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1. INTRODUCCION

Los traumatismos en pediatria representan un gran desafio en la salud publica,
considerandolo una enfermedad que ocasiona un serio problema de salud mundial debido
a la pérdida de material humano, afectacion familiar y alto costo socioeconémico. Segun
un informe del afio 2008 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el UNICEF,
cada dia mueren mas de 2000 nifios debido a lesiones no intencionales, y cada afio se
internan decenas de millones con lesiones que a menudo los dejan discapacitados para
toda la vida. Ademas de las 830.000 muertes anuales, millones de nifios sufren lesiones
no mortales que a menudo necesitan hospitalizacion y rehabilitacion prolongadas. En la
Republica Argentina, las lesiones por causas externas son la primera causa de muerte en
el rango etario de 1 a 34 afios - Ministerio de Salud, 2007.

La experiencia ha demostrado que las mejores posibilidades de supervivencia se logran
cuando estos pacientes reciben cuidados éptimos en las primeras horas de producido el
trauma, reduciéndose la mortalidad y morbilidad gracias a la atencién médica en centros
pediatricos especializados, ademas de una politica adecuada en prevencion del trauma.
En el adulto la curva de mortalidad por trauma es “trimodal”’, con un primer modo
constituido por muertes inmediatas, un segundo modo correspondiente a la primera hora
de producido el traumatismo (hora de oro), y un tercer modo alejado, que representa la
mortalidad asociada a sepsis y/o falla multiorganica. En los nifios, esta curva de
mortalidad es “bimodal” con pocos decesos tardios por lo que juega un papel ain mas
importante el rapido tratamiento.

Esta mortalidad precoz es objeto de lo inadecuado de la atencion médica inicial. Se deben
detectar y tratar con urgencia las lesiones que comprometen el prondstico vital del
paciente. Toda condicién que requiera atencion en forma urgente debe ser identificada y
tratada. Una oportuna y correcta atencion del paciente en la “primera hora” del hecho -
fases prehospitalaria, transporte y hospitalaria de reanimacion y estabilizacion-
determinaria que la mortalidad en este periodo pueda disminuir, y como consecuencia del
mejor y oportuno tratamiento inicial, disminuir la mortalidad por sepsis y falla
multiorganica.

La asistencia médica inicial de un nifio politraumatizado requiere evaluacién y correccion
en forma conjunta de las lesiones que inminentemente comprometen la vida del paciente.
La clave para el abordaje y tratamiento del paciente pediatrico traumatizado esta dada por
la incorporacion y préctica de protocolos de atencion y reanimaciéon en trauma. Tanto en
sus fases prehospitalaria, transporte y atencién hospitalaria, la correcta valoracion y
metodologia de actuacion hacen que el rol y funcion del equipo tratante sea consensuado
y especializado, para un desempefio eficaz y oportuno.

Sabido es que la correcta valoracion y tratamiento inicial de la victima traumatizada se
estandariz6 hace afios por el Colegio Americano de Cirujanos, siendo aceptada e
incorporada por la comunidad cientifica. El objetivo primordial es el diagnéstico y
tratamiento de lesiones por su orden de importancia, esperando lograr una reanimacion
eficaz del paciente. Para ello, existen dos etapas bien diferenciadas: 1.- evaluacion
primaria en donde se debe identificar y tratar la “urgencia”, para asegurar la permeabilidad
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de la via aérea, control cervical, correcta ventilacion y respiracion, adecuada perfusion
tisular, con deteccion de la urgencia neuroldgica y 2.- evaluacion secundaria: basado en la
inspeccion, palpacion y auscultacion de la cabeza a los pies, que permita la valoracion y
tratamiento inmediato o diferido, segun amerité la lesion.

La definicion clasica de politraumatismo del adulto: afectacion de dos o méas cavidades, de
las cuales una puede comprometer la vida del paciente, en el nifio se refiere a aquel
traumatismo cuya cinética puede generar al menos una lesidn capaz de comprometer la
vida del paciente.

La cinemédtica del trauma serd el componente de antecedente que determinari la
actuacion del equipo médico, la busqueda y tratamiento de la lesién esperada por el
patron lesional. Para ello el conocimiento de las diferentes modalidades traumaticas son
fundamentales en la atencion, con la prevision de tejido lesionado y su impacto vital.

2. TRIAJE

La categorizacion mediante un score de trauma en el sitio del evento traumético es un
componente mayor en el funcionamiento del sistema regional del cuidado de la victima
traumatizada. La utilizacion de escalas o sistemas pronésticos al ingreso en el hospital
permite estratificar a los pacientes traumatizados en grupo de riesgo homogéneos,
detectando precozmente aquellos que van a necesitar un mayor esfuerzo terapéutico. Las
escalas mas utilizadas en los pacientes pediatricos, tanto en la asistencia prehospitalaria
como en el momento del ingreso en el hospital se basan en parametros fisiolégicos y son
el Indice de Trauma Pediatrico (Pediatric Trauma Score Tabla N°1) y el Revised Trauma
Score (RTS, Tabla No 2).

Indice de trauma pedidtrico

Categoria
Componente
+2 +1 -1
Peso > 20 kg 10 - 20 kg < 10 kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible

T.A.S > 90 mmHg | 90-50 mmHg | < 50 mmHg
SINC Despierto Obnubilado Coma
Herida No Meno Mayor o

Penetrante
Fractura ™No Cerrada Expuesta o

Muiltiple

TABLA No.1

La victima se cataloga de acuerdo a este indice dando un valor maximo de 12 y minimo
de -6. Un ITP de ocho o menos significa que el paciente debe ser trasladado a un centro
de alta complejidad pediatrica. Tiene relacion con la mortalidad ya que por debajo de un
indice de 8 ésta comienza a aumentar progresivamente.
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Revised Trauma Score
Puntuacién Escala de T.A.S Frecuencia

Coma de (mmHg) Respiratoria
Glasgow

- 13 - 15 = 89 10 - 29

3 0-12 76 - 89 => 29

2 6-8 50 -75 6-9

1 4-5 1-49 1-5

0 3 0 0

Tabla No. 2 Trauma Score Revisado

3. EVALUACION PRIMARIA

El método de evaluacion y tratamiento de los traumatizados pediatricos se basa en las
mismas premisas de los traumatizados adultos. Consiste en una exploracién rapida de
emergencia cuyo objetivo es detectar los problemas vitales y controlarlos
simultdneamente. Se realizan siguiendo el orden de prioridades de las funciones vitales:
A- Mantenimiento de la via aérea con control de la columna cervical.

B- Oxigenacion y Ventilacion

C- Circulacion con control de hemorragias

D- Déficit neuroldgico

E- Exposicién completa del paciente, prevenir hipotermia

Se desarrollardn a continuacion todos estos puntos expuestos previamente, pero es claro
que en la practica clinica muchos se realizan simultaneamente.

A.Via aérea con control de la columna cervical

La obstruccion de la via aérea es la causa principal de mortalidad evitable en el
politraumatizado. Se produce en la mayoria de los casos por el prolapso de la lengua en
la faringe del paciente inconsciente. El nifio presenta caracteristicas anatémicas y
funcionales diferentes a la via aérea del adulto: tiene la laringe estrecha, mas alta y
anterior que la hace mas vulnerable a la obstruccion por edema, secreciones, restos
alimenticios o sangre. Tiene el lugar més estrecho a nivel del cartilago cricoides y ademas
las estructuras cartilaginosas mas colapsables. Las diferencias fisiologicas son que los
nifios pequefnos son respiradores nasales por lo que el aumento de secreciones, cuerpo
extrafio o sangre le dificulta la respiracién, y tienen mas consumo metabélico de oxigeno y
menor capacidad residual funcional lo que lo hacen més vulnerable a los traumatismos.
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Toda maniobra destinada a permeabilizar la via aérea debe llevarse a cabo protegiendo la
columna cervical. Se debe evitar, por lo tanto, hiperextender, hiperflexionar o rotar la
cabeza y el cuello del paciente. Un examen clinico normal no descarta lesion de la
columna cervical por lo que siempre se debe realizar y mantener la inmovilizacion del
cuello.

Si existe inconciencia, ruidos respiratorios anormales, tiraje o respiracion irregular se
actuara de la siguiente manera:
e Apertura de la via aérea traccionando el mentén hacia delante con los dedos
indice y pulgar.
e Limpieza de la cavidad orofaringea: extraccion de cuerpos extrafios y aspiracion
de secreciones.
e Mantenimiento de la via aérea permeable mediante la utilizaciéon de canulas
orofaringeas y la intubacion orotraqueal.

La canula orofaringea, indicada en el paciente inconsciente si la tolera, no esta
recomendada en el paciente agitado porque puede inducir el vomito y la broncoaspiracion.
Su utilidad es transitoria, requiere vigilancia estrecha y si no se observa mejoria se
procederd a la intubacion orotraqueal.

La Intubacién orotraqueal, sin hiperextender la cabeza, es el método definitivo para
asegurar la permeabilidad de la via aérea y proporcionar adecuada oxigenacion y
ventilacion. Las indicaciones para esta forma definitiva de via aérea incluyen:

e Apnea
¢ Imposibilidad de mantener la via aérea permeable
¢ Necesidad de proteger la via aérea

¢ Necesidad de hiperventilar a pacientes con injuria cerebral
¢ Imposibilidad de mantener adecuada oxigenacién con bolsa y mascara.

Se debe tener en cuenta que en la etapa prehospitalaria no se debe intentar la intubacién
endotraqueal, ya que la misma retrasa el traslado a un centro de mayor complejidad.
Estudios actuales demostraron que no hubo diferencias significativas en cuanto a la
morbilidad o mortalidad de los pacientes intubados o mantenidos mediante el bolseo. Las
indicaciones de intentar un acceso avanzado a la via aérea en la etapa prehospitalaria
son la demora al acceso hospitalario por estar atrapado en la escena o la demora por la
distancia excesiva.

La via aérea definitiva puede, en realidad, obtenerse a través de tres tipos de
procedimientos: la intubacion orotraqueal (mas comun y de eleccion en la mayoria de los
casos), la intubacion nasotraqueal y la via aérea quirtrgica (cricotiroidotomia o
traqueostomia). La obtencion de una via aérea quirlrgica tiene indicaciones precisas,
como las siguientes:

* Edema de glotis

* Fractura de laringe

* Hemorragia orofaringea severa
* Imposibilidad de intubacion
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Durante la intubacion traqueal, el paciente debe estar monitorizado con
electrocardiograma, pulsioximetria e idealmente capnografia, con el aspirador de
secreciones siempre preparado. Comprobar siempre la correcta posicion del tubo
endotraqueal mediante Rx de Torax.

B - Ventilacion y Oxigenacion

Una vez asegurada la permeabilidad de la via aérea e inmovilizado el cuello, se procedera
a oxigenar al paciente y evaluar el estado respiratorio. La exploracién ira dirigida a
detectar signos de insuficiencia ventilatoria grave. Se observaré la posicion de la tradquea,
si existe ingurgitacién yugular, la frecuencia respiratoria, el grado de expansion toracica, la
presencia de trabajo respiratorio excesivo, la entrada de aire en la auscultacion y la
coloracién cutanea. Se administrard oxigeno siempre, a la concentracion mas elevada
posible. Se sospechara la presencia de neumotérax a tension ante los siguientes signos:

* Ausencia de ruidos respiratorios en el lado afectado
* Hipertimpanismo unilateral

* Desviacion traqueal

» Shock

* Ingurgitacién yugular

* Hiperdistension de un hemitérax

Ante estos signos se procederd inmediatamente a realizar una puncién-aspiracion
diagndstica y terapéutica del hemitérax afectado en el 2° espacio intercostal, linea medio
clavicular, con una aguja de grueso calibre conectada a una jeringa de 20 ml. A
continuacién se insertard un tubo de drenaje toracico en el 5° espacio intercostal, linea
axilar media y se conectara a un sistema de aspiracion con sello de agua. Las heridas
abiertas en el térax se cerraran para evitar la succion de aire del exterior (en ventilacion
espontanea) y la formacién de un neumotdrax. Se puede utilizar inicialmente una
compresa vaselinada fijada por tres de sus cuatro lados, dejando el borde libre para que
funcione como mecanismo valvular, permitiendo la salida de aire del espacio pleural pero
no la entrada desde la atmédsfera. Si existe un neumotérax se colocara un drenaje en un
sitio distinto al de la herida para evitar la contaminacién del espacio pleural.

* Ausencia de ruidos respiratorios en el lado afectado
* Hipertimpanismo unilateral

* Desviacion traqueal

» Shock

* Ingurgitacién yugular

* Hiperdistension de un hemitérax

Ante estos signos se procederd inmediatamente a realizar una puncion-aspiracion
diagnostica y terapéutica del hemitérax afectado en el 2° espacio intercostal, linea medio
clavicular, con una aguja de grueso calibre conectada a una jeringa de 20 ml. A
continuacion se insertard un tubo de drenaje toracico en el 5° espacio intercostal, linea
axilar media y se conectara a un sistema de aspiracion con sello de agua. Las heridas
abiertas en el térax se cerraran para evitar la succion de aire del exterior (en ventilacion
espontanea) y la formacion de un neumotérax. Se puede utilizar inicialmente una
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compresa vaselinada fijada por tres de sus cuatro lados, dejando el borde libre para que
funcione como mecanismo valvular, permitiendo la salida de aire del espacio pleural pero
no la entrada desde la atmdsfera. Si existe un neumotodrax se colocara un drenaje en un
sitio distinto al de la herida para evitar la contaminacion del espacio pleural.

Sospechar la presencia de hemotérax masivo (acumulacion de sangre > 20 ml/kg o > 25%
de la volemia), cuando se presentan signos clinicos similares al neumotorax, pero con
matidez a la percusion y signos de hipotensién. Se clasifica de la siguiente manera:

» Grado 1: Sangre acumulada hasta 4° arco costal anterior

» Grado 2: Sangre entre el 4° y el 2° arco costal anterior

» Grado 3: Sangre por encima del 2° arco costal anterior

Se debera restaurar el volumen intravascular, efectuar la descompresion toracica y en la
mayoria de los casos intervencion quirdrgica de urgencia. Otra de las lesiones toracicas
que pueden comprometer la vida, aungque muy infrecuente en nifios, es el térax inestable.
Es la aparicién de una zona de la pared toracica que se moviliza independientemente con
los movimientos respiratorios, debido a la existencia de fracturas costales multiples, con
mas de un foco fracturario por costilla y que abarcan varias costillas consecutivas.
Inicialmente se debe inmovilizar el segmento movil con apoyo manual con apositos de tela
o el miembro superior homolateral del paciente sobre el térax y comprimiendo el
segmento afectado. Controlar el dolor y la alteracién secundaria de la funcion pulmonar, el
manejo del soporte ventilatorio y la estabilizacién o fijacion.

C - Circulacion

Una vez asegurada la permeabilidad de la via aérea, la ventilacion y oxigenacién, se
evaluard el estado circulatorio del paciente. Se identificaran posibles focos de hemorragia
externa grave y se procedera a su control inmediato mediante compresion con compresas
estériles. Se explorara el pulso y la circulacibn cutdnea (relleno capilar, color,
temperatura) para detectar signos de shock hipovolémico:

* Hemorragia de tipo |: Se observa frialdad y taquicardia, ocurre con pérdidas de la
volemia del 15-20%

* Hemorragia de tipo Il: Existe ademés taquipnea, intranquilidad, relleno capilar lento y
disminucion de la tension arterial media. Ocurre cuando las pérdidas sanguineas estan
préximas al 25-30% de la volemia.

* Hemorragia tipo Ill: Se agrega hipotension sistélica y oliguria, se observa con pérdidas
sanguineas superiores al 30% de la volemia.

* Hemorragia tipo 1V: Ausencia de pulsos palpables, palidez marcada y estupor, signos
todos de hemorragia exanguinante (> 40%)

En cualquier paciente traumatizado, inicialmente e independientemente de que se
encuentre en estado de shock, se colocaran dos vias venosas periféricas con catéteres
cortos y gruesos. Si tras varios intentos no se pudiese colocar un acceso periférico, no se
debe retrasar la reanimacion, por lo que debera colocarse una via intradsea para iniciar la
misma precozmente. En los nifios menores de seis afios se recurrirq a la via intradsea
tibial proximal y, en los mayores, la tibial distal es la de eleccion.

Para la colocacion del acceso intraéseo se pueden utilizar dipositivos intradseos
neumaticos (tamafio adulto y pediatrico), o en los nifios pequefios el catéter sobre aguja
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N° 14-16 retirando el catéter. En el momento de la canalizacion vascular se debera
extraer sangre para realizar laboratorio basico de urgencia, coagulograma y pruebas de
compatibilidad sanguinea.

Iniciar la reposicién de volumen en el paciente pediatrico a 20 ml/kg, en el menor tiempo
posible. Con respecto a que solucibn se debe infundir, existe actualmente mucha
controversia sobre las ventajas y desventajas de usar cristaloides o coloides. A la luz de
los conocimientos actuales no parece haber supremacia de uno sobre el otro en el
manejo de la reanimacion por lo que se sigue recomendando la solucién isoténica de
cloruro de sodio al 0.9 % o Ringer Lactato. Esta sobrecarga inicial de 20 ml/kg equivale
aproximadamente a un 25 % de la volemia, y se debera repetir tantas veces como se
requiera, con el objetivo de mantener al paciente normovolémico. Por supuesto en los
liquidos a infundir deberan contarse también las transfusiones de glébulos rojos
realizadas cuando fueran necesarias, o cualquier otro hemocomponente administrado.

Controlar siempre, como objetivos de reanimacién, tension arterial, pulso, perfusiéon
periférica, sensorio y ritmo diurético. En general, tras las primeras cargas de liquidos se
pueden observar tres tipos de respuesta:

* Respuesta rapida y estabilizacion posterior: Se asocia con pérdidas menores del 20 %
de la volemia.

* Respuesta transitoria: Se asocia con pérdidas sanguineas entre el 20 y el 40 % y es
indicativa de la presencia de una hemorragia oculta no controlada. Continuar con las
expansiones de cristaloides e iniciar a transfusion de glébulos rojos a 10 ml/kg, realizar la
consulta con cirugia.

* Respuesta nula: Se asocia con pérdidas superiores al 40 % de la volemia. Situacién de
emergencia que requiere, no solo continuar con expansiones y transfusiones de glébulos
rojos, sino también con la intervencién quirargica de urgencia para controlar el foco
hemorragico.

D - Déficit neurolégico

Se debera realizar una evaluacion rapida intentando detectar signos de lesion cerebral y
establecer un punto de referencia para controlar evolutivamente el status neurolégico.
Evaluar pupilas (tamafio, reactividad y simetria) y la puntuacion de la escala de coma de
Glasgow y nifios (Tabla N° 3)
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Respuesta Verbal

Respuesta Respuesta
Motora MNifios Lactantes Oculta
Mayvores v IMifios
Pequerios

6. Obedece

5. Localiza

5. Orientada

5. Palabras

apropiadas;
sonrie, fija
Vv sigue.
4. Retira 4. Frases 4. Llanto 4. Espontanea
Consolable
3. Flexion 3. Palabras 3. Irritacion 3. A la vez
Persistente
2. Extension 2. Sonidos 2. Inquieto, 2. Al dolor
Agitado
1. Ninguna 1. Ninguna 1. Ninguna 1. Ojos
cerrados

Tabla No.3 Escala de coma de Glasgow

Un paciente con un valor en la escala de coma de Glasgow < 9 deberé ser intubado,
siendo esencial evitar la hipoxemia, hipercapnia e hipotension para prevenir el dafio
cerebral secundario. Es importante evaluar en el tiempo los parametros neurologicos y
compararlos con los de inicio para detectar signos de progresion de lesion cerebral.

E - Exposicion completa del paciente, prevenir hipotermia

Se deben retirar todas las ropas del nifio, para realizar la exploracion general del cuerpo,
procediendo, una vez finalizada la exploracion, a cubrir el cuerpo tratando de evitar la
hipotermia, a la que estan mas expuestos los nifios pequefos.

4. EVALUACION SECUNDARIA

Alcanzada la estabilizacion de las alteraciones vitales en la evaluacion inicial, se deben
identificar todas las lesiones mediante una exploracion fisica ordenada, rapida y somera, y
la utilizacién de metodologia diagndstica complementaria. No se debe iniciar la evaluacion
secundaria si la evaluacion primaria no ha terminado e iniciado la correcta reanimacién de
las lesiones que ponen en peligro la vida del paciente. La evaluacién secundaria consiste
en exposiciéon corporal y examen semioldgico ordenado, rapido y completo, segmentando
desde la cabeza a los pies, cuatro miembros y dorso del paciente, a fin de identificar todas
las lesiones y poder determinar las prioridades terapéuticas. Conjuntamente con el
monitoreo completo del paciente: ECG, oximetria de pulso, capnografia, temperatura,
tension arterial y presion venosa central, seguin amerite.

En este tiempo, con el paciente hemodinamicamente estable, se lleva a cabo la minima
metodologia diagnostica que permita aproximar o detectar lesiones de 6rgano blanco.
Estas son: determinacion de grupo sanguineo, radiografia de térax anteroposterior, de
columna cervical lateral, de pelvis anteroposterior, y ecografia abdominal, diferiéndose las
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pruebas diagndsticas secundarias en la evaluacién radiografica complementaria raquidea
y Osea.

La ecografia abdominal: FAST echo (focused assessment with sonography for trauma) se
practica al ingreso en busca de liquido libre intraabdominal. Recorre el abdomen en cinco
regiones anatomicas (subfrénica derecha e izquierda, interhepatorrenal, perieesplanica y
pelviana), pudiendo determinar una laparotomia de urgencia dada su alta sensibilidad y
especificidad en los traumatismos cerrados de abdomen. Los estudios de TC son
fundamentales en el paciente pediatrico politraumatizado, realizdndose en el paciente
estabilizado. Por antecedentes del trauma y la signosintomatologia hallada, la evaluacion
se completa con TC de cerebro. Luego, si se sospechan lesiones de otros érganos o
traumatismos de cinemética elevada (caida desde gran altura, peaton atropellado, etc.),
se realiza TC toracoabdominal con contraste endovenoso y opacificacion del tubo
digestivo con producto hidrosoluble. Actualmente, se practica cada vez méas la TC de
cuerpo entero.

5. REEVALUACION Y MONITOREO CONTINUOS

El paciente politraumatizado debe ser reevaluado continuamente para asegurar que no
haya pasado por alto ninguna lesién inadvertida o detectar precozmente la aparicion de
lesiones con clinica diferida. A medida que se van tratando lesiones potencialmente
vitales, pueden ir apareciendo otros problemas igualmente peligrosos y/o lesiones menos
graves que igualmente deberan ser tratados a su debido tiempo. Siempre aliviar el dolor
del paciente politraumatizado. Es indispensable el monitoreo continuo de los signos
vitales. La monitorizacion basica del paciente traumatizado deberia incluir:
electrocardiograma, oximetria de pulso, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, diuresis, temperatura y estado neurolégico.

6. CUIDADOS DEFINITIVOS

Después de haber identificado las lesiones del paciente, haber manejado las condiciones
potencialmente letales, y haber realizado estudios especiales, se inicia la fase de
tratamiento médico definitivo, que incluird también la recuperacion y rehabilitacion del
paciente politraumatizado. Esta fase comienza el tratamiento y el monitoreo de las
lesiones que superan la sala de reanimacion en el servicio de guardia, debiendo
realizarse la transferencia del paciente a quiréfano, a terapia intensiva o a la sala de
internacion.

Las intervenciones quirdrgicas necesarias a realizarse son: detencién de hemorragia
abdominal o tor4cica, evacuacion de hematomas intracraneanos, estabilizacion de
fracturas, etc. En la unidad de terapia intensiva se realizara el manejo integral de las
lesiones que necesiten complejidad por su monitoreo y tratamiento, como lesiones
encefélicas, circunstancias que requieran asistencia respiratoria mecanica, traumatismos
abdominales con hemorragia en protocolo de tratamiento conservador, lesiones
transfixiantes de mediastino, lesiones cardiovasculares, lesiones osteoarticulares severas,
etc.
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