasta dos dedos por debajo de la articulacién del codo. Se realiza un agujero para
introducir el pulgar.

Férula de coaptacion o en U
Desde axila hasta cara externa del hombro rodeando el codo a 90° de flexién. El
antebrazo queda sin yeso, sélo con vendaje eléstico.
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FIGURAS 7 Y 8. Férula antebraquial
dorsal cubital.

Yeso cerrado circular braquiopalmar y antebraquial

Igual que la férula braquiopalmar y antebraquial pero con vendaje cerrado circular.
Esimportante pasar las manos por la cara dorsal y volar del antebrazo, una vez colocado
el yeso, para adaptarlo a la forma del antebrazo (mds circular en zona proximal y més
ovoide en zona distal). En fracturas diafisarias de cubito y radio con angulacién de vértice
dorsal, una vez realizada la reduccién se colocard el yeso curvo con convexidad volar
y concavidad dorsal. Al contrario si la angulacion es de vértice volar. De esta forma se
crea una inmovilizacién en tres puntos que evita desplazamientos secundarios. Pasar el
dedo por la membrana interésea para el moldeado interéseo.

Férula metalica digital
Férula de aluminio que se extiende desde la palma de la mufieca hasta el final del
dedo. Se fija con cinta adhesiva (Figs. 9y 10).

Férula de Stack
Colocar la férula prefabricada del tamafio correcto (Figs. 9y 11).

Sindactilia
Se unen dos dedos contiguos con circulos abiertos de cinta adhesiva.

Inmovilizacién en 8

Colocar al nifio sentado con los hombros hacia atras y las manos en la cintura, ha-
ciendo presion entre las escapulas (incluso con la rodilla si fuera necesario). En el nifio
pequerio, colocar un saco de arena entre las escdpulas en decubito supino. Se coloca el
vendaje en 8y se ajusta a la tensién deseada. Se puede realizar con una media tubular
colocada en forma de ocho o con un arnés prefabricado (Figs. 12y 13).

Inmovilizacion de Gilchrist
Se utiliza un vendaje tubular de aproximadamente la talla y media del paciente. Se
abre un agujero en el primer tercio para el paso del miembro superior, situdndose el
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FIGURAS 9, 10 Y 11. Férula metdlica y
férula de Stack.

FIGURA 12. Sling o Gilchrist
prefabricado, vendaje en 8 'y
cuello-pufio.

agujero a la altura de la axila. El segmento corto se pasa por detrés del cuello, y el seg-
mento largo rodea el tronco por detras y vuelve hacia delante para sujetar lateralmente
el brazo. Existen prefabricados (Fig. 12).

Inmovilizacion tipo Velpeau

Colocar una gasa o compresa bajo la axila para evitar la maceracién de la piel e
inmovilizar la extremidad afecta pegada al tronco con una venda de algoddn y una venda
elastica encima. Puede usarse una camiseta de malla introduciendo la cabeza y el brazo
sano por la malla, quedando el brazo afecto pegado al tronco (Fig. 14).
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FIGURA 14. Vendaje tipo
Velpeau.

INDICACIONES
Todas aquellas lesiones del miembro superior que no cumplan criterios de trata-
miento quirdrgico:
+  Fracturas de clavicula: inmovilizacién en 8 o cabestrillo o Gilchrist.
+ Fracturas de htimero proximal: inmovilizacién de Gilchrist o Velpeau.
+  Fracturas de didfisis humeral: férula de coaptacion o Velpeau en neonatos.
+  Fracturas de regién del codo y antebrazo: férula o yeso cerrado braquiopalmar.
+  Fracturas de cubito y radio distal o de carpo: férula o yeso cerrado antebraquial
dorsal.
+  Fracturas de metacarpianos:
- Férula cubital (4°y 5°).
- Férula radial (2°y 3°).
- Férula de 1¢ dedo.
»  Fracturas de falanges:
- Férula antebraquial con extension a dedo afecto.
- Sindactilia.
- Férula de Stack.
- Férula metdlica.
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CONTRAINDICACIONES
Las siguientes circunstancias pueden suponer una contraindicacion relativa y deben
ser valoradas por un traumatdlogo:
+  Siexiste una fractura abierta.
+  Silafractura estd angulada o desplazada.
+ Si hay afectacién neurovascular.
+ Epffisiolisis o afectacién articular.

COMPLICACIONES

«  Sindrome compartimental. Puede ocurrir en cualquier tipo de fractura y es més
frecuente cuanto mayor es la flexion del codo en la inmovilizacion y cuando el yeso
es cerrado.

+ Ulceras por presion.

+  Dermatitis.

+ Infecciones.

« Compromiso neurovascular.

+  Pérdida de reduccion: importante una buena técnica de colocacion del yeso para
evitar desplazamientos secundarios.

BIBLIOGRAFIA
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INMOVILIZACION DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Nieves Blanco Rubio, M@ Victoria Bovo, César Garcia Gutiérrez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO
+  Venda de algodon.
+ Papel.

+ Venda de yeso.

+ Venda de crepé o de Ace.

+  Esparadrapo.

+ Guantes.

+  Tieras.

+  Cubeta de agua tibia.

* Yeso de Parfs, fibra de vidrio con resina de poliuretano.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Ver capitulo anterior (Inmovilizacién de extremidad superior) para las generalidades
de la técnica. Existen diferentes tipos de inmovilizacion:
»  Inmovilizacion blanda: vendajes.
+  Tracciones.
+  Inmovilizacién rigida: férulas y yesos circulares.

1) Inmovilizacién blanda (Fig. 1)
Dentro de la inmovilizacién blanda podemos distinguir varios tipos:

+  Vendaje de fijacion: proporciona cobertura de heridas sin aplicar tensién sobre la misma.

+  Vendaje compresivo: se aplica tensién para disminuir el edema, la inflamacién articular
de origen traumético y para disminuir el sangrado. Se empleardn vendas cohesivas
0 vendas elasticas de crepé que se fijan con cinta adhesiva o esparadrapo.

+  Vendaje funcional: protege determinadas estructuras para favorecer su cicatrizacion
0 evitar su lesion, al mismo tiempo que permite mantener cierto grado de movilidad
de la articulacion afectada. Se emplean vendas adhesivas especfficas.

2) Tracciones
Las tracciones son dispositivos provisionales de las extremidades inferiores empleadas
en el tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur, que consiguen una inmovilizacion y
alineacion de los fragmentos hasta el momento de practicar una inmovilizacion definitiva.
»  Enlos nifios menores de 2 afios se emplea la traccion al cénit de Bryant (mediante
una traccién blanda se dejan las extremidades inferiores en traccion vertical directa
superior, quedando el nifio suspendido de la cama por sus extremidades inferiores,
que estan en extension).
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FIGURA 1. Colocacion de vendaje en miembro inferior.

+ Enlosnifios de 3 a 10 afios se puede emplear la traccién esquelética con la cadera y
rodilla a 90° (mediante un pin transfixivo en la region distal femoral se aplica a través
de unas poleas el peso necesario para conseguir una reduccion e inmovilizacion
de la fractura) o la traccién modificada de Bryant (evita complicaciones vasculares
que podrfan aparecer con la traccion al cénit convencional por el mayor peso que
se deberfa emplear en estos pacientes) (Fig. 2).

3) Inmovilizacion rigida
Dentro de la inmovilizacion rigida:

+  Férula: dispositivo, rigido o flexible, que se utiliza para inmovilizar o proteger zonas
lesionadas. La mds clésica es la férula enyesada sujeta por un vendaje elastico de
crepé (Fig. 3).
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FIGURA 2. Traccién de 90°-90°
en nifios.

FIGURA 3. Colocacién de férula posterior en miembro inferior.

*  Yesos circulares: se utilizan para el tratamiento definitivo de fracturas; en ocasiones
requieren ser aplicados después de un periodo inicial de inmovilizacién con férula
para prevenir complicaciones inflamatorias.

+  Normas para colocar la extremidad inmovilizada en posicion funcional:

- La cadera debe estar a 20°-30° de flexion.
- Rodilla en flexién de 15°-20°.
- Tobillo en 90° evitando el equino.
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FIGURA 4. Yeso pelvi-pédico.

INDICACIONES DE LOS TIPOS DE INMOVILIZACION CON YESO DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR

Yeso pelvi-pédico: se utiliza en las fracturas diafisarias de fémur tras la utilizacion
0 no de mecanismos inmovilizadores de traccion. La posicion correcta de las caderas
y las rodillas es variable en funcién de la edad del paciente (Fig. 4).

Yeso completo o férula cruropédica: desde el tercio proximal de muslo hasta la
articulacién metatarsofaléngica. Util para inmovilizar fracturas desde la regién supracon-
dilea femoral hasta la metéfisis tibial proximal (alrededor de la rodilla). Se mantiene una
flexion de 10-20° de larodilla y el tobillo en dngulo recto, salvo en situaciones especiales.
Calza de Bohler: similar al yeso completo cruropédico pero termina 4 cm por enci-
ma de la zona maleolar, que debe estar bien aimohadillada. Se emplea en situaciones
en las que se autoriza la carga través del miembro. Util en lesiones de ligamentos
de rodilla, en luxaciones o fracturas de rétula. Hay que moldearlos hébilmente por
la tendencia que tiene a deslizarse.

Yeso o férula suropédico: se extiende desde la base de los dedos o incluyendo
éstos hasta la tuberosidad anterior de la tibia; el borde proximal superior debe permitir
la flexion completa de la rodilla. La posicién del pie es como en el yeso inguinopédico
evitando el equino. Permite tratar fracturas de los metacarpianos y el tercio distal tibial.

CONTRAINDICACIONES

Las siguientes circunstancias pueden suponer una contraindicacion relativa y deben

ser valoradas por un traumatol6go:

Si existe una fractura abierta.

Si la fractura estd angulada o desplazada.
Si hay afectacién neurovascular.
Epifisidlisis 0 afectacion articular.

COMPLICACIONES
Complicaciones locales

Sindrome compartimental.
Escara de decubito.
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+  Edema de ventana.

+  Atrofia muscular.

+ Larigidez post-inmovilizacién, tan frecuente en adultos, es excepcional en la edad
infantil.

Complicaciones generales

La trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar son situaciones extremada-
mente inusuales en los nifios, de ahi que se pueda optar en numerosas ocasiones por
tratamientos definitivos que supongan periodos de inmovilizacién muy prolongados.
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REDUCCION DE PRONACION DOLOROSA
Elena Faci Alcalde, M? Pilar Collado Herndndez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO
Ninguno.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Esunatécnica sencilla donde el objetivo es la reduccion manual del ligamento anular
que resulta subluxado fuera de la cabeza del radio, bloqueando la articulacién. Ocurre
como consecuencia de la traccién axial del miembro.

2. EI'médico ha de colocarse frente al nifio, que puede estar sentado o de pie. Se sujeta
la mufieca del brazo afecto con la mano homolateral y se coloca la otra mano bajo
la articulacion del codo, de tal manera que quede el dedo pulgar en la cabeza del
radio (lado externo del codo).

3. Una vez llegado a este punto, existen dos maniobras diferentes para la reduccién
de la subluxacién. En ambas, un click palpable o audible en el lugar donde tenemos
colocado el dedo pulgar nos indicaré que la articulacién se encuentra reducida
correctamente. Las dos técnicas se pueden combinar.

a. Técnica de supinacion:
- Suave traccion del eje longitudinal del antebrazo.
- Compresion a nivel de la cabeza radial.
- Supinacién forzada méxima.

FIGURA 1. Mecanismo frecuente de produccion
de la pronacién dolorosa.
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FIGURA 2. Actitud del nifio que
padece una pronacién dolosa.

FIGURA 3. Maniobra de supina-
cion.

- Flexion a nivel del codo.
- Compresién hacia la mano que sujeta el codo.
b. Maniobra de hiperpronacion:
- Suave traccion del eje longitudinal del antebrazo.
- Hiperpronacién del antebrazo.
- Flexion a nivel del codo.
4. No se requiere inmovilizacion después de la reduccion.
5. Sino existe una recuperacion de la movilidad de la extremidad se debe pensar en
otras posibilidades diagndsticas o en una reduccién ineficaz.

INDICACIONES
+  Ennifios con ausencia de movilidad del brazo afecto, con el antebrazo en pronacién
y pegado al cuerpo e historia de traccién axial sobre el miembro superior.

CONTRAINDICACIONES
»  Antecedente traumatico indicativo de fractura o luxacion.
+ Inflamacién, edema o dolor importante.
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FIGURA 4. Maniobra de flexion.

FIGURA 5. Maniobra de hiper-
pronacion.

+  Presencia de deformidad o equimosis a nivel articular.
+  Lesion congénita o defectos neuroldgicos.

COMPLICACIONES
No deben existir si la técnica y la indicacién son apropiadas.

BIBLIOGRAFIA
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REDUCCION DE LUXACION DE DEDO
Maria Artigas Clemente, Santiago Gallego Vela

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

Mepivacaina al 2% sin adrenalina.
Material para colocar una férula.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1.

2.
3.
4

Realizar examen neurovascular completo.

Hacer radiografia para descartar fractura asociada.

Evaluacién activa de la estabilidad articular.

Evaluacion pasiva de la estabilidad articular: extensién completa, estrés leve radial y

cubital de cada ligamento colateral, tension en sentido palmar (para comprobar la

estabilidad de la placa volar).

Si no se desplaza con estos movimientos demuestra estabilidad.

Tumbar al paciente.

Anestesia: blogueo digital con mepivacaina al 2% sin adrenalina (2,5 ml en la vaina

del tendén y 0,5 ml via subcuténea).

Dependiendo de la articulacion afectada: si existe més de una articulacion luxada,

comenzar por la mas distal.

Mano:

a) Interfalangica distal (IFD) del 2° al 5° dedo: aplicar una suave traccién longitudinal
con hiperextension, si la luxacion es dorsal, 0 con hiperflexion si es volar. Aplicar
presion en la base de la falange distal en el sentido de alinear las falanges.

b) Interfaldngica proximal (IFP) del 2° al 5° dedo:

- Dorsal: realizar traccién longitudinal con hiperextension, presionando la cara
dorsal de la 22 falange. Colocar una férula dorsal con 20-30° de flexion.

- Lateral: realizar traccion longitudinal y cubital o radial dependiendo de la di-
reccion de la luxacion.

- Volar: realizar traccién longitudinal con la articulacién metacarpofalédngica (MCF)
flexionada.

¢) MCF del 2° al 5° dedo:

- Dorsal simple (en la radiografia las superficies articulares estan en contacto):
flexionar la mufieca, hiperextendiendo el dedo afectado y presionar sobre el
dorso de la falange proximal en direccién distal y palmar. Colocar una férula
en flexion.

- Tanto la dorsal completa (en la radiograffa no existe contacto entre las superficies
articulares), como la volar y la lateral, requieren valoracién por traumatologfa.

d) Interfaldngica (IF) del 1er dedo: flexionar la articulacién con traccién continua,
ejerciendo presion en la base de la falange distal.
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e) MCF del 1er dedo: si se asocia ruptura completa del ligamento colateral cubital
requiere cirugpa.
- Dorsal simple: flexionar la mufieca, aumentar la deformidad en hiperextension
y ligera aducion, seguidamente empujar la falange, haciéndola resbalar sobre
la cabeza del metacarpiano. Inmovilizar con férula de yeso antebraquiopalmar
incluyendo el pulgar con 20° de flexién.
- Dorsal completa: valoracién por traumatologia.
- Volar: valoracién por traumatologfa.
Pie:
a) IF del 2% al 5% dedo: reduccién mediante traccion empujando la falange mas proxi-
mal en el sentido de alinear las falanges. Realizar posteriormente una sindactilia.
b) IF 1er dedo: igual que las anteriores y colocar un yeso o férula digital.
c) Metatarsofalangica (MTF) del 2° al 5° dedo: evaluacién por traumatologfa.
d) MTF 1e dedo: evaluacion por traumatologfa.
8. Realizar una radiograffa para comprobar si se ha reducido correctamente.
9. La férula se mantiene un méximo de 3 semanas.

INDICACIONES
+ Interrupcién parcial o completa de las articulaciones de los dedos.

CONTRAINDICACIONES

« Compromiso neurovascular.

*  Fracturas asociadas.

+  Luxacién abierta.

» Inestabilidad de la articulacion.

+ Las especificadas en cada articulacion.

COMPLICACIONES

*  Reduccion insuficiente o tardia:
- Rigidez.
- Deformidad.
- Inestabilidad articular.

*  Fractura.

+ Luxacion por inmovilizacion inadecuada.
+ Contraccién muscular por inmovilizacién prolongada.
+ Infeccion si existe fractura abierta.
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REDUCCION DE LUXACION DE HOMBRO

Laura Ezquerra Herrando, Antonio Torres Campos

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

INTRODUCCION

Menos del 2% de las luxaciones de hombro ocurren en nifios menores de 10 afios,
siendo el 20% entre los 10y los 20 afios. Es obligatorio en los nifios hacer el diagnéstico
diferencial con la epifisidlisis humeral proximal. Es fundamental realizar radiologfa poste-
roanterior, “Y griega de escapula” y axial (Fig. 1).

MATERIAL NECESARIO (EN FUNCION DE LA TECNICA)
+  Camilla de altura regulable.

+  Sabana o toalla.

+  Sedoanalgesia.

+  Monitorizacién del paciente.

+ Pesade2abkg.

+  Inmovilizador de hombro tipo sfing.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1) Técnica de Stimson (Fig. 2A)

+  Paciente en declbito prono.

+  Brazo afecto colgando sobre el borde de la camilla.

Clavicula Clavicula

Espina de
la escépula

Espina de
Cabeza la escépula

humeral

Luxacién \\ Glenoides
glenohumeral
\amterior
Glenoides W
Cuerpo de
la escépula

Cuerpo de
la escépula

A B

FIGURA 1. A) Proyeccién axilar normal. B) Luxacién glenohumeral anterior
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contratraccion.

+  Colocar una pesa de 2 a 5 kg colgada en la mufieca del paciente.

+  Suele ser necesario el empleo de relajantes musculares.

+ Lareduccion se suele completar entre 20 y 30 minutos después del inicio de la
maniobra.

2) Técnica de manipulacién escapular (Fig. 2B)

+  Paciente en declbito prono.

+  Brazo afecto colgando sobre el borde de la camilla.

« Colocar una pesa de 2 a 5 kg colgada en la mufieca del paciente.

+  Suele ser necesario el empleo de relajantes musculares.

+ La maniobra consiste en empujar medialmente el borde inferior de la escapula
mientras lateralizamos el borde superior de la misma.

+ Lareduccion se completa entre 5-10 minutos del inicio de la maniobra.
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3) Técnica de la traccién contratraccion (Fig. 2C)

+  Paciente en decubito supino.

+  Elasistente aplica una contratraccién con una sabana doblada alrededor del pecho.

«  Seaplicatraccion en el eje de la extremidad con flexién de 90° del codo en abduccién
y rotacion externa.

+  Después de que la traccién lineal libere la cabeza humeral de la glenoides, aplicar
una traccion lateral para ejercer la reduccion.

+ La media de tiempo de reduccién con esta maniobra es de aproximadamente 5
minutos.

4) Técnica de la rotacion externa o maniobra de Kocher (desaconsejada

en nifos)

+ Paciente en decubito supino o sentado, se mantiene el codo del lado afectado en
aduccién y flexion de 90°.

+  Sesujetala murieca iniciando una rotacién externa progresiva del hombro (que debe
durar de 5 a 10 minutos) manteniendo el brazo en aproximacion. La reduccion se
suele conseguir entre 70 y 110° de rotacién externa.

+ Acesta técnica se le puede afiadir la técnica de Milch, que consiste en, una vez
realizada la rotacién externa maxima, abducir el brazo y realizar una suave traccion
en el gje, aplicando en ese momento presion de la parte anterior a la posterior sobre
la cabeza humeral con el pulgar del médico.

IMPORTANTE: una vez realizado el procedimiento, siempre se deberd colocar un
inmovilizador de hombro o cabestrillo y se remitird para seguimiento posterior por Trau-
matologfa y rehabilitacion.

INDICACIONES

»  Luxacion glenohumeral anterior en adolescentes y jovenes adultos, confirmada ra-
diolégicamente.

+  Luxaciones posteriores o inferiores (luxacién erecta) (valorar siempre por un trau-
mat6logo).

CONTRAINDICACIONES

Relativas:
+  Fracturas luxaciones (suelen requerir reduccion abierta).
+  Lesiones del plexo o arteria axilar.

COMPLICACIONES

Por la luxacion

+  Luxacion recidivante glenohumeral secundaria (hasta el 100% de recurrencia si €l
nifio es menor de 10 afios, entre el 80 y 90% si se encuentra entre los 10 y 20 afios
y aproximadamente del 60% en mayores).

+  Lesiones nerviosas del nervio axilar, plexo braquial, radial, cubital o nervios distales
(entre el 10y el 25%).
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+  Lesién o desinsercion del manguito rotador (mas frecuente con fisis cerradas, muy
raro en menores de 13 afios).

»  Fractura de la cabeza humeral (lesiones de Hill Sach, incrementan la recurrencia de
la luxacion).

+  Lesion vascular de la arteria axilar que puede comprimirse o traccionarse tras la
luxacién.

+  Osteonecrosis de la cabeza femoral (muy rara).

Por la reduccion
Muy infrecuentes, debidas a maniobras con insuficiente analgesia y relajacion mus-
cular:
+  Lesiones nerviosas por traccion.
+  Fractura diafisaria de himero y fracturas con epifisidlisis de la cabeza humeral.
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OTOSCOPIA

Fadia Fuertes El Musa, Olga Bueno Lozano
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

MATERIAL NECESARIO (Fig. 1)

+  Otoscopio.

+  Espéculos de diferentes didmetros: 2,5; 3; 3,5y 4 en funcién de la edad del paciente.
Suelen ser desechables.

+  Espéculos especificos para la realizacién de la prueba neumatica. Son reutilizables.

+  Perilla de goma para realizacién de otoscopia neumatica.

Tipos de otoscopios
Otoscopio eléctrico

Un otoscopio ha de suministrar una luz clara que permita iluminar el interior del
conducto auditivo externo (CAE). Estos incorporan una fuente de luz halégena y de
distribucion en circunferencia de la luz.

Conviene utilizar modelos de otoscopios que consten de un orificio lateral en la
cabeza del mismo, por donde se puede aplicar una perilla de goma para insuflar aire
para la realizacién de una otoscopia neumética.

Otoscopia neumética

Con esta técnica se puede apreciar la presion existente en el oido medio mediante
la visualizacién de movimientos de la membrana timpanica (MT) por medio del uso de
un dispositivo neumético acoplado al otoscopio.

Para realizar esta prueba se requiere de un espéculo con un extremo distal dilatado
flexible y de punta blanda que encaje en el CAE. La prueba se efectta presionando
suavemente una perilla conectada al otoscopio (Fig. 1).

Cuando la MT'y la presién en el interior del oido medio son normales se observara
en la MT un movimiento hacia adentro cuando aumenta la presion en CAE al apretar
la perilla de goma.

f?’uu biaz =

FIGURA 1. Material necesario.
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Si la presion aérea del oido medio es negativa, debido a que la trompa de Eustaquio
esté obstruida, la movilidad de la membrana timpdnica estard muy disminuida o incluso
ausente. Este procedimiento simple resulta de gran una ayuda para el diagnéstico visual
de una otitis media aguda (OMA) y de una otitis media con exudado (OME).

Teleotoscopio
Permite al especialista fotografiar y explorar la MT.

Otomicroscopio
Fue disefiado en principio con fines quirlirgicos pero su uso se ha extendido a la
exploracién habitual en la consulta de ORL.

EXPLORACION OTOSCOPICA PEDIATRICA
Existen una serie de factores a tener en cuenta en la exploracién otoscdpica de

un nifio:

1. Lalongitud del CAE de un nifio es mucho menor que en un adulto. Su didmetro es
de 2,5 mm en comparacion con los 4,5 mm de un adulto y el &ngulo con el timpano
es tanto mds abierto cuanto menor es el nifio. Por el mismo motivo, la manera de
explorar sera diferente: en un nifio pequefio se debe traccionar el pabellén hacia
abajo y atrds, mientras que en edades posteriores y en el adulto la traccién sera
hacia arriba y atras.

3. No se debe introducir el otoscopio més alld del tercio externo del CAE para evitar
molestias dolorosas al paciente y lesiones por sangrado.

3. Enelcaso de tratarse de un neonato, este ha de estar sobre una camilla firme, en
decubito supino o prono, con ayuda de los padres sujetando firmemente al nifio
para evitar el movimiento.

4. En niflos mayores sobre el regazo del progenitor, cogiendo sus manos sobre el
abdomen y con la otra sujetando la cabeza en la rotacién precisa.

IMAGEN TIMPANICA

A efectos diddcticos se subdivide la MT en cuatro cuadrantes, trazando una linea
imaginaria que discurre a lo largo del mango del martillo (zonas anterior y posterior)
y otra perpendicular a esta, pasando por el ombligo del martillo (zonas superior e
inferior) (Fig. 2).

La sefial més caracterfstica y facil de reconocer es el tridangulo luminoso. Loca-
lizado en el cuadrante antero/inferior. Tiene forma triangular con una base inferior y un
vértice a nivel del ombligo. Otras estructuras facilmente reconocibles son el mango
del martillo y su apéfisis corta u horizontal, el yunque situado inmediatamente por
detrés del mango del martillo en el cuadrante postero-superior.

Al visualizar un timpano, tendremos en cuenta tres pardmetros fundamentales:
apariencia, posicion y movilidad. La conjuncién de los tres orienta al diagndstico de
patologia del oido medio.

+ Apariencia: se valorard la transparencia, el color y la vascularizacion de la MT.

Un timpano puede ser transparente, transldcido u opaco. La gama de colores varfa
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desde el blanco nacarado, pasando por un ligero enrojecimiento a claramente rojo,
ambar o amarillo y azul.

Posicion de la MT. Un timpano puede tener una posicién normal, estar abombado
0 incluso retraido.

Movilidad de la MT. Esta puede ir desde la normalidad hasta a una ausencia total
de movimiento.

INDICACIONES
Sintomas relacionados directamente con el oido

Otalgia.

Otorrea purulenta.

Pérdida de audicion.

Tumefaccién pabellén auricular: inflamacion (por otitis externa, pericondritis, mas-
toiditis), trauma (hematoma), quistes, neoplasias.

Vértigo.

Actfenos.

Nistagmus.

Enfermedades infecciosas y diferentes cuadros clinicos

Desnutricion.

Vémitos.

Diarrea.

Dolor.

Fiebre de causa desconocida.

CONTRAINDICACIONES

No presenta.
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LARINGOSCOPIA INDIRECTA

M? Teresa Pérez Roche, Inés Bueno Martinez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

INTRODUCCION

La laringoscopia indirecta es la técnica por la que se visualiza la hipofaringe y la
laringe mediante un sistema de espejos, siendo una técnica sencilla y Util para valorar
la morfologfa y funcionalidad de la zona. En la edad pediétrica queda condicionada a la
colaboracién por parte del paciente, empleédndose en nifios mayores y colaboradores.
Es frecuente la aparicién de nduseas en su realizacion.

MATERIAL NECESARIO

+  Espejo frontal.

+ Fuente de luz.

+  Espejos laringeos con mango de diferentes tamafios.
*  Anestésico local en spray.

+  (asas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Paciente sentado con las rodillas juntas en una silla con respaldo alto que mantenga
el tronco hacia delante, la cabeza ligeramente elevada y el cuello hiperextendido.

2. Administracién de anestesia local con spray en faringe-paladar blando.

3. Calentar el espejo a introducir para evitar que se empafie (mechero de alcohol,
bombilla).

4. Con la mano izquierda traccionar firmemente la lengua sujetdndola con una gasa.

5. Introducir el espejo evitando tocar las paredes laterales hasta el punto de unién de
la Gvula con el paladar blando, elevando la tvula con suavidad. Conviene comprobar
antes la temperatura del espejillo para evitar quemaduras.

6. Dirigiendo la fuente de luz externa (espejo frontal) hacia la superficie reflectora del
espejo laringeo se ilumina la region laringea, obteniéndose una imagen invertida de
la laringe.

7. Puede resultar conveniente pedir al paciente la emision de sonido “e” u otras vocales
para comprobar la funcionalidad de las cuerdas vocales.

INDICACIONES
+  Lesiones anatémicas o funcionales de cuerdas vocales.
+ Cuerpos extrafios alojados en laringe o hipofaringe.

CONTRAINDICACIONES
+ Nifios pequefios no colaboradores.
+  Reflejo nauseoso faringeo aumentado.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO NASAL

Beatriz Agreda Moreno, Angel Urpegui Garcia,
Pamela Benitez Alonso

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO

+  Rinoscopio pedidtrico (o, en su defecto, otoscopio).

+  Foco de luz externa.

+  Espejo frontal.

+  Ganchito otoldgico.

+  (Cdnula de aspiracion conectada a una bolsa de aspiracién.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
No es infrecuente que los nifios pequefios introduzcan objetos pequerios en el interior

de sus fosas nasales. En esta circunstancia, la anamnesis va a resultar decisiva, asf como

la aparicién de sintomatologa local, como rinorrea unilateral o cacosmia.
Para una extraccion correcta del cuerpo extrafio, se necesita el instrumental ade-
cuado, una buena iluminacién y la colaboracién del paciente.

+  Ennifios pequefios o poco colaboradores, habré que valorar la anestesia o sedacion
para efectuar la maniobra de extraccion.

+  El explorador debe colocarse el espejo frontal y situarse enfrente del nifio, con el
foco de luz a su derecha.

+  Mediante rinoscopia anterior, se objetiva la localizacién exacta del cuerpo extrafio,
asf como el estado de la mucosa de la fosa nasal. Un cuerpo extrafio que ha sido
introducido recientemente no habrd originado reaccién inflamatoria, ni edema de la
mucosa que lo rodea y, por tanto, su extraccion serd mas facil. Si por el contrario,
el cuerpo extrafio ocupa la fosa nasal desde hace varios dfas, se habrd producido
edema y tejido de granulacién a su alrededor, por lo que quedara mas aprisionado
y su extraccion sera mas dificultosa. En estos casos se recomienda, antes de conti-
nuar, la colocacién de un algoddn con anestesia y vasoconstriccion en la fosa, para
disminuir el edema y la molestia del nifio.

+  Enelcaso de los rinolitos y los vegetales, que pueden llegar a tamafios considerables,
puede ser preferible fragmentarlos previamente para poder extraerlos mas faciimente.

+Una vez que se tenga bien visualizado el cuerpo extrafio, se introducira un ganchito,
con el que se sobrepasaré el objeto, para arrastrarlo desde el interior del conducto
hacia el exterior. Nunca se utilizardn unas pinzas para intentar extraerlo, sobre
todo si es un objeto redondeado, ya que con ellas se podria introducir todavia
mas (Fig. 1).

+  Otra opcidn, si el cuerpo extrafio es pequefio y ligero, es intentar aspirarlo con una
canula otolégica de aspiracion. Para ello, se localizara el objeto mediante rinoscopia
anterior y se acercaré el aspirador hasta él, para arrastrarlo hacia fuera.
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FIGURA 1. Extraccion de cuerpo extrafio nasal.

Tras la extraccion del cuerpo extrafio se debe comprobar que se ha extraido com-
pletamente y no queda ningun trozo. Sila mucosa ha sido dafiada y presenta zonas
cruentas, serd preciso mantener un pequefio taponamiento de algodén vaselinado,
o0 impregnado con pomada antibiética, hasta que se curen las heridas, con el fin de
evitar sinequias y epistaxis.

INDICACIONES

Presencia de un cuerpo extrafio en el interior de la fosa nasal.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas: si al intentar extraer el cuerpo extrafio es necesario realizar una traccion
importante, se debe dejar de intentar, ya que podrfamos provocar heridas por scalp.
Relativas: si el nifio no colabora y es imposible inmovilizarlo, habré que dejar de
intentar la extraccién porque aumenta el riesgo traumatico. Se realizard en este caso
Su extraccion bajo sedacion o anestesia general del nifio.

COMPLICACIONES

Necrosis mucosa.

Heridas en la mucosa nasal.

Epistaxis.

Infeccién local.

Aspiracion del cuerpo extrafio a las vias aéreas inferiores.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO OTICO

Beatriz Agreda Moreno, Angel Urpegui Garcia,
Laura Gracia Simén

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-II

MATERIAL NECESARIO

+  Otoscopio.

+  (Ganchito otolégico infantil.

+  Pinzas de caja.

+  Aspirador con cénulas otolégicas de aspiracion.
+ Jeringa de limpieza auditiva (150 0 200 cc).

+ Bateay toalla.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

+  Primero se debe visualizar el cuerpo extrafio en el interior del conducto auditivo
externo del nifio mediante un otoscopio portatil o, si se dispone de ello, con un
MiCroscopio.

+  Se debe conseguir la confianza del nifio porque es necesaria su colaboracién y que
no se mueva durante la manipulacion. En nifios pequefios, donde es imposible su
colaboracién, se debera inmovilizar al nifio con ayuda de alguien, o bien, a veces,
puede ser necesario retirar el cuerpo extrafio bajo sedacién o anestesia general.

+  Los cuerpos extrafios mas dificiles de extraer son los esféricos y duros. También las
semillas, ya que aumentan de volumen progresivamente, lo que ocasiona su impac-
tacion sobre las paredes del conducto. Otras veces, lo que aparece en el conducto
es una larva o insecto, que debe matarse antes de su extraccion, instilando en el
conducto auditivo gotas con anestésico (0 aceite de oliva en su defecto), esperando
a que hagan efecto por ahogamiento y luego extraerlo mediante aspiracién, ganchito
0 pinzas, si tienen partes prensibles.

«  Siel cuerpo extrafio no ocluye totalmente el CAE, se puede intentar su extraccion
mediante una irrigacion, siempre que no existan antecedentes de otorreas cronicas
0 evidencias de perforaciones timpdnicas.

1. Con ganchito:

- Visualizar primero el cuerpo extrafio en el interior del conducto.

- Usar el ganchito si el objeto tiene la superficie lisa y no esta totalmente impac-
tado en el conducto.

- Introducir el ganchito en el conducto y sobrepasar el cuerpo extrafio para
arrastrarlo asf hacia el exterior.

- Solo los cuerpos extrafios con facilidad para hacer presa en ellos (algoddn,
insectos) pueden ser extraidos con pinzas. Los intentos fallidos de extraccion
con pinza introducen mas el cuerpo extrario hacia el interior del conducto.
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FIGURA 1. Extraccion de cuerpo extrafio 6tico.

2. Con aspirador: otro método de extraccion, cuando el objeto es pequerio y pesa
poco, es el aspirador otoldgico. Se aproxima la canula de aspiracién al objeto, con
ayuda de otoscopio 0 microscopio, hasta contactar con ély asi arrastrarlo hacia
afuera al retirar la cdnula aspirando.

3. Con agua: este método se usara Unica y exclusivamente cuando se tenga la
seguridad de que no existe otorrea ni perforacion timpanica.

- Se coloca una batea apoyada en el hombro del nifio y se llena la jeringuilla con
agua templada.

- Traccionar de la oreja del nifio hacia fuera, hacia atrds y hacia abajo, e introducir
solo el extremo distal de la jeringuilla, apuntando a una pared del conducto.

- Instilar el agua a presién para que el objeto salga arrastrado por el agua. Se
puede repetir varias veces aunque no es muy recomendable por la agresividad
de la maniobra.

INDICACIONES
Cuerpo extrafio en el interior del conducto auditivo, bien porque produzca sintoma-

tologfa, o bien como hallazgo casual al hacer una otoscopia de revision.

+ Uso del ganchito: para cuerpos de superficie lisa alejados del timpano.

+  Uso del aspirador: para sustancias muy pequefias o semisélidas que se rompen con
el ganchito, o cuando el objeto estd muy cerca del timpano. También estd indicado
cuando el timpano esta perforado.

+ Agua a presion: con el timpano integro, para objetos grandes y en Ultima instancia.

CONTRAINDICACIONES
+  Absolutas: nunca se usard la jeringuilla de agua cuando se tenga sospecha o evi-
dencia de que existe otorrea o de que el timpano esté perforado.
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Relativas: nifio no colaborador, puesto que ante un movimiento repentino € inesperado
podria ocasionar una herida en el conducto o en el timpano. Se procedera entonces
a la extraccion bajo sedacion o anestesia general.

COMPLICACIONES

Un movimiento brusco de la cabeza durante la manipulacién instrumental en el

conducto puede provocar dafios irreparables en la audicién del paciente.

Heridas pequefias en la piel del conducto, que se tratardn mediante la administracion
de antibiéticos tépicos durante una semana.

Traumatismo timpdnico, originando una perforacion o incluso dafio en la cadena de
huesecillos, lo que sf alterarfa de forma permanente la audicién del nifio. Si tnica-
mente se dafia el timpano, sin tocar la cadena, se debe aconsejar a los padres que
no mojen ese oido hasta que no se verifique el cierre de la perforacion.

BIBLIOGRAFIA

1.

Basterra Alegrfa J, Campos Catald A. Enfermedades del oido externo. En: Basterra Alegria
J. Tratado de otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. Barcelona: Elsevier-Masson;
2009. p. 74.

Palop Herreros JM, Schneider Ribeiro M, Marco Alegria J. Cuerpos extrafios en Otorrino-
laringologia. En: Suarez C, Gil-Carcedo LM, Marco J, Medina JE, Ortega P, Trinidad J, eds.
Tratado de otorrinolaringologfa y cirugfa de cabeza y cuello. 22 ed. Madrid: Panamericana;
2007 p. 307-309.

Sanz Fernandez R, Segarra Fenoll D, Mansilla Gonzédlez MT, Suérez Calvo A, Bueno Rios
A, Garcfa Barrenechea H, Pefia Lépez P. Enfermedades del Oido Externo. En: Baragano
Rio L, Fragola Arnau C, Gil Caicedo LM, Mufioz Pinto C, Ortega del Alamo P, Sdnchez
Lainez J, Suérez Nieto C (eds). Manual de residente de ORL y patologfa cérvico-facial.
Madrid: IM&C; 2002. p. 633-643.



Irrigacidn dtica 349

IRRIGACION OTICA

M? Teresa Urgel Gémez, Pilar Amauda Espatolero

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

MATERIAL NECESARIO

+  Otoscopio.

+ Jeringa de 3 anillas de 50 ml de capacidad.
+  Batea rifionera.

+ Agua caliente a 37°C.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Explicar al paciente o a sus tutores la técnica a realizar.
2. Sieltapdn de cerumen es de gran tamafio, se puede indicar al paciente la utilizacién
de gotas cerumenoaliticas durante 3-4 dias antes.
3. Comprobar mediante otoscopia la presencia y localizacién del tapén de cerumen o
cuerpo extrafio en el conducto auditivo externo (CAE).
4. lrrigacion del CAE:
- Llenar la jeringa con agua tibia a unos 37°C.
- Colocar la batea bajo el pabellén auricular a irrigar y estirar del pabellén auricular
hacia arriba y atras en nifios mayores y hacia abajo y atras en nifios pequefios
(Fig. 1.

Nifio mayor y adulto

Nifio pequeiio

FIGURA 1. Posicion del timpano en las diferentes edades. A: Embrién (horizontal); B: Recién nacido (29°);
C: Alos 2 meses (30%); D: Alos 6 meses (35°); E y F: Nifio mayor y adulto (40-50°). CAE: Conducto
auditivo externo.
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- Proyectar el chorro hacia la pared postero-superior del CAE para que la corriente
de retorno empuie el tapén hacia fuera.
5. Comprobar mediante otoscopia si la limpieza ha sido eficaz.
6. Repetir la irrigacion las veces que sean necesarias hasta la expulsion del tapon.

Para la limpieza de cuerpos extrarios en el CAE distintos del cerumen la técnica es
similar pero con algunas salvedades:

+ Lairrigacién debe realizarse con una presion minima y el chorro de agua debe
dirigirse hacia el espacio situado por encima o al lado del objeto.

+  Se debe comprobar con regularidad la posicién del objeto y remitir al otorrinolarin-
gélogo (ORL) si el cuerpo extrafio no se mueve ya que podria estar enclavado y
serfa necesaria la extraccién instrumental.

+Nunca se debe intentar la extraccién de cuerpos extrarios vegetales (papel, semillas)
mediante irrigacion por el riesgo de aumento de tamafio en contacto con el agua.
En estos casos también es necesaria su derivacion al ORL para extraerlos mediante
aspiracion.

+ Unavez completada la extraccién con éxito, es necesario secar el CAE e inspeccio-
narlo para excluir posibles lesiones.

INDICACIONES
La observacion de un tapén de cerumen durante la exploracion con otoscopio no
implica que se deba extraer ya que la cera se produce por las gldndulas apocrinas y
sebéceas del primer tercio del CAE para proteger la piel del conducto.
Las indicaciones para la extraccién de un tapén de cerumen son:
+ Hipoacusia de percepcién, especialmente para sonidos de alta frecuencia.
« Vértigo.
+ Actfenos.
+  Otalgia que pueda estar en relacién con la presencia del tapén.
+ Cuando es necesaria la visualizacion del timpano mediante otoscopia y el cerumen
lo impide.

CONTRAINDICACIONES

+  Sospecha de perforacion timpénica.

+  CAE seriamente inflamado u otoscopia dolorosa.

+ Infeccion en oido externo u oido medio.

+  Antecedente de cirugfa previa en el oido afecto.

+  Sospecha de tapdn epidérmico o colesteatoma. Se diferencia del tapdn de cerumen
porque es de color blanquecino y esté adherido a la pared del CAE alcanzando con
frecuencia el timpano.

COMPLICACIONES

+  Perforacion timpanica.

+  Vértigo. Mas frecuente en adultos y relacionado con la utilizacién de agua para la
irrigacion excesivamente caliente o fria.
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Otalgia.
Otitis externa.
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EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS
EN OROFARINGE

M? Esther Elias Villanueva, Angel Urpegui Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-I1l

MATERIAL NECESARIO

+  Depresor lingual.

+  Espejo laringeo (Fig. 1).

+  (Qasas.

+  Fuente de luz.

+  Pinzas de bayoneta o de Magill (Fig. 2).
+  Sonda de aspiracion.

+  Spray anestésico.

+  Laringoscopio con pala adecuada.
+  Tubos endotraqueales.

+  Fibrobroncoscopio.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La aspiracién o ingestién de cuerpos extrafios (CE) es un accidente frecuente
que puede poner en serio peligro la vida del nifio. Su gravedad es muy variable, de-
pendiendo de la naturaleza, forma y tamafio del cuerpo extrafio, de su localizacién y
de las complicaciones que puede presentar. Suelen ser espinas de pescado, huesos,
trozos de carne, etc. La localizacién mas frecuente son las amigdalas palatinas y la
base de la lengua.

FIGURA 1. Espejo la-  FIGURA 2. Pinzas de Magill.
ringeo.
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FIGURA 3. Espina de
pescado en amigdala.

Solo deben intentarse extraer si son accesibles, se dispone del material necesario
y existe colaboracién del nifio o con una buena inmovilizacién, ya que maniobras de
extraccion inadecuadas pueden empujar el CE y/o producir lesiones e inflamacién que
dificulten su extraccion posterior. En caso de no reunir las condiciones adecuadas, es
preferible derivar al nifio a un lugar de referencia.

1. Localizacion del CE a través de la anamnesis completa:

a.

Interrogar al paciente o a la familia sobre la naturaleza del objeto ingerido. En
nuestro medio, lo méas habitual es que el accidente ocurra cuando el paciente
estd comiendo pescado, aunque cualquier tipo de objeto pequefio que acomparie
a los alimentos, puede convertirse en un CE.

El nifio puede referir odinofagia con sensacion de CE, y pinchazos en el drea de
las amigdalas palatinas; o en la base de la lengua, cuando se encuentra alojado
en la amigdala lingual. En los mas pequefios a veces no es posible recoger
el antecedente de ingestién y habré que pensar en ello, cuando se niegue a
ingerir alimentos, llore al tratar de hacerlo, o ante la gran sialorrea tipica en esta
situacion.

En faringe e hipofaringe, lo més frecuente es encontrar espinas de pescado (Fig.
3). En tercio superior de eséfago lo habitual es hallar huesos y espinas de gran
tamario.

Si el paciente puede localizar la molestia a punta de dedo y lo define como sen-
sacién de pinchazo que se acentua con la deglucién, la sospecha de presencia
de CE es alta. Por el contrario, si el paciente no es capaz de localizar el punto
concreto, sino que lo refiere como molestia difusa en una zona amplia, la sospecha
de que el CE esté presente disminuye.

Si el CE es grande y esté en tercio superior de eséfago, el paciente presentara
disfagia absoluta, mucho dolor, babeo y ndusea. Si el CE es laringeo, el paciente
presentara una situacion variable de gravedad, con posible disfonia, accesos
de tos y segun el tamafio y la localizacion del mismo puede presentar disnea,
estridor y tiraje.
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FIGURA 4. Faringos-
copia.

Sospecha de CE en orofaringe: faringoscopia (Fig. 4)

a.

Se debe sentar al paciente en el sillén de exploracién otorrinolaringoldgica con
la cabeza recta, 0 en una camilla con el respaldo recto.

Se debe tranquilizar al paciente, para facilitar la anamnesis y la exploracion, asf
como la extraccion del CE. En caso necesario, que el personal sanitario mantenga
bien sujeto al nifio.

Mediante la faringoscopia se explorard la cavidad oral, las amigdalas y la orofa-
ringe con la ayuda de una luz y de un depresor. Para ello, se apoyaré el depresor
en los 2/3 anteriores de la lengua, para evitar el reflejo nauseoso. En algunos
pacientes mayores 0 poco colaboradores se instila anestesia tépica en spray,
con el fin de reducir el reflejo nauseoso.

Si con la maniobra anterior no se ve el CE, puede ser orientativo palpar con el
dedo indice la regién, tanto de la amigdala palatina como de la lingual, para
detectar alguna posible rugosidad que produzca el CE y ubicarlo con precision.
Si se visualiza el CE y es accesible, se introduciran las pinzas de bayoneta o de
Magill y se extraera. Es importante no manipular a ciegas la cavidad oral.

Sospecha de CE en hipofaringe. laringoscopia indirecta (Fig. 5)

a.

La laringoscopia indirecta se realiza con el paciente sentado en posicion vertical,
para conocer el estado de la base de la lengua, los senos piriformes, la glotis y
la hipofaringe.

b. Serodea la lengua previamente con una gasa y, con la mano izquierda, se trac-

ciona de la misma suavemente hacia fuera y hacia abajo, mientras con la mano
derecha se maneja el espejo laringeo previamente calentado con un mechero o
con agua caliente para evitar que se empafie por la diferencia de temperatura.
Laimagen obtenida es una imagen sobre espejo, es decir, que el lado derecho e
izquierdo de la laringe se proyectan respectivamente a la derecha y a la izquierda
del espejo, mientras que la laringe refleja su parte anterior en la parte alta del
espejo y la laringe posterior en la parte baja del espejo.
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FIGURA 5. Laringosco-
pia indirecta.

d. Unavez localizado el CE, se instila anestesia tépica en spray para reducir el reflejo
Nauseoso.

e. Mientras un ayudante mantiene la traccion manual de la lengua con una gasa, €l
médico sujetara con su mano izquierda el espejo laringeo de forma que visualice
el CE, mientras que con la mano derecha introduciré las pinzas para realizar su
extraccion.

f. Se prenderd el CE (gj., espina de pescado) por su parte mas consistente, tratando
de no pellizcar la mucosa, y si no se logra la extraccion en dos intentos, se debe
remitir al otorrinolaringélogo (ORL) de forma urgente para la extraccién del
cuerpo extrafio, incluso mediante laringofibroscopia bajo anestesia general.

4. Sospecha de CE en tercio superior de esdfago:
a. Sila clinica del paciente es sugestiva de dicha localizacién, se debe remitir para
valoracion por gastroenterologia y realizacién de endoscopia flexible de vias
digestivas altas bajo anestesia general.

5. Sino se consigue la localizacidn y extraccion del CE y hay una clara sospecha de que
esté presente se derivard al ORL para su extraccion:

a. Sino se localiza y no hay sintomas de obstruccién, se procederd a observar
en domicilio y si persisten los sintomas o la fiebre, se realizaré una nueva va-
loracién. En caso de existir sintomas obstructivos, se realizara extraccién por
esofagoscopia.

b. Laradiologfa cervical y de térax para partes blandas ayuda en los casos de CE
radiopacos, asi como el esofagograma con gastrografin (el bario dificulta la
vision posterior del eséfago en el caso de tener que realizarse esofagoscopia
posterior).
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6. Siel CE produce obstruccidn completa de la via aérea en nifios inconscientes:

a. Colocar al nifio en decubito supino y tras abrir la boca, introducir el laringoscopio

con la mano izquierda, exponiendo la via aérea superior para localizar el CE.

b. En caso de no conseguir visualizar el CE, un ayudante puede realizar compre-
siones abdominales en nifios mayores de 1 afio 0 compresiones toracicas en
los menores de 1 afio, para intentar llevar el cuerpo extrafio a la parte superior

de la via aérea y asf poder visualizarlo.

c. Con la ayuda de unas pinzas o mediante el uso de un sistema de aspiracién, se

extraerd el CE de la via aérea una vez localizado.

d. En caso de no poder realizar la extraccion del CE, se procederé a la intubacién

del nifio para conseguir ventilarlo de forma adecuada.

INDICACIONES
+ Ingesta o aspiracion del CE reciente con visualizacién del mismo en orofaringe.
+  Prevencion de la obstruccion completa de la via aérea.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
+  Signos de compromiso de la via aérea.

Relativas

+ No visualizacion clara del cuerpo extrafio.

+  Mala colaboracion del paciente.

+  Cuerpos extrafios de larga evolucién: necesidad de fibrobroncoscopia.

COMPLICACIONES
Derivadas de la técnica

+ Las maniobras de exploracion y extraccién pueden producir infeccion localizada, en

forma de abscesos retro y parafaringeos.
*  Hemorragia.
+  Edema laringeo.

+  Encaso de extraer objetos perforantes, es preferible realizarlo mediante endoscopia
rigida porque la flexible precisa de insuflacion de aire que, si el eséfago se encuentra

lesionado, puede ocasionar un neumomediastino.
+ (Obstruccion total de la via aérea en caso de migracion del CE.
+ Imposibilidad de extraccion.

Derivadas del cuerpo extraiio

+  Los CE faringoesofégicos pueden migrar a la via aérea y producir disnea, tos o su

obstruccion total.

+  Pueden erosionar el esdfago y causar estenosis, fistulas traqueoesofdgicas, asi como

mediastinitis.

+  Los bolos alimenticios grandes pueden ocasionar un estrechamiento de la via aérea

por protrusién hacia la luz traqueal.
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Las espinas enclavadas pueden producir herida en mucosa, asi como absceso
amigdalar, retrofaringeo o parafaringeo.
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TAPONAMIENTO NASAL ANTERIOR

Maria Ribes Gonzélez, Angel Urpegui Garcia

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

MATERIAL NECESARIO
+  Tapdn nasal (Merocel®, Nasopore®, Surgicel®, etc.): escoger la medida mas apro-
piada.

+ Venda de gasa de 5 cm.
+  Espéculo frontal o fotéforo.
+  Foco de luz.

+  Rinoscopio.
+  Tieras.
+ QGuantes.

*  Anestésico local tépico.
+  Suero fisioldgico.

+  Lubricante, vaselina.

+  (asas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

+  Endependencia de la edad y comportamiento del nifio, serd necesaria una relativa
inmovilizacién del mismo para efectuar el procedimiento, por ello, si el paciente no es
colaborador, un ayudante debe proceder a sujetar la cabeza (si el nifio es pequefio,
lo ideal es sentarlo en el regazo de un familiar que le sujete la cabeza con una mano
en la frente).

+  Colocacién correcta de guantes, espéculo frontal o fotéforo.

+  Ubicacién adecuada del foco luminoso (en el caso de carecer de fotdforo) en la parte
posterior a la cabeza del nifio, con el fin de poder manejar ambas manos durante
el taponamiento, una para sujetar el rinoscopio y la otra para introducir el material
elegido, visualizando perfectamente los dos tercios anteriores de la fosa nasal.

+  Inspeccion de las fosas nasales para decidir el tamafio mds apropiado de Merocel®
o similar.

+ Introducir una mecha de algoddn rociada con anestésico local en la cavidad nasal
que se va a proceder a taponar.

+  Impregnar el Merocel®, la gasa o el tapén escogido con vaselina 0 pomada antibiética.

+ Introducir el material elegido a través de la ventana nasal correspondiente, de forma
horizontal o paralela al paladar, visualizando en todo momento la cavidad de la fosa
nasal, e intentando no erosionar las paredes de la misma (tabique o cornetes), ya
que esto aumentara la hemorragia y provocard una peor vision. El tapén debe de
avanzar con facilidad y suavidad, por lo que si existe alguna resistencia, se debe
pensar que el tamafio no es el adecuado, que hay algun impedimento anatémico o
que el angulo de introduccién no es el correcto.
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FIGURA 1. Material
necesario para el tapo-
namiento nasal anterior.

Humedecer la esponja con suero salino, para expandirla (en el caso del Merocel®).
Explorar de nuevo la orofaringe para descartar la existencia de hemorragia posterior,
lo que pondra de manifiesto que el taponamiento es insuficiente o que el origen de
la hemorragia es posterior al mismo.

CONSIDERACIONES

El taponamiento se suele dejar durante 48 horas (cuando no es reabsorbible). Siva
a permanecer mds de 48 horas se debe asegurar una correcta cobertura antibiética
por via oral.

Antes de retirar el taponamiento se debe volver a humedecer el mismo con suero
salino.

El taponamiento tradicional con tira de gasa lubricada introducida con pinzas de
bayoneta es una opcion en adultos o nifios mayores, pero es dificil en nifios pequefios
por su escasa colaboracién, pudiendo ser mayor el dafio que el beneficio. Por ello,
siempre que sea posible, el taponamiento en ellos se realizara con esponjas prensadas
autoexpandibles (tipo Merocel®) o materiales hemostaticos reabsorbibles (Surgicel®).

INDICACIONES

Persistencia de la epistaxis a pesar de una correcta compresion.

CONTRAINDICACIONES

No existen.

COMPLICACIONES

Erosiones de la mucosa nasal, hematoma septal.
Cefalea.

Rinosinusitis.

Infecciones bucales.
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IMPLANTACION DENTARIA

Javier Breton Hernandez

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO
+  Qasas estériles.
+ Suero salino fisiolégico (SSF) o clorhexidina en jeringas.
+  Guantesy gasas estériles.
+  Sistema de ferulizacién no muy rigido, alambre fino*.
+  Sistema de fijacion adhesiva para unir el diente al alambre (composite fluido) y
bonding*.
+ (el de 4cido ortofosférico al 37%.
El material marcado con un asterisco (*) corresponde al campo de la clinica dental;
y debe ser usado por el especialista, una vez esté implantado el diente en el alvéolo,
para su ferulizacion a los dientes adyacentes.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Valoracion del estado y naturaleza del diente a implantar, lecho del mismo, medio de
transporte y momento en el que se produjo el traumatismo.

+ Comprobar si el diente que se ha avulsionado es temporal (de leche) o definitivo.
Ya que en el caso de que el diente sea temporal, esté totalmente contraindicado
la reubicacion del mismo en el alvéolo. El procedimiento en el caso de un diente
temporal serd: control de la hemorragia, en el caso de existir; y si hubiera una
gran laceracion de los tejidos blandos por el traumatismo, realizar la sutura tras
la anestesia local de los mismos.

+ Comprobar el trato que ha recibido el diente desde el momento en que ha salido
de su alvéolo y transmitirlo al especialista para que realice el tratamiento especffico
necesario. Se debe hacer hincapié en el tiempo transcurrido desde el accidente
y el medio en el que ha sido transportado. Un buen medio de transporte serfa la
leche entera o saliva, con un manejo cuidadoso de la raiz.

2. Preparacicn del lecho y del diente avulsionado:

+ Proceder a la remocién del codgulo que ha ocupado el alvéolo dental con suero
fisiolégico, evitando la anestesia de la zona. Valorar que no haya ningun artefacto
o fragmento 6seo dentro del alvéolo que pueda entorpecer la implantacion dental
mediante vision directa, con cuidado y la ayuda de un instrumento romo. Retirar
los fragmentos éseos de las corticales desprendidos en el caso de que haya; pero
solo se recolocaran en su posicion si se han desplazado.

+ Manejar el diente con sumo cuidado, manipulando lo menos posible la raiz del
mismo. En el caso de haber sido transportado desde el lugar del accidente en
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un medio himedo, se debe limpiar la raiz con una jeringa de suero fisiolégico
sujetdndola por la corona. Si, por el contrario, ha sido transportado en un medio
seco y ha transcurrido mas de una hora, limpiar la raiz con una gasa estéril im-
pregnada en suero o clorhexidina, retirando los restos de material necrético.

Posicionamiento y ferulizacion:

Con una ligera presion se ubica el diente en su alvéolo, llevandolo a su posicién
original, tras lo cual el paciente deberd morder suavemente una gasa.

Si no se dispone de un édrea de odontologfa dentro del centro sanitario, enviar
inmediatamente al paciente a su dentista, mordiendo la gasa, tras pautar el tra-
tamiento farmacoldgico.

En el caso de disponer de un érea de odontologfa, una vez el sangrado esté
controlado, se preparard el diente para su ferulizacion a los dientes contiguos.
La superficie de la corona del diente avulsionado y la de los adyacentes se debe
preparar impregnando 4cido ortofosférico al 37% durante 10 segundos e, inme-
diatamente después, retirarlo con agua abundante. Adaptar, de forma pasiva, un
fragmento de alambre no excesivamente rigido al contorno de los tres dientes.
Con lo dientes perfectamente secos, aplicar primero el bonding o adhesivo a la
superficie de los dientes y polimerizarlo con una lampara halégena de odontologfa
(10 segundos cada corona). Posteriormente, aplicar composite fluido y volver a
polimerizarlos, esta vez 40 segundos cada corona, de manera que los dientes y
el alambre queden unidos entre sf formando una estructura semirrigida estable.
Si'hay una importante laceracion de los tejidos blandos, los suturaremos tras
realizar la anestesia local.

Tratamiento farmacoldgico y derivar al especialista:

Prescripcion de tratamiento antibidtico de amplio espectro y tratamiento analgésico.
Derivar al odontélogo con un informe en el que se indicard el medio de transporte,
tiempo fuera del alvéolo y trato que recibié el diente previamente a la implantacion.

INDICACIONES
Reimplantacion de dientes definitivos, en el momento del traumatismo o en los
siguientes 30-60 minutos.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

En ninguin caso hemos de implantar los dientes temporales o “de leche”.
Fracturas verticales u horizontales de Ia raiz.

Relativas

Grado avanzado de cicatrizacién del alvéolo que no permita su acceso de manera
sencilla.

Mal medio de transporte del diente (en seco), o un tiempo mayor de una hora desde
el momento del traumatismo.
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FIGURA 1. Folleto
de la Asociacion
Espafiola de Endo-
doncia: “Situ diente
salta de la boca...”.

COMPLICACIONES

+  Lacomplicacion més frecuente que puede existir tras un proceso de reimplantacion
es la pérdida del diente. Ya sea inmediata, a las pocas semanas, tras retirar la feru-
lizacién o con el paso de los afios.

+  Enun escaso porcentaje de casos se produce la revascularizacion dental. Lo més
habitual es que se produzca un proceso de anquilosis del diente con el hueso.
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APLICACION DE FLUORESCEINA

Pilar Meléndez Laborda, Xénia Alonso Curco

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO

Suero salino fisiolégico.

(Gasas estériles.

Fluoresceina: tiras secas impregnadas o colirio (al 1% o al 2%).
L&mpara de luz azul o de Wood.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Colocar al nifio en decubito supino o en sedestacion con la cabeza ligeramente
inclinada hacia detrés, mirando hacia arriba.

Retirar lentes de contacto previamente a la aplicacion de fluoresceina.

Valorar la necesidad de aplicar un colirio anestésico.

Existen dos procedimientos en funcién de la presentacion de fluoresceina que se
utilice:

1. Con tiras secas impregnadas:

- Se tracciona hacia abajo el parpado inferior de manera que se abre el fondo
de saco inferior entre la conjuntiva palpebral y el globo ocular.

- Se humedece el papelillo con una gota de suero y se introduce en dicho espacio
soltando parcialmente el parpado inferior, tifiéndose asf la pelicula lagrimal.

- Cuando la pelicula lagrimal adquiere un tono anaranjado, se retira la tira y se
seca el exceso.

- Si se ha utilizado colirio anestésico, esperar durante 5 minutos.

- Examinar la superficie ocular con la [émpara de luz azul. Cuando el tinte no se
adhiere a la superficie ocular y permanece en la pelicula lagrimal, no hay alte-
raciones oculares. Si apareciera tefiida de color verde la cérnea o la conjuntiva,
existirfa una lesion en ese lugar. Se debe tener en cuenta que las secreciones
oculares pueden también tefiirse; la diferencia con las lesiones es que en las
secreciones la tincion es mavil, siendo inmavil en las lesiones oculares.

- El paciente debe permanecer en observacién durante 30 minutos tras la apli-
cacion de fluoresceina para valorar posibles efectos adversos.

2. Con colirio de fluoresceina:

Se tracciona el parpado inferior y se echa una gota de colirio en el fondo de
saco conjuntival.

- Mantener el ojo cerrado durante un minuto, para que el tinte se extienda por
toda la superficie ocular.

En caso de haber precisado anestésico tdpico, se debe esperar durante 5
minutos antes de la exploracion.

- Limpiar con suero fisiolégico para retirar el exceso.
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- Examinar la superficie ocular con la ldmpara de Wood.
- Observar al paciente durante 30 minutos.

INDICACIONES

+  Sospecha de erosiones y/o ulceraciones en la superficie corneal o conjuntival, asf
como queratitis.

+  Deteccién de cuerpos extrafios oculares.

CONTRAINDICACIONES
+  Alergia a la fluoresceina.

COMPLICACIONES

+ Reaccion alérgica, pudiendo llegar a la anafilaxia.
+ Irritacién ocular y de la piel periocular.

+ Nduseas, vomitos.

+ Orina de color amarillento.

+  Dafio renal y alteraciones oculares.

BIBLIOGRAFIA

1. Babineau MR, Sénchez LD. Ophtalmologic procedures in the emergency department.
Emerg Med Clin North Am. 2008; 26: 17-34.

2. Benito FJ, Mintegui S, Sdnchez J. Diagnéstico y tratamiento de Urgencias Peditricas.
Urgencias de Pediatrfa Hospital de Cruces. 2006; 18: 743-748.

3. Cronau H, Kankamala RR, Manger T. Diagnosis and management of red eye in primary
care. Am Fam Physician. 2010; 81: 137-144.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO OCULAR
Y DE PESTANAS

Cecilia Garcia Lasheras, Ana Delgado Bueno

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-II

MATERIAL NECESARIO

+  Quantes estériles.

+  Calirio anestésico (Colicursf anestésico doble®: oxibuprocaina y tetracaina).
+  Colirio de fluoresceina o tiras secas de fluoresceina.
*  Luz azul cobalto.

+  Fuente de luz y lupa.

+ Suero salino fisioldgico (SSF) y jeringa.

*  Pinzas.

+  Hisopo o hemosteta (Fig. 1) o gasas estériles.

»  Pomada antibiética.

+  Colirio ciclopléjico.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Antes de realizar el procedimiento se debe tener en cuenta:

- Sise sospecha un cuerpo extrafio ocular perforante, no hay que realizar ninguna
exploracién, colocar un protector rigido o una oclusién no compresiva, no adminis-
trar ningun analgésico via oral (por si precisa tratamiento quirdrgico) y derivar para
valoracién por un oftalmélogo.

- Unahemorragia subconjuntival puede enmascar una perforacion o un cuerpo extrario
ocular.

- Silalesién ha sido producida por una particula a gran velocidad (martilleo, sierra
eléctrica. ..) hay que realizar una prueba de imagen para descartar un cuerpo extrafio
intraocular o intraorbitario (contraindicada la RMN si el cuerpo extrafio es metalico).

Técnica

+ Laposicion dptima del paciente serd en dectbito supino, pudiendo necesitar inmo-
vilizar al paciente si este no colabora.

I ——
I

FIGURA 1. Hemosteta.
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FIGURA 2. Técnica de lavado con SSF.

+  Senecesita una buena iluminacion y, si es posible, una lente de aumento para realizar
la exploracion.

»  Aplicar unas gotas de colirio anestésico para evitar el blefaroespasmo y el dolor.

+  Realizar una primera inspeccion para valorar el aspecto del globo ocular, motilidad
ocular, agudeza visual y si se observa el cuerpo extrafio.

+ Instilar fluoresceina, lo que nos permitird visualizar cuerpos extrafios en la conjuntiva

0 en la cérnea o erosiones producidas por los mismos.

+  FEvertir los parpados superiores e inferiores para descartar la existencia de cuerpos
extrarios en los fondos de saco y en la conjuntiva tarsal.
+  Una vez localizado el cuerpo extrafio, intentar su extraccion.

1. En primer lugar, mediante lavado a presion con una jeringa con suero fisioldgico,
dirigido desde el dngulo interno del ojo hacia fuera (Fig. 2).

2. Siéste método no ha sido eficaz, se puede intentar arrastrarlo cuidadosamente
con una hemosteta o un hisopo estéril 0 una punta de gasa estéril.

3. Siel cuerpo extrafio estd enclavado en la cornea y no puede ser retirado con
una hemosteta, suele ser necesario utilizar una lanceta o una aguja para hacerlo,
para lo que es conveniente utilizar una ldmpara de hendidura.

4. Las pestafias distiquidsicas o mal orientadas, que entran en contacto con la
cérnea, deben ser arrancadas con pinzas.

5. Siel cuerpo extrafio es metdlico, pueden dejar a su alrededor un anillo de 6xido
que es téxico para la cérnea, por lo que deberfa ser extraido por un oftalmélogo.

6. Sino se consigue su eliminacién por estar muy enclavado, remitir al oftalmélogo.

+ Tras la extraccion, volver a lavar con suero salino fisioldgico y aplicar pomada anti-
biética cada 8 horas durante unos dias.
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+  Siexiste mucho dolor, se puede aplicar un colirio ciclopléjico y/o administrar antiin-
flamatorios via oral. Si existe erosién corneal se puede ocluir el ojo para favorecer la
epitelizacion y disminuir el dolor (no ocluir si existe secrecion o riesgo de infeccion
por contaminacion con tierra, animales, etc.).

+  Control del paciente en 24 horas.

INDICACIONES
+  Sospecha o existencia de cuerpo extrafio conjuntival y corneal.

CONTRAINDICACIONES
Absolutas
En los siguientes casos hay que derivar al paciente para valoracién por un oftalmé-
logo de manera urgente:
+  Cuerpo extrafio con herida perforante en globo ocular.
+  Alteracion en el iris 0 pupila 0 cdmara anterior.
+  Hifema.
*  Inyeccion ciliar.
+  Pérdida de vision.

Relativas
+  Mala colaboracién del paciente.

COMPLICACIONES
« Ulcera, laceracion corneal.
+  Sobreinfecciones.

BIBLIOGRAFIiA
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3. Traumatismo. En: Rhee DJ, Pyfer MF. Manual de urgencias oftalmoldgicas. 3%d. México
DF: Mc Graw Hill; 2001. p. 19-56.

4. Trauma. En: Friedberg MA, Rapuano CJ. The Wills eye manual. Office and emergency
room diagnosis and treatment of eye disease. 4% ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2004. p. 14-39.
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EVERSION PALPEBRAL Y LAVADO OCULAR

Angélica M? Calero Polanco, Javier Mateo Gabds

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I-II

MATERIAL NECESARIO

+  Hemosteta, hisopo o esponjilla absorbente.
+  Blefarostato.

+ Suero salino fisioldgico.

EVERSION PALPEBRAL

Descripcion de la técnica (Fig. 1)

1. Paciente sentado o en decubito supino.

2. Con el paciente dirigiendo la mirada hacia abajo, se sujeta el borde palpebral por las
pestarias y se tira de él hacia arriba, haciendo contrapresion en el tarso. La utilizacién
de una hemosteta o de un hisopo para presionar el tarso puede facilitar la eversion
palpebral.

3. Retirar la hemosteta y mantener la eversion con el dedo pulgar. El paciente debe
seguir mirando hacia abajo.

4. Utilizar la hemosteta para retirar los cuerpos extrafios subtarsales que se puedan
encontrar.

5. Devolver el parpado a su posicién normal indicandole al paciente que parpadee y
empujando el borde palpebral hacia abajo.

Indicaciones
+  Sospecha de cuerpo extrafio subtarsal.

Contraindicaciones
+  Absoluta: sospecha de lesién penetrante.
*  Relativa: mala colaboracion del paciente.

Complicaciones
+  Erosion corneal al manipular el parpado.

LAVADO OCULAR

Descripcion de la técnica

1. Instilar colirio anestésico.

2. Colocar blefarostato o, en el caso de paciente colaborador, sujetar ambos parpados
con los dedos.

3. Irrigar abundantemente la superficie ocular y los fondos de saco conjuntivales con
suero fisiolégico.

4. Evertir el parpado e irrigar la conjuntiva subpalpebral.



Eversion palpebral y lavado ocular 371

FIGURA 1. Eversion palpebral. A) Con el paciente mirando hacia abajo, se sujeta el borde palpebral
por las pestafias. B) Se apoya la hemosteta en el tarso. C) Se tira hacia arriba del borde palpebral, ha-
ciendo contrapresion en el tarso. D) Se mantiene la eversion con el dedo. E) “Hemosteta” o esponjilla.

5. Repasar los fondos de saco conjuntivales y la conjuntiva subpalpebral con una
hemosteta para eliminar los restos que puedan quedar.

Indicaciones
+  Causticacion (quemadura quimica): si un cdustico, especialmente si es un élcali (lejfa,
amoniaco, sosa cdustica) alcanza el ojo, es urgente realizar un lavado meticuloso y
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abundante con suero fisiolégico, para eliminar todo el cdustico que se pueda, antes
de ninguna otra valoracién oftalmoldgica.
+  Extraccion de cuerpos extrarios.

Contraindicaciones

+ Lamala colaboracién del paciente es una contraindicacion relativa, salvo en el caso
de causticacién, en que habré que realizar el lavado inmovilizando al paciente si es
Preciso.

Complicaciones
+  Durante el lavado, especialmente tras una causticacion, puede dafiarse el epitelio
corneal y, menos frecuentemente, la conjuntiva.

BIBLIOGRAFIA

1. Traumatismo. En: Rhee DJ, Pyfer MF. Manual de urgencias oftalmoldgicas. 3¢ ed. México
DF: Mc Graw Hill; 2001. p. 19-56.

2. Trauma. En: Friedberg MA, Rapuano CJ. The Wills eye manual. Office and emergency
room diagnosis and treatment of eye disease. 4% ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2004. p. 14-39.
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REALIZACION DE FONDO DE 0JO

Saturnino Ortiz Madinaveitia, Javier Mateo Gabas

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-lI

MATERIAL NECESARIO
Para la oftalmoscopia directa:

Oftalmoscopio directo.

Para la oftalmoscopia indirecta:

Oftalmoscopio indirecto.

Colirios midrigticos (ciclopentolato, tropicamida, fenilefrina).
Lente de 20 dioptrias.

Blefarostato.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. Oftalmoscopia directa
Introduccion:

a)

b)

Para la realizacion de esta técnica no es necesaria la dilatacion pupilar. Si hay una
miosis excesiva, se puede dilatar la pupila con algun colirio midridtico.

Da una imagen directa de la retina.

Permite la exploracion del polo posterior del 0jo, es decir, mdcula, nervio ptico
y arcadas vasculares temporales.

Técnica:

Debe realizarse en una habitacién poco iluminada, con el paciente sentado, en
posicién recta y mirando al frente.

Para explorar el ojo derecho del paciente, se sujeta el oftalmoscopio con la mano
derecha y el explorador mira con su ojo derecho. Puede ser de utilidad colocar la
mano en la frente del nifio y elevar suavemente el parpado superior con la yema del
pulgar. La papila esta situada hacia el lado nasal del ojo, por lo que el explorador
se acercard al paciente desde unos 15 grados hacia fuera, por el lado temporal.
Mirando a través del oftalmoscopio, se dirige el haz de luz hacia la pupila del
paciente a una distancia aproximada de 50 cm y el explorador se acerca hasta
situarse a unos 3-5 cm del paciente, guiandose al aproximarse por el fulgor
rosado-anaranjado que se ve a través de la pupila del paciente.

Sino se ve la retina enfocada, se debe girar la rueda del lateral del oftalmoscopio
directo en un sentido y en el otro, con el dedo indice, hasta lograr ver los vasos
retinianos claramente.

Se sigue el curso de los vasos mas gruesos hacia la papila, que es donde confluyen
todos. Se revisa forma, color, nitidez de bordes y excavacién de la papila (zona
palida de tamafio variable pero que no debe sobrepasar un tercio o la mitad del
diametro papilar) (Fig. 1). El drea peripapilar suele presentar hemorragias en astilla
si hay papiledema.
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FIGURA 1. Fondo de ojo
normal.

+ Lamécula estd situada 2-3 didmetros de disco hacia el lado temporal. Es avascular
y tiene un color més oscuro, con la févea en su centro. Se ve con facilidad si el
nifio mira a la luz (suele ser molesto).

+ Para la exploracién del ojo izquierdo, se realizarén los mismos pasos, sujetando
el oftalmoscopio directo con la mano izquierda y mirando con el ojo izquierdo.

2. Oftalmoscopia indirecta
a) Introduccion:

+ Da una imagen invertida de la retina.

+ Permite la exploracion de toda la retina hasta la ora serrata.

+ Para su realizacion, es necesario dilatar la pupila con colirios midridticos (como
tropicamida, ciclopentolato o fenilefrina) unos 20-30 minutos antes de realizar
la exploracién. Suele utilizarse ciclopléjico a una concentracién del 1% en nifios
y 0,5% en lactantes. Con frecuencia es necesario realizar 2 ¢ 3 instilaciones, en
intervalos de 5 minutos, para lograr una buena midriasis.

b) Técnica:

+ Normalmente es realizada por un oftalmélogo especializado.

+ Enlactantes o recién nacidos, suele ser necesario el uso de un blefarostato para
que el ojo permanezca abierto durante la exploracion.

+ Con el paciente sentado o tumbado, se sujetan ambos parpados con los dedos
o el blefarostato y se dirige la luz hacia la pupila dilatada, enfocando la imagen
con la ayuda de la lente de 20 dioptrias.

+ Si el paciente es colaborador, se le pide que dirija la mirada en diferentes direc-
ciones, seguin la zona de la periferia retiniana que mas interese explorar.

INDICACIONES

+  Oftalmoscopia directa: descartar un edema de papila (hipertension intracraneal,
patologfa neuroldgica). Es conveniente no dilatar la pupila si interesa conservar la
funcién pupilar (Fig. 2).
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FIGURA 2. Fondo de
ojo patoldgico (edema
de papila).

+  Oftalmoscopia indirecta: cuando se quiere explorar la periferia retiniana para descartar
desprendimiento de retina, perforacion ocular, vitritis, desgarros retinianos, etc.

CONTRAINDICACIONES

+  Oftalmoscopia directa: no tiene.

+  Oftalmoscopia indirecta: es contraindicacion relativa para la dilatacion pupilar el que
el paciente tenga una cémara anterior y/o un angulo iridocorneal estrechos.

COMPLICACIONES
Las derivadas de la alergia o sensibilidad a los ciclopléjicos utilizados.

BIBLIOGRAFIiA
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2. Técnicas diagnésticas para el estrabismo y la ambliopfa. En: Oftalmologia pedidtrica y
estrabismo. Curso de Ciencias Bésicas y Clinicas. Seccion 6. American Academy of
Ophthalmology. Madrid: Elsevier; 2007. p. 77-96.
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SEDOANALGESIA EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Gonzalo Gonzalez Garcia, Matilde Viiias Vifia, Elena Lucas Sdez
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II-111

La realizacién de ciertas técnicas puede suponer un acto agresivo por lo que, antes
de hacerlas, se debe obtener el consentimiento informado de los padres y explicarles
en qué va consistir el procedimiento a ellos y, en la medida de lo posible, a los nifios.
Siempre que sea posible. se deberia permitir la presencia de los padres en la realizacién
de la técnica para disminuir la ansiedad que sufren los nifios al sentirse desprotegidos.

VALORACION DEL DOLOR
Es importante intentar cuantificar el dolor que padecen los nifios para establecer un

tratamiento analgésico acorde con su intensidad. Esta es una tarea dificil y, en funcion

de la edad y la colaboracién del paciente, se utilizan diferentes escalas:

+ Nifios menores de 3 afios o no colaboradores: escalas objetivas (FLACC: face, legs,
activity, cry, consolability) (Tabla I).

+ Nifios entre 3-7 afios colaboradores: escalas subjetivas, como la de caras de Wong-
Baker (Fig. 1) o escalas colorimétricas.

» Nifios mayores de 7 afios: escala verbal, escala numérica de Walco y Howite y
analégica visual (Fig. 2).

PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA SEDOANALGESIA

Es importante protocolizar la utilizacion de sedoanalgesia en urgencias e identificar
alos pacientes de riesgo, que pueden precisar atencién mas especializada, y asf evitar
también repercusiones legales.

Los pasos a seguir previos al proceso de sedoanalgesia son:

+ Realizacién de historia clinica exhaustiva.

+ Monitorizacién continua.

+ Exploracion fisica.

25 26\ B8\ e\ 4
L] .
0 1 2

3 4 5
No duele Apenas Duele un Duele Duele Duele
duele poco mas bastante muchisimo

FIGURA 1. Escala de caras de Wong-Baker.
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TABLA 1. Escala FLACC (face, legs, activity, cry, consolability).

Parametro  Hallazgo Puntos

Cara Ninguna expresion particular o risa 0
Mueca ocasional 1
Temblor de mandibula frecuente o constante que llega a 2
Apretar la misma

Piernas Posicién normal o relajado 0
Agitado tenso 1
Dar patadas o piernas inquietas 2

Actividad Posicién relajada y movimientos féciles 0
Cambios de posicién de forma que se retuerce hacia adelante 1

y hacia atrds
Arqueado rigido o tirante

Grito Ningun grito (se da cuenta o dormido)
Gemidos o quejidos ocasionales
Regularmente grita o solloza con quejas frecuentes

Consolabilidad Contento y relajado
Tranquilizado por abrazo o toque ocasional y facilmente distraible
Diffcil de consolar

N — o | N = o [N

FLACC = SUMA (5 pardmetros)
Interpretacion: Minimo valor= 0; Maximo valor= 10. Cuanto més alto sea el valor, mayor es la
incomodidad del nifio.

0 10
Sin dolor Méximo
dolor

FIGURA 2. Escala analdgico-visual.

Preparacién de material para una reanimacion cardiorrespiratoria (RCP) avanzada.
Preparacién de antidotos.

Consentimiento informado.

Valoracién de riesgo anestésico (Tabla I1). Se puede atender en urgencias a aquel
paciente con una valoracién (segun la Sociedad Americana de Anestesioldgos) ASA<
I1. Los pacientes con ASA Il pueden ser atendidos por pediatras especializados en
urgencias aunque la presencia del anestesista podria ser recomendable segun el
estado clinico del paciente.
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ESTRATEGIAS PARA OPTIMIZAR LA SEDOANALGESIA
Es fundamental que el personal sanitario que indica o va a realizar la técnica sea
consciente de laimportancia de determinadas medidas no farmacoldgicas a llevar a cabo
y, al mismo tiempo, de situaciones relacionadas con la propia administracion del fdrmaco
y que también habrd que comunicar y tener en cuenta.
Entre las estrategias no farmacolégicas destacan:
+ Explicar al nifio la técnica sencillamente y teniendo en cuenta su edad.
+ Permitir la presencia de los padres mientras esté despierto.
+ Proporcionar al nifio un ambiente agradable, sin ruidos fuertes ni gritos (éstos
hacen que se sienta mas inseguro).
+ No mentir. No sirve de nada decirle a un nifio que no le va a doler si no se va
a poder garantizar; sélo se genera mas ansiedad, dolor y desconfianza hacia el
sanitario que se lo ha dicho.
Aspectos sobre la administracién del farmaco:
+ Segun su accion: ansioliticos, analgésicos, sedantes, anestésicos, relajantes mus-
culares, adyuvantes. ..
+ Segun via de administracion: oral, bucal, rectal, intravenoso, intranasal, intratecal,
subcuténeo, intramuscular o tépico.
+ Segun lugar de accion: sistémico, local.

ANESTESICOS TOPICOS
Aplicacion de geles, infiltracién de anestesia y bloqueos nerviosos (ver capitulos
correspondientes).

ANALGESICOS
Dolor leve
+  Paracetamol
- Analgésico periférico puro.
- Dosis: 10-15 mg/kg via oral o rectal cada 4 horas. Intravenosa a dosis simi-
lares.
- Se puede asociar via oral o parenteral con opioides porque sinergiza su efecto
(dolor moderado-severo).
+ Acido acetilsalicflico
- Analgésico periférico con propiedades antiinflamatorias.
- Dosis: 10-15 mg/kg via oral o rectal cada 4 horas.
- Mas efectos secundarios que el paracetamol: gastricos, posible asociacién con
sindrome de Reye.
+  |buprofeno
- Analgésico periférico con propiedades antiinflamatorias.
- Dosis: 10 mg/kg cada 6-8 horas via oral.
- Mejor tolerancia gastrica que la aspirina.
+  Naproxeno
- Analgésico periférico con propiedades antiinflamatorias.
- Dosis: 5-7 mg/kg cada 8-12 horas via oral.
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TABLA II. Clasificacion de la condicion fisica del nifio seguin la Sociedad Americana

de Anestesitlogos (ASA)

Condicion fisica

Clase Descripcion Ejemplos para sedacion
ASA | Normal y sano Sin antecedentes médicos Excelente
ASA I Paciente con enfermedad ~ Asma moderado, epilepsia  Generalmente
sistémica leve (sin y diabetes controlada buena
limitacién funcional)
ASA Il Paciente con enfermedad ~ Asma moderada-grave, Intermedia o mala
sistémica grave (con diabetes y epilepsia mal
limitacién funcional) controlados, neumonia,
obesidad moderada.
Afectacion de 2 sistemas
ASA IV Enfermedad sistémica Sepsis. Insuficiencia Mala
que amenaza la vida respiratoria, cardiaca,
hepética avanzadas. ..
ASAV Paciente moribundo Shock séptico, trauma grave ~ Muy mala

Modificado de Krauss B, Green SM. Sedation y analgesia for procedures in children. N Eng J
Med. 2000, 342: 938-945.

Dolor moderado
+ Metamizol

- Analgésico potente. Tiene accion relajante o espasmadica sobre la fibra lisa (efec-

tivo en dolor cdélico). Efecto antitérmico central potente.

citopenia, nefritis intesticial, reacciones cutaneas.

- No administrar por debajo de los 6 meses.
+  Diclofenaco

matorio. Tiene efecto espasmolitico.
- Dosis: 1-2 mg/kg/dosis cada 6-8 horas via oral (maximo de 100 mg/dfa).

+  Ketorolaco
- Efecto potente similar a opioides
- Dosis: 1 mg/kg intravenosa o intramuscular (maximo 60 mg) como dosis de
ataque. Dosis de mantenimiento: 0,5 mg/kg (maximo de 30 mg).
- Puede producir alteraciones gastricas, plaquetarias o renales.

Puede producir toxicidad gastrointestinal y sangrado.
No utilizar por debajo del afio de edad.

Dosis: 20-40 mg/kg cada 6 horas (méximo 2 g) via oral o intravenosa.
Reacciones idiosincrasicas: anemia hemolitica, fiebre medicamentosa, trombo-

Riesgo de hipotension si se administra muy rdpidamente de forma intravenosa
(administrar en 10-15 minutos).

Potencia analgésica 5-15 veces mayor que naproxeno. Potente efecto antiinfla-
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+  Codeina

Opioide con efectos analgésicos. Efecto sinérgico con paracetamol.
Dosis: 0,5-1 mg/kg asociado a 10 mg/kg de paracetamol via oral cada 3-4
horas.

Dolor moderado-severo
*  Morfina

Analgésico opioide clésico de referencia. También tiene efecto sedante.

Dosis:
Intravenoso: 0,08-0,15 mg/kg en 4-5 minutos. Se puede repetir cada 3-4 horas.
Lo ideal es la titulacion del efecto (se comienza por la /2 de la dosis y se va au-
mentando de V4 en Yz en relacién con el efecto conseguido). La dosis méxima es
10 mg.
Intravenoso en infusién continua: 0,01-0,04 mg/kg/h.
También se puede administrar intramuscular o subcutanea.

El efecto secundario mds tipico de los opidceos es la depresion respiratoria.

»  Fentanilo

Es un opioide sintético con un inicio de accién muy rapido (90-120 segundos)
y una vida media de 20 minutos. Es 100 veces mas potente que la morfina con
poca repercusion hemodindmica.

Dosis: 1-3 ug/kg en infusién intravenosa lenta (5 minutos). Se puede administrar
en infusién continua (dosis inicial de 1 pg/kg/hora y después titularlo con cuidado).
También se puede administrar via transmucosa, nebulizado, nasal y oral en forma
de piruletas.

Dentro de sus efectos secundarios se han descrito depresion respiratoria, nduseas,
vomitos, bradicardia y prurito. Un efecto grave es la rigidez torécica.

Los efectos depresores de la respiracion aumentan si se asocian a benzodiace-
pinas.

SEDANTES
*  Hidrato de cloral

Sedante hipnético clésico con inicio de accién a los 30-60 minutos. Tiempo de
recuperacion mayor de 1 hora.

Dosis: 60-120 mg/kg oral o rectal (mdximo 2 gramos).

Efectos secundarios: irritante géstrico, efectos depresores del SNC y respiratorio,
arritmias cardiacas.

Sus efectos secundarios aumentan al administrarlo junto con benzodiacepinas.

+  Diazepam

Benzodiacepina de vida media larga (30 horas).

Dosis:

- Viaoral: 0,12-0,5 mg/kg.

- Viarectal: 0,5 mg/kg.

- Viaintravenosa: 0,1-0,2 mg/kg en infusién lenta.

Efectos secundarios: efecto depresor respiratorio, irritacién en lugar de inyeccion.
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+  Midazolam
- Benzodiacepina con répido inicio de accién (5 minutos intravenoso) y con vida
media corta (30-120 minutos). Es 2-4 veces mas potente que el diazepam. No
es un sedante propiamente dicho sino un ansiolitico.

- Dosis:
- Via oral: 0,5-0,7 mg/kg (inicio de efecto a los 15-30 minutos y duracién de
1-1,5 hora).
- Viaintranasal: 0,2-0,5 mg/kg (inicio de efecto a los 10-15 minutos y duracion
de 1 hora).

- Via intravenosa: 0,02-0,2 mg/kg. Se comienza con dosis pequefia y se va
titulando el efecto (dosis méxima de 0,1-0,2 mg/kg). La dosis inicial no debe
ser superior a los 2 mg y la total a 5 mg. Inicio de accién a los 5 minutos y
duracion del efecto de 30 minutos.
- Viaintravenosa en infusién continua: 1-2 pg/kg/minuto.
- Viaintramuscular: 0,2-0,3 mg/kg. Inicio de accién a los 10-20 minutos y duracién
del efecto de 1-2 horas
- Viarectal: 0,5-1 mg/kg. Inicio de accién 10-30 minutos y duracion del efecto
de 1-1,5 horas.
- Efectos secundarios: depresion respiratoria, irritacién nasal si se administra por
esta via, agitacién paradgjica en algunos pacientes.
+  Ketamina
- Es un anestésico que en dosis bajas produce sedacion consciente, analgesia y
amnesia. Provoca un estado de disociacién funcional con desconexién del medio.
- Dosis
Intravenosa: dosis de carga de 0,5-1 mg/kg en 2-3 minutos. Dosis de man-
tenimiento de 0,25-2 mg/kg/h. El inicio de accion se produce en menos de 1
minuto, alcanzando el pico a los 2 minutos y su efecto dura 10-15 minutos.
Intramuscular: 2-4 mg/kg (6 mg méximo). El inicio de accién se produce en 1-2
minutos, alcanzando el pico a los 5 minutos y su efecto dura 15-30 minutos.
Oral: 6-10 mg/kg. Elinicio de accién se produce en 10-15 minutos, alcanzando
el pico a los 20-45 minutos y su efecto dura 2-3 horas.
Rectal: 8-10 mg/kg. El inicio de accién se produce en 10-15 minutos, alcan-
zando el pico a los 10-20 minutos y su efecto dura 2-3 horas.
- Efectos secundarios: aumento de presion arterial y frecuencia cardiaca, depresion
respiratoria (a dosis altas), alucinaciones, sialorrea, efecto broncodilatador.
- Se puede administrar conjuntamente atropina (para evitar sialorrea) y midazolam
(para evitar fenémenos emergentes, alucinaciones al despertar).
- Indicaciones: sedacién en paciente con inestabilidad hemodindmica, broncoes-
pasmo o riesgo de depresion respiratoria.
+  Propofol
- Es un anestésico muy liposoluble sin accién anestésica.
- Dosis:
Intravenoso: 1 m/kg en bolo, seguido de sucesivos bolos de 0,5-1 mg/kg hasta
conseguir efecto deseado. Su inicio de accién es en 1-2 minutos y la duracién
del efecto de 5-10 minutos.
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Intravenoso en perfusion continua: dosis de carga 1 mg/kg y posteriormente
0,1 mg/kg/minuto (sin superar los 4 mg/kg/h).

- Se recomienda administrar previamente a la infusion una dosis de ketamina in-
travenosa (0,01 mg/kg) o lidocaina intravenosa (0,5 mg/kg) para evitar el dolor
en lugar de infusion.

- Efectos secundarios: depresion respiratoria y, a dosis de mds de 4 m/kg/h, acidosis
lactica y fallo miocérdico.

+ Oxido nitroso

- Es una mezcla de oxigeno y 6xido nitroso al 50% en partes iguales que se ad-
ministra en forma de gas que produce sedacion y analgesia, que precisa de la
colaboracion del paciente (no administrar en pacientes agitados o por debajo de
los 3-4 afios).

- Dosis: 3-5 litros por minuto. Caudal adaptado a la respiracion espontanea del
paciente mediante valvula de seguridad. No se debe administrar mas de 1 hora
seguida. El inicio de accién es muy rapido y su efecto termina al retirar la admi-
nistracion de la mezcla. Es necesaria la autoadministracion para evitar la sobre-
dosificacion.

- Efectos secundarios: hipoxia al retirar la administracién de gas, nduseas y vémitos.

+  Tiopental

- Es un barbitdrico sedante cuyo efecto se inicia en menos de 30 segundos con un
pico de accién en 30-40 segundos y una duracién de 10-20 minutos. Se utiliza
sobre todo en intubacion de urgencia.

- Dosis: 2-5 mg/kg intravenoso.

- Efectos secundarios: disminucién de presion intracraneal, hipotensién arterial,
depresion miocérdica, depresion respiratoria, tos y broncoespasmo.

RELAJANTES MUSCULARES
Despolarizantes
+ Succinilcolina
- Relajante muscular utilizado en casos de intubacién urgente o laringoespasmo. Su
inicio de accién comienza a los 30-60 segundos y su duracién es de 5-10 minutos.
- Dosis: 1-2 mg/kg intravenoso lento en 15-30 segundos. 4 mg/kg intramuscular.
- Efectos secundarios: fasciculaciones musculares, elevacion del presion intracraneal,
bradicardia, hiperseccreccion bronquial, hiperpotasemia, hipertermia maligna (en
pacientes con predisposicion) y elevacion de presion intraocular.

No despolarizantes
+ Vecuronio
- Es un derivado del pancuronio con accién relajante prolongada. Su inicio de accién
ocurre entre 1-2 minutos y su duracion es de 30-60 minutos.
- Dosis:
Intravenoso: 0,1-0,3 mg/kg.
Mantenimiento: 0,05-0,1 mg/kg/h.
- Efectos secundarios: anafilaxia.
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+ (Cisatracurio
- Es un esteroisémero del atracurio con accion relajante prolongada. Su inicio de
accioén ocurre a los 2 minutos y su duracién es de 30 minutos. Indicado en pa-
cientes con insuficiencia renal, hepdtica y asméticos.
- Dosis:
Intravenoso: 0,1-0,3 mg/kg.
Mantenimiento: 0,1-0,2 mg/kg/h.
- Efectos secundarios: escasos (no produce liberacion de histamina, no efectos

vagoliticos).
ANTIDOTOS
*  Naloxona

- Antagonista de morfina y otros opioides.

- Dosis: en pacientes con sobredosis
- <5aflos 0 <20 Kkg: 0,1 mg/kg.

- >5aflos 0> 20 kg: 2 mg.
- Se puede repetir la dosis sin superar los 10 mg.
- Via de administracion: intravenosa, intramuscular o intratraqueal.

- Indicada en casos en que la depresion respiratoria no cede con soporte ventilatorio.
Titular con incrementos de 0,01-0,1 mg por dosis controlando su efecto sobre la
respiracion.

* Humacenil

- Inhibe el efecto de las benzodiacepinas a nivel del SNC y en menor medida su
efecto depresor respiratorio.

- Dosis: 0,01-0,02 mg/kg intravenoso (se puede repetir la dosis cada minuto para
conseguir el efecto sin superar 1 mg).

- Indicado solo si sospecha de ingesta Unica de benzodiacepinas.

+ Neostigmina
- Antagonista de los relajantes musculares no despolarizantes.
- Dosis: 0,06 mg/kg (dosis maxima 2,5 mg).

ELECCION FARMACOLOGICA PARA LA SEDOANALGESIA EN
URGENCIAS DE PEDIATRIA SEGUN LOS PROCEDIMIENTOS
Procedimientos no dolorosos
a. Indicaciones: realizacién de pruebas de imagen.
b. Opciones:
+ Sedacién no farmacoldgica.
+ Sedacion farmacoldgica.
- Midazolam oral, intranasal, intravenoso.
- Propofol intravenoso.
- Hidrato de cloral oral.

Procedimientos poco dolorosos o menores
a. Indicaciones: diferentes tipos de punciones, sutura de heridas, drenaje de abscesos
pequefios, etc.
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b.  Opciones:
+ Analgesia tépica o local: EMLA, gel LAT, lidocaina, mepivacaina, tetracaina, etc.
+ Sedoanalgesia:
- Pacientes colaboradores y mayores de 4 afios: 6xido nitroso (Kalinox®, Ento-
mox®).
- Pacientes no colaboradores o0 menores de 4 afios: midazolam intranasal, oral,
intravenoso.

Procedimientos muy dolorosos o mayores
a. Indicaciones: quemaduras, reduccion de fracturas, reparacion de heridas complejas,
drenaje de abscesos, etc.
+ Sedoanalgesia:
- Pacientes colaboradores y/o mayores de 4 afios: 6xido nitroso + analgésico
tépico + analgésico sistémico (p. ej., fentanilo oral).
- Pacientes no colaboradores y/o menores de 4 afios:
Midazolam iv 4 Fentanilo iv.
Propofol iv + Fentanilo iv.
Ketamina iv 0 im.
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Separador de Hill-Ferguson 231
Set de Hartmann 39
Sibilantes 15
Signo de Aaron 31
Signo de Babinski 44
Signo de Bassler 31
Signo de Blumberg 31
Signo de Brudzinski 46
Signo de Charcot 31
Signo de Cullen 31
Signo de Gordon 44
Signo de Kehr 31
Signo de Kernig 46
Signo de la tecla 48
Signo de Lasegue 46
Signo de Murphy 31
Signo de Oppenheim 44
Signo de Prehn 80
Signo de Ten Horn 31
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Signo del “punto azul” 81
Signo del bostezo articular 57
Signo del cajon anterior 57, 58
Signo del cajén posterior 57, 58
Signo del obturador 31

Signo del psoas 31

Signo del trago 39

Signo Gouverneur 80
Sindrome compartimental 49
Sinequia labial 76

Sistema ganglionar 82-85
Sistemas de inhalacién 130-133
Sonda de Foley 231, 233
Sonda rectal 224, 225

Sondaje nasogastrico/orogéstrico 215-218

Sondaje vesical 241-243
Sonido bronquial 17, 18
Soplo anférico 18

Soplo bronquial 18
Soplo cavernoso 18
Soplo inocente 25, 26
Soplo pleural 18
Spurling 68

Subluxacién del ligamento anular 328

Succinilcolina 380, 385

Suero salino hiperténico 126-128
Sutura 257-261

Sutura intradérmica 260, 262
Suturas adhesivas 266, 267

Tacto rectal 31

Tamp6n vaginal retenido 254
Tap6n de cerumen 349-351
Taponamiento cardiaco 186
Taponamiento nasal 258, 359
Taquipnea 14, 15
Tarso/subtarsal 370, 371

Técnica de Seldinger 145, 146, 165, 166

Técnica de supinacion 328, 329
Temperatura 104-107

Tension arterial 100-102
Termémetro 104, 105
Tetracaina 289, 291

Tiopental 379, 385

GLOSARIO
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Tiraje 15

Tiras de aproximacion 266, 267
Toracocentesis 187-189

Torsién de quiste de ovario 76

Torsion testicular 80, 81, 248, 249
Traccién mandibular 109, 110
Trendelenburg 70

Triangulo de evaluacion pediatrica 6, 8

Vv Vecuronio 380, 385
Venda de yeso 316, 317
Vendaje 323, 324
Ventilacion 94, 140, 142, 143
Ventilacién bolsa-mascarilla 116-119
Verruga 306, 307
Vértigo 350
V/ia venosa central 165-168
Via venosa periférica 157-161
Vulvovaginitis 76
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