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categorizacion y tratamiento en urgencias

Avilés-Martinez Kl

Resumen

El trauma toracico en pacientes pediatricos representa la segunda causa de muerte por trauma. En la mayor parte de los
pacientes que sufren trauma toracico también existe trauma miltiple. El manejo se inicia con la evaluacion, categorizacion,
toma de decisiones y actuacion acorde a la evaluacion inicial (triangulo de evaluacion pediatrica), evaluacion primaria,
secundariay terciaria acorde a los lineamientos de la Reanimacion Pediatrica Avanzada de Emergencias. La mayoria de los
nifios con lesiones toracicas reciben tratamiento médico no quirdrgico; y los que requieren cirugia son sometidos a
laparotomia exploradoray suelen cursar con grandes pérdidas de sangre. El pediatra en urgencias debe estar preparado para
el manejo del paciente con insuficiencia respiratoria grave, acompafiado de hemorragia severa, disfuncion cardiaca y
choque. El médico de urgencias y el equipo multidisciplinario debe considerar en todo momento la labilidad del paciente
pediatrico critico con trauma toracico y estar preparado para reanimacion agresiva pero con evaluacion secuenciada
durante el proceso de reanimacion pediatrica avanzada.

Palabras clave: categorizacion, evaluacion, trauma torax, urgencia.

Pediatric chest blunt trauma. General assessment, categorize and
act in the emergency room

Abstract

Thoracic trauma in children is the second most frequent cause of death in the pediatric population. The majority of these children will have
multisystem injuries. Management of these patients starts with the general assessment (pediatric assessment triangle), primary assessment,
secondary assessment resuscitation, and tertiary survey as described in Advanced Pediatric Life Support Emergency Resource. Most children
with thoracic injuries can be observed or treated nonoperatively. The majority of children who do need surgery will need exploratory laparotomy
and may have significant blood loss. The pediatric emergency physician needs to be prepared to manage a patient with severe underlying
respiratory derangements, ongoing blood loss, and/or cardiac dysfunction and shock. Moreover, the physician and the multidisciplinary
emergency team which will present considerable challenges in the pediatric critical patient and they have to prepare for the aggressive but with
continuous evaluated pediatric advanced life support.

Key words: categorization, chest trauma, evaluation, urgency.
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Introduccién

El trauma no es un evento aleatorio, sino que estd asociado
con una serie de eventos predecibles, una variedad de factores
demograficos relacionados como la edad, sexo, localizacién
geograficay condicion socioecondémica.

Desde el nacimiento hasta los 19 afios hay una distribucion
bimodal en la tasa de mortalidad por trauma entre escolares y
adolescentes reflejando la vulnerabilidad relacionada con el
desarrollo psicomotor. Los preescolares y lactantes estan en
un mayor riesgo de lesiones infringidas debido a la talla
pequefiay alaincapacidad para protegerse a si mismos. Enlos
adolescentes el aumento del riesgo esta dado por la busqueda
de situaciones o conductas de riesgo como la conduccion de
vehiculos, consumo de drogasilicitas y alcohol.

El objetivo de este trabajo es la revision monografica de la
presentacion clinica y tratamiento del paciente pediatrico con
trauma cerrado de torax en los servicios de urgencias
mediante un protocolo sistematizado que consiste en la
evaluacién inicial (tridngulo de evaluacidén pedidtrica),
evaluacién primaria, secundaria y terciaria debido a que las
lesiones generadas por trauma son la principal causa de
muerte inmediata y mediata en los servicios de urgencias
pediatricas.

El trauma toracico incluye toda lesion sobre pulmones, caja
toracica, corazon, grandes vasos intratoracicos y resto de
estructuras mediastinicas. Representa la segunda causa de
muerte por trauma en la infancia después del trauma
craneoencefalico. Es poco frecuente en nifios pequefios, su
incidencia incrementa con la edad encontrando dos picos
etarios principales: 8-9 afios y 14-15 afios de edad."”

La principal etiologia corresponde a los accidentes de
transito seguido por lesiones por bicicleta, domésticos,
maltrato y agresion. La contusion pulmonar es la forma de
lesién mas frecuente, seguida por las fracturas costales,
neumotorax y hemotérax simples. El traumatismo torédcico
aislado es poco frecuente en la edad pediatrica, es mas
frecuente en el contexto de trauma multiple. "*

Ademads la mortalidad del trauma multiple es 10 veces
mayor cuando estd asociado a dafio toracico, éste sirve como
marcador de severidad. En términos de mortandad y
discapacidad, el resultado esta determinado por la calidad y
oportunidad de la intervencion médica inicial en el periodo
postraumatico inmediato. **

Impacto epidemiolégico en México

En México una de cada 10 muertes se atribuye a accidentes,
principalmente caidas e incidentes de transito. E1 50% de los
fallecimientos estan relacionados con la severidad de las
lesiones, el tipo de transporte utilizado para su llegada a los
servicios de urgencias y el tiempo que demora en recibir los
cuidados definitivos. E1 50% de los pacientes que mueren en la
primera hora es por la naturaleza de las lesiones, durante la
siguiente fase considerada entre la primera y la cuarta hora
después del accidente 30% fallece por hemorragia, y el 20%
por complicaciones como sepsis o disfuncion organica
multiple, esto corresponde a la fase tardia comprendida entre
la primera y sexta semana posterior al accidente. Ocho de
cada 100,000 accidentes que generan trauma toracico en

Revista Médica MD|Volumen 4(1); agosto - octubre 2012

Trauma cerrado de térax en nifios

pediatria son letales, representando 5-12% del total de
admisiones en el centro de trauma, y siendo causa directa de
muerte enun 5a 25%.°

Fisiopatologia. EIninoy larespuestaal trauma

El trauma cerrado de torax (contuso) representa la forma
mas frecuente de presentacion en nifios (60-80%). El trauma
penetrante puede provenir desde la pared toracica o a través
de la via aérea. El trauma no penetrante de pared torédcica
inferior se asocia a lesiones en cuello, abdominales, y
columna cervical.’

Al ocurrir un trauma toracico, se afecta tanto la ventilacion
como oxigenacion; el compromiso circulatorio es menos
comun, pero es un signo de mal prondstico. Las dos
principales causas de muerte precoz son el compromiso de la
via aérea y reposicion inadecuada de volumen (hipervolemia
o hipovolemia). Las lesiones toracicas pueden ocurrir por
cuatro mecanismos cinemadticos principales: aceleracion,
desaceleracion, desgarramiento y compresion (Tabla 1). ®

Como resultado del trauma toracico, en el nifio disminuye
la capacidad residual funcional, con incremento del consumo
de oxigeno por m® de superficie corporal; por lo tanto se
genera una rapida evolucién a hipoxemia. El rango
metabolico y la funcién pulmonar alcanza el valor del adulto
entrelos 8 y 10 afios de edad (volumen minuto= volumen tidal
x frecuencia respiratoria).” Las consecuencias
fisiopatoldgicas de la contusién pulmonar son: a) alteracion
en la relacién Ventilacidén/Perfusion; b) disminucion de la
complianza; c) hipoxemia; y d) hipoventilacion. *°

Trauma toracico cerrado o contuso

Puede ser generado por golpe directo o por mecanismo
indirecto (compresion, alteraciones de la velocidad, torsion,
inmersién). La consecuencia mas importante es la hipoxia
causada por hipovolemia, alteraciones de la relacion

Tabla 1. Cinematica del trauma toracico y forma de lesiones

Aceleracion/ Los organos contenidos son proyectados hacia

Desaceleracion adelante, estrellandose contra el continente,
craneo y esternon. En esta fase estallan
visceras soélidas. El repentino incremento de la
presion intraabdominal produce elevacion del
hemidiafragma que a su vez comprimen los
pulmones en forma subita y con igual velocidad
los 6rganos se descomprimen, lesionando en forma
difusa su estructura anatomica.

El corazon, situado entre dos limites 6seos que son
de sostén, no solamente sufre contusion directa por
el impacto, ademas es comprimidos por la
estructura 6sea de la columna, que al atrapar al
corazén, lo puede romper: efecto directo del
trauma, efecto compresivo, efecto hidraulico y de
fuerzas libres. Los fragmentos libres de costillas y
esternén pueden lesionar directamente al miocardio
y pericardio. La ruptura ventricular se produce al
final de la diastole. La ruptura auricular ocurre en
la sistole cuando las valvas estan cerradas.

Compresion/
Desgarramiento

Fuente: Jeffrey V. Cinematica de las lesiones. En: V Congreso Nacional de Salud Publica, Monterrey,
N.L. México 2004

15



Avilés-Martinez.

Tabla 2. Causas de deterioro respiratorio en trauma

6H 6T 4C
Hipoxia Trauma Lesion neurologica central
Hipovolemia  Neumotodrax a tension Lesion cardiovascular
Hidrogeniones Tromboembolia Disrupcion de caja tordcica
(acidosis) pulmonar
Hipotermia Toéxicos Circunstancias concomitantes
Hipokalemia  Tromboembolia
Hiperkalemia  coronaria
Hipotensién Taponamiento cardiaco

Fuente: Kleinman ME, et al. From the American Academy of Pediatrics special report: Pediatric
Advanced Life Support:2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Pediatrics 2010; 126(5):e1361-e1399

ventilacion/perfusion (contusién pulmonar, atelectasias) o
desequilibrios en las presiones intratoracicas (neumotorax,
hemotoérax). Las medidas terapéuticas sencillas, como
administracion de oxigeno, toracocentesis, drenaje toracico o
intubacién endotraqueal pueden modificar el curso del
trauma. En menos del 1% se necesitard intervencion
quirargica urgente.' En la tabla 2 se mencionan las causas de
deterioro respiratorio en el paciente pediatrico con trauma.

Asistencia inicial y avanzada en trauma

pediatrico

La asistencia inicial al trauma pediatrico debe entenderse
como una actuacién metodica ante el nifio accidentado cuyo
objetivo es lograr la supervivencia sin secuelas con
optimizacion de recursos, asi como evitar lesiones
secundarias.™'' Esta asistencia incluye organizacion y
liderazgo, asi como actuacién competente, estructurada,
rigurosay oportuna.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial se basa en el triangulo de evaluacion
pediatrica; comprende apariencia (sistema nervioso central o
metabolico), respiracion (trabajo respiratorio) y circulacion
(color de la piel y hemorragia). Permite realizar
categorizacion fisiopatoldgica inicial (estable, dificultad
respiratoria, insuficiencia respiratoria, disfuncion primaria
del sistema nervioso central o metabolica, choque,
insuficiencia cardiorespiratoria o amenaza inminente de
muerte) y establecer nivel de #riage mediante una evaluacion
visual y auditiva no instrumentada realizada en los primeros
segundos de contacto con el paciente; permite tomar
decisiones sistematizadas y sustentar las acciones
terapéuticas.>"

Evaluacion primaria

Evaluacién y control sistematizado tipo A, B, C, D, E secuencial.
El objetivo es la identificacion y resolucion de problemas que
ponen en peligro la vida. Categorizar y decidir acciones
encaminadas al tratamiento acorde a los hallazgos, con
evaluaciones subsecuentes de la respuesta obtenida con el
tratamiento establecido. Requiere de monitoreo completo de
signos vitales, (frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco,
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Cuadro 1. Evaluacion y control sistematizado tipo A,B,C,D,E

A. Asegurar permeabilidad de via aérea e inmovilizacion cervical.
B. Evaluarla funcién pulmonar: oxigenaciony ventilacion.

Inspeccion de simetria de la excursion toracica.

Auscultacion de ruidos cardiacos y murmullo vesicular.

Palpacion: enfisema, fractura, deformidad.

Percusion: matidez (hemotérax), timpanismo (neumotorax).

Administracion de oxigeno.

Considerarla taquipnea como signo de hipoxia.

Detectar signos de insuficiencia respiratoria. En trauma toracico
suele deberse a la presencia de neumotorax (a tension o abierto) o
hemotdrax.

Si tras el drenaje de la lesion, persisten signos de insuficiencia
respiratoria como hipoxemia e hipercapnia, es necesario intubar y
ventilar al paciente.

La presencia de ruidos hidroaéreos en el térax puede hacer
sospechar una hernia diafragmatica traumatica. La
hiperventilacién no es una accion aceptable.

C. Evaluar la presencia de trauma penetrante (hemotérax masivo,
taponamiento cardiaco).

Ingurgitacion yugular orienta hacia el taponamiento cardiaco o
neumotorax a tension, siendo raro en lactantes.

Desviacion del choque de la punta cardiaca refleja desplazamiento
mediastinico (hemoneumotdérax, hernia diafragmatica
traumatica).

Tonos cardiacos apagados a la auscultacion pueden ser signo de
taponamiento o de hipovolemia grave.

La evaluacion de la frecuencia y del ritmo cardiaco, permitira
descartar arritmias cardiacas, frecuentes en trauma toracico
(extrasistoles ventriculares).

La presencia de actividad eléctrica sin pulso orienta hacia una
hipovolemia grave, taponamiento, neumotdrax a tension o rotura
cardiaca.

Asegurar acceso venoso periférico, intradseo o central, si es
necesario, iniciar reposicion de volumen.

D. Déficit Neurologico.

Evaluacion de la respuesta motora, verbal, apertura ocular y
diametro pupilar; pueden estar relacionados con hipovolemia,
hipoxia, hipercapnia asociado al trauma toracico o a lesiones en
sistema nervioso central por trauma multiple.*"

E. Exposicion en busqueda y control de lesiones asociadas.

frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial
’ ’ )

saturacién de oxigeno, capnografia, asi como la

determinacion de glucemia capilar (Cuadro 1). "

Evaluacion secundaria

Exploracion fisica complementaria, interrogatorio a padres
o tutores sobre historia clinica rapida (alergias, padecimientos
previos, medicamentos, ultimo alimento, signos y sintomas
actuales, evento). El objetivo es realizar un examen metodico
exhaustivo en base a la propedéutica clinica una vez resuelta
la urgencia vital. Algunas lesiones son potencialmente letales
y se deben identificar en esta fase: 70-80% de casos tienen
lesiones asociadas extratoracicas. "***°

Lesiones tordcicas

Suelen manifestarse después de las primeras horas del
trauma, pero pueden llevar a la muerte si no son
diagnosticadas y tratadas oportunamente. Es la segunda
prioridad en el trauma toracico cerrado, una vez descartadas
las lesiones con riesgo inminente de muerte. La exploracion
fisica, la monitorizacion, radiografias y estudios de
laboratorio, deben servir para diagnosticar o descartar las
lesiones (Tabla 3y 4).
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Tabla 3. Clasificacion de las lesiones en trauma toracico segun su

localizacién

Localizacion Lesion

Fracturas costales, fractura de esternon,
térax inestable, asfixia traumatica

Lesiones de la pared
toracica

Neumotdrax simple, abierto y a tension,
hemotorax simple, masivo y quilotorax

Lesiones del espacio
pleural

Contusion, laceracion y pseudoquiste
pulmonar traumatico, lesiones
traqueobronquiales

Lesiones del
parénquima pulmonar

Lesiones del corazén Contusioén cardiaca, taponamiento

cardiaco, lesiones de aorta

Lesiones del diafragma Ruptura diafragmatica

Lesiones del esofago Ruptura esofagica

Fuente: Ruza Tarrio F. Cuidados intensivos en el paciente con trauma multiple. En: Tratado de
cuidados intensivos pedidtricos. Madrid , Espaiia 2009. Norma Capitel

Neumotorax a tension

El neumotorax a tension es mas frecuente en nifios que en
adultos. La existencia de un mecanismo valvular,
consecuencia de una solucién de continuidad en la pared
toracica o en la superficie pulmonar produce un acimulo
progresivo de aire en la cavidad pleural durante la inspiracion
e imposibilita la salida durante la espiracion dando lugar a
colapso del pulmén afectado y desplazamiento mediastinico
al lado contrario con compresion del pulmén opuesto
comprometiendo la ventilacién. A ésto se suma la
compresion de la vena cava con dificultad para el retorno
venoso y descenso del gasto cardiaco. El diagnostico es clinico
por la presencia de insuficiencia respiratoria, cianosis que no
mejora con la ventilacién y choque refractario a liquidos. Se
observa ingurgitacion yugular en nifios mayores. Asimetria
de la ventilaciéon con timpanismo a la percusion, ruidos
respiratorios ausentes en hemitérax afectado y ruidos
cardiacos desviados al lado contralateral. Es preciso realizar
el diagnostico diferencial con taponamiento cardiaco. El
tratamiento es la descompresion inmediata mediante
toracocentesis que lo convierta en un neumotoérax simple. El

Tabla 4. Clasificacion de las lesiones en trauma toracico segun
riesgo de mortalidad

Trauma cerrado de térax en nifios

tratamiento definitivo consiste en la colocacion de un tubo de
drenaje toracico."*"

Hemotorax masivo

El hemotorax masivo es raro en nifios, es definido por la
presencia de sangre en cavidad pleural que compromete el
estado hemodindmico; si la cantidad de sangre supera 20
mL/kg o el 25% de la volemia se denomina hemotdrax
masivo. Es causado por lesion de vasos de gran tamafio,
estallido pulmonar o rotura cardiaca. La presencia de sangre
comprime el pulmoén del mismo lado, desplaza al mediastino
y a su vez puede comprimir al pulmoén contralateral. A ésto se
suma hipovolemia por pérdida de sangre en el torax. El
diagnostico es clinico, se encuentra matidez a la percusion en
el lado afectado y la presencia de choque casi constante. El
tratamiento es el drenaje urgente con tubo de toracostomia en
el quinto espacio intercostal y reposiciéon enérgica de la
volemia (Tabla 5). Esta indicada la toracotomia si existe un
débito inicial de 20 mL/h; gasto de 3 mL/kg/h, si supera el
20-30% de la volemia, existe inestabilidad hemodinamica
refractaria sin otro foco o la presencia de heridas penetrantes
en el area medioesternal o interescapular (posibilidad de
lesion cardiaca o grandes vasos). "

Volet costal o térax inestable

El torax inestable es un hallazgo infrecuente en nifios (1%),
debido ala elasticidad de la caja toracica. Se debe a la fractura
de mas de tres costillas vecinas, fragmentacion bilateral de los
cartilagos condrocostales o de dos 0 mas lesiones en la misma
costilla, quedando un segmento toracico sin continuidad y
moviéndose paraddjicamente con respecto al resto. Pueden
participar el esternon y los cartilagos costales en el segmento
inestable."”” El segmento movil se retrae durante la
inspiracién y se expande durante la espiracion, produciendo
un movimiento pendular del mediastino con desplazamiento
inspiratorio hacia el hemitérax sano comprimiendo el
pulmoén contralateral, y luego durante la espiracién
desplazamiento en sentido contrario al traccionar las venas
cavas superior e inferior, alterando el retorno venoso y a veces
comprometiendo la funcion ventricular izquierda. El pulmoén
subyacente sufre un colapso durante la inspiracion generando
un patrén restrictivo. El movimiento paraddjico y la

Tabla 5. Sonda pleural de eleccion por peso en Kg

Riesgo escaso de
muerte

Riesgo de muerte
inminente

Riesgo potencial de
muerte

Neumotorax a
tension

Fracturas costales, de
escapula y clavicula

Contusion pulmonar
unilateral

Neumotdrax abierto  Hernia diafragmdtica Neumotorax simple

Hemotoérax masivo Contusion miocardica Hemotorax simple

Toérax inestable Lesiones adrticas Contusion toracica

Taponamieto Lesiones esofagicas Enfisema subcutaneo
cardiaco

Contusion pulmonar Lesion Asfixia traumatica
bilateral traqueobronquial
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Q

Peso en Kg Medida en Fr
3-5 10-12
6-9 12-16
10-11 16-20
12-14 20-22
15-18 22-24
19-22 24-28
23-30 24-32
>30 32-40

Fuente: Bliss D, Silen M. Pediatric thoracic trauma. Crit Care Med 2002; 30(11): S409-S415
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contusién pulmonar subyacente (80% de casos) son causa de
hipoxia, que se agrava por la hipoventilacién desencadenada
porel dolor. "**

Los nifios toleran bien los segmentos moviles anteriores
pero mal los posterolaterales al interferir con los movimientos
del diafragma. El diagnostico es clinico, mediante la
observacion de movimientos toracicos paraddjicos, ya que en
la evaluacion radiografica a veces no es evidente. En los casos
leves el tratamiento consiste en una analgesia correcta
(infiltracion local, analgesia epidural, opioides intravenosos).
En casos con insuficiencia respiratoria, proceder a intubacion
y ventilacién con presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) que estabiliza las fracturas. El bloqueo de los nervios
intercostales y la analgesia epidural pueden permitir la
adaptacion al respirador. "**'

Taponamiento cardiaco

Poco frecuente en nifios; se produce por heridas penetrantes
y cuando hay acimulo de sangre en el pericardio, altera la
funcién de bomba del miocardio y provoca disminucion del
llenado ventricular en diastole con descenso del gasto
cardiaco. El diagnéstico es clinico con la triada de Beck
(ingurgitacién yugular, hipotension arterial refractaria a
liquidos y apagamiento de los ruidos cardiacos) presente en
un tercio de los casos. Puede apreciarse herida en térax, signo
de Kussmaul (aumento de presion venosa en inspiracion),
pulso paradojico (descenso de tension arterial en inspiracidn)
o actividad eléctrica sin pulso. El tratamiento inmediato
consiste en la pericardiocentesis. La extraccion de 15-20 mL
de sangre mejora de manera dramatica la hemodinamia,
siendo necesaria la cirugia si persiste un sangrado activo."”

Contusion pulmonar

Esla lesiéon mas frecuente en los nifios con trauma toracico
cerrado (50%). Es una lesion parenquimatosa hemorrdgica
generalmente resultado de trauma romo; causa alteracion en
la relacién ventilacién/perfusion con hipoxia. El edema
intersticial, congestion y atelectasia alveolar alteran la
funcién de los neumocitos tipo II, lo que disminuye la
produccién de surfactante y agrava la atelectasia, pudiendo
causar sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)."*

El diagnostico se basa en la clinica de dificultad respiratoria
progresiva con posibilidad de dolor pleuritico y hemoptisis,
crépitos a la auscultacion y un infiltrado pulmonar en la
radiografia. Frecuentemente la contusién pulmonar ocurre
sin evidencia de lesiéon en la caja tordcica. Las
manifestaciones clinico radioldgicas pueden tardar horas en
aparecer con un maximo a las 24-36 horas; la radiografia de
térax puede ser normal o mostrar condensaciones focales o
difusas. La tomografia computarizada (TAC) es mas sensible
y especifica en el diagndstico de contusién pulmonar ya que
permite estimar el volumen pulmonar lesionado, predecir la
necesidad de soporte ventilatorio, ademas de delimitar mejor
otras lesiones toracicas asociadas, como neumotorax,
hemotérax o laceracién pulmonar."**

Laresolucion de la contusion se produce entre el 2°y 6° dia
si no surgen complicaciones (formacion de atelectasias,
sobreinfecciony SDRA).'

El tratamiento en casos leves consiste en administraciéon de
oxigeno, analgesia y fisioterapia, restriccién de liquidos, ya
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que un aporte excesivo predispone al SDRA. En los casos
graves con insuficiencia respiratoria sera necesaria la
ventilacion mecanica. "

Contusion pulmonar grave bilateral. Si es extensa y bilateral
debe tratarse con urgencia intubando al paciente con
secuencia rapida de intubacion y emplear presion positiva al
final de la espiracion (PEEP) apropiada.'™

Lesiones traqueobronquiales

Son raras en nifios (< 1%) pero muy graves, con elevada
mortalidad inmediata. La causa principal corresponde a
accidentes de transito. La presentacién es variable desde
asintomatica hasta presencia de disfonia, estridor, hemoptisis
o como un sindrome de fuga aérea (neumotdrax,
neumomediastino o enfisema subcutaneo). "

La radiografia puede mostrar fracturas de la primera y
segunda costilla, neumomediastino y neumotorax unilateral
o bilateral. Debe sospecharse cuando existe una fuga
controlada de aire por un tubo de drenaje toracico.""

El tratamiento consiste en asegurar la ventilacion y
oxigenacion adecuada (drenaje pleural, uso de ventilacion
selectiva en el arbol bronquial sano previo a la cirugia
urgente), puede ser conservador en casos leves con posibilidad
de descompresion de la cavidad toracica."’

Hernia diafragmdtica traumadtica

Es poco frecuente (4%). Se produce rotura del diafragma
secundario a un aumento brusco de la presiéon abdominal
(cinturdon de seguridad) con paso de cualquier viscera
abdominal (estobmago, bazo, colon, epiplon) a la cavidad
toracica. Es mas frecuente en el lado izquierdo, pues el higado
suele evitar la hernia visceral. La presentacién clinica varia
desde asintomatico a insuficiencia respiratoria aguda. Los
signos clinicos son similares a los del hemoneumotorax,
aunque pueden oirse ruidos hidroaéreos en el térax. El
diagnéstico se confirma mediante la radiografia simple con
presencia de visceras abdominales o la sonda nasogastrica en
el hemitorax. El tratamiento es generalmente quirdrgico,
salvo en lesiones pequefias o en el lado derecho."”

Contusion cardiaca

Lesion relativamente frecuente. La causa principal son
accidentes de transito con traumatismo medio esternal
(impacto con el volante o el tablero del automovil). Debe
sospecharse en un trauma cerrado significativo con contusion
pulmonar o fractura esternal. Suele ser asintomatica o con
presencia de dolor precordial o palpitaciones. En el monitor
de electrocardiograma (ECG) pueden apreciarse
extrasistoles, bloqueos de rama derecha, signos de isquemia,
taquicardia o fibrilacién auricular. El diagndstico se realiza
mediante ecocardiograma (movimiento anormal de la pared
ventricular con descenso de la fraccion de eyeccion) y
elevacion de troponina. Los pacientes con ECG patoldgico o
coninestabilidad hemodinamica o ventilatoria, debeingresar
a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos al menos 24
horas y el tratamiento consiste en oxigeno, liquidos de
mantenimiento, analgesia y antiarritmicos. La mortalidad es
baja con recuperacion completa en 2-3 semanas. "’
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Lesiones esofdgicas

Las lesiones esofagicas por trauma cerrado o penetrante
son excepcionales en pediatria (<1%), pues el eso6fago se
encuentra profundo en el mediastino y es eldstico. La mayor
parte de las lesiones traumaticas del esofago son por heridas
penetrantes y afectan al eso6fago cervical. Los sintomas y
signos tempranos son poco especificos como disnea, dolor en
cuello, odinofagia, enfisema subcutaneo, vomitos o
hematemesis, el dolor es el signo mas frecuente y constante.
En ocasiones se diagnostican tardiamente en forma de sepsis
o mediastinitis con taquicardia, fiebre, frote pleural o salida de
saliva por un drenaje toracico. La radiografia de torax muestra
neumomediastino, derrame pleural o sonda nasogastrica
fuera del esofago. El tratamiento consiste en antibidticos y
drenaje toracico. La toracotomia se plantea en lesiones
esofagicas amplias o asociadas a sepsis grave."”

Lesiones aorticas

Son muy raras pero la rotura aodrtica lleva a la muerte
inmediata en el 75 a 90% de los casos. En el 10 a 20% de los
pacientes sobrevivientes se debe a que la sangre aortica es
contenida por la adventicia, pleura y tejido mediastinico
subyacente. La rotura puede ser completa o incompleta
dependiendo de si afecta a todaslas capas de la pared vascular.
El punto de rotura mas frecuente se sittia en el istmo adrtico,
distal a la salida de la subclavia izquierda. Para el diagnostico
se debe tener un alto indice de sospecha, ya que entre un 30%y
un 50% de los pacientes no tienen evidencia de lesion externa
en la pared toracica. El sintoma mas frecuentemente
encontrado es el dolor retroesternal o interescapular asociado
a disfagia, disnea, estridor, hipertension en miembros
superiores, pérdida de pulsos femorales (sindrome de
pseudocoartacion), soplo interescapular o sintomas de
compromiso isquémico en la médula espinal (paraplejia) o
miembros superiores. En la radiografia simple de torax puede
aparecer ensanchamiento mediastinico, ensanchamiento
paraespinal derecho, borramiento del boton adrtico, casquete
apical, hemotdrax izquierdo, rechazo de la traquea y sonda
nasogastrica a la derecha o fractura de la primera y segunda
costilla. La angiografia es la técnica diagndstica de eleccidn; y
el tratamiento consiste en la toracotomia urgente con
reparacion quirtrgica precoz."”

Fracturas costales, clavicula y escapula

La fractura costal es la segunda lesién mas frecuente en el
trauma toracico pedidtrico (35%), mas a mayor edad del nifio.
La causa principal son los traumatismos cerrados por
accidente de trafico. Se localizan principalmente entre la
quinta y novena costillas. La fractura costal tnica tiene buen
pronéstico y no se asocia a lesiones significativas. Las
fracturas multiples (> 2) son un predictor de gravedad. Las de
primera y segunda costilla o escapula orientan a trauma
toracico grave con posible afectacion traqueobronquial y de
grandes vasos. Las de tercera a séptima se asocian a lesiones
pleurales y parenquimatosas (laceracién pulmonar,
neumotorax, hemotorax). Las de décima-doceava costillas
obligan a descartar lesiones hepaticas, esplénicas o renales. El
diagnostico se realiza por palpacion de la parrilla costal
(puntos dolorosos, crepitacion) y por radiografia simple de
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térax. Las complicaciones se deben fundamentalmente al
dolor que conlleva hipoventilacién, riesgo de atelectasias y
neumonia. El tratamiento es sintomatico, con analgésicos
potentes y facilitando movilizacion de secreciones. Las
fracturas de clavicula se deben inmovilizar."**

Neumotorax simple

Es la tercera lesion mas frecuente en el trauma toracico
infantil (25%). Frecuentemente cursa sin fracturas costales
asociadas, y consiste en la entrada de aire a la cavidad pleural,
generalmente a consecuencia de una laceracion pulmonar. E1
diagnostico es clinico con aparicion de dificultad respiratoria,
dolor pleural, timpanismo a la percusiéon y ausencia o
disminucion de ruidos respiratorios en el hemitérax afectado.
Laradiografia mostrara la presencia de aire libre en la cavidad
pleural aunque el neumotérax laminar en campos anteriores
puede pasar desapercibido. Los neumotérax pequefios
(<15%) y asintomaticos pueden tratarse de forma
conservadora con oxigeno, ya que la mayoria se reabsorben
espontaneamente. Se debe colocar una sonda de drenaje
toracico en los casos de neumotodrax con un volumen superior
al 15% del pulmdn, neumotdrax de pacientes que reciben
ventilacion mecéanica y neumotorax de pacientes que vayan a
trasladarse en avién independientemente del tamafio."”

Hemotorax simple

Es menos frecuente que el neumotorax (5%), al que muchas
veces se asocia en forma de hemoneumotorax, generalmente
son autolimitados. Resulta de la lesion de vasos intratoracicos
o del parénquima pulmonar. Menos frecuentes por lesion de
vasos mediastinales como vena cava o aorta. Cuando existe
sangre en tOrax casi siempre es asintomdtico; se torna
sintomatico con un volumen >40% del espacio pulmonar. Se
requiere drenaje temprano para evitar complicaciones; al
organizarse los hematomas generan una cicatriz fibrosa
dando lugar a restriccion cronica que predispone atelectasias
cronicas con ausencia de ventilacion/perfusion en esas zonas
y puede complicarse con empiema o sepsis. Resulta dificil
estimar el volumen hematico por radiografia, s6lo se obtiene
cuantificacion al drenarlo.'

El diagnéstico se realiza mediante radiografia de térax,
puede ser clinicamente imperceptible si es pequefio. El
tratamiento consiste en colocar una sonda de drenaje toracico
en el quinto espacio intercostal.""'

Contusion de la pared tordcica

Son lesiones mas frecuentes, pero de menor gravedad. La
compresion subita del torax o abdomen superior con la glotis
cerrada produce un aumento de la presion intratoracica, que
puede dar origen a un sindrome de la vena cava superior con
cianosis facial, petequias en conjuntivas, cara, cuello y
hemitorax superior, edema en esclavina, taquipnea, disnea o
alteraciones neuroldgicas transitorias (desorientacién, crisis
convulsivas). No suele ser grave, pero requiere descartar
lesiones asociadas (SDRA, neumotorax, contusion cardiaca,
lesiones hepaticas). El tratamiento consiste en oxigeno a alto
flujo, elevar la cabecera de la cama y en ocasiones, ventilacién
mecanica.""
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Tabla 6. Escala de valoracion de la gravedad del nifio politraumatizado

Componete +2 +1 -1

Peso >20Kg 10-20Kg < 10kg

Permeabilidad Normal Se puede No se puede

respiratoria conservar conservar

Presion arterial >90 50-90 <50 mm/Hg

sistolica mm/Hg mm/Hg

Sistema Despierto Obnubilado o Coma/

nervioso con pérdida descerebrado

central de conciencia

Sistema No lesion Fractura Fractura

musculo - cerrada abierta o

esquelético multiple

Piel No lesion Lesion menor Lesiones
mayores
penetrantes

Lapuntuacionentre 10- 12 esleve y < 6 grave.
Fuente: Illescas Fernandez GJ. Escalas e indices de severidad en trauma. Trauma 2003; 6(3): 88-94

Evaluacion terciaria

Una vez lograda la estabilizacion inicial del paciente, debe
continuar la evaluaciéon de la respuesta al tratamiento
establecido, categorizacién definitiva del estado
fisiopatologico subyacente (Tabla 6), para lo cual
corresponde realizar estudios de laboratorio o gabinete que
confirmen sospecha diagnostica inicial, con la finalidad de
establecer diagnosticos definitivos y concomitantes, ante una
solicitud racional de exdmenes paraclinicos. Los estudios de
gabinete, deben obtenerse acorde a los algoritmos de
tratamiento, los cuales cambian significativamente acorde a la
gravedad del paciente, particularmente en el paciente
pediatrico con trauma multiple. La rapida identificacion de

Tabla 7. Respuestas de aparatos y sistemas a la pérdida sanguinea
en el nifio

<25% pérdida 25-35 % pérdida  >40% pérdida
de volumen de volumen de volumen
Hemodinamico Pulso débil, Aceleracion de  Hipotension
aceleracion de  la frecuencia franca
la frecuencia cardiaca taquicardia o
cardiaca bradicardia
Sistema Letargico, Cambiosenel  Comatoso
nervioso irritable, nivel de
central confundido, conciencia,
combativo respuesta
amortiguada al
dolor
Piel Fria, viscosa Cianotico, Palida, fria
llenado capilar
extremidades
frias
Rifion Disminucion Aumento de Sin gasto
del gasto nitrégeno urinario
urinario

Trauma cerrado de térax en nifios

las lesiones potencialmente letales es ahora asequible en la
vasta mayoria de los pacientes pedidtricos.'

Determinacion de glucosa, biometria hematica,
gasometria, lactato, quimica sanguinea, electrolitos séricos,
cruzar y tipificar sangre, creatininfosfocinasa (CPK), si es
necesario solicitar troponina, CPK MB, DHL, péptidos,
pruebas de funcion hepatica y renal, examen general de orina,
radiografia simple de torax, tomografia toracica, resonancia
magnética: SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormalities) que incluye contusiéon medular,
hemorragia, seccion o sindrome de cordon medular. En caso
delesién pulmonar solicitar radiografia y TAC de torax.”

En relacion al trauma toracico cerrado, existen dos causas
de lesiones quisticas toracicas. La primera causa es la hernia
diafragmatica y la segunda son los neumatoceles traumaticos
(generados por compresion toracica durante la cinematica del
trauma, produciendo que el atrapamiento aéreo distal
comprima al bronquio formando sacos en el intersticio del
pulmon, suelen ser inocuos y la mayor parte de ellos sufren
resolucion espontanea). Son raras las complicaciones como
neumotdrax asociado.”

Grandes vasos y corazon: la aortografia es estandar de oro.
Esofago: esofagograma contrastado y esofagoscopia rigida.’

El paciente pediatrico, aun en hipovolemia puede mantener
presion arterial normal para la edad. Sin embargo, una vez
que presenta hipotension, representa hipovolemia grave y es
de mal pronoéstico. Es importante mantener control térmico,
pues hipotermia, color de la piel, esfuerzo respiratorio,
alteraciones minimas a moderadas en SNC pueden reflejar

TRAUMA PEDIATRICO
TORACICO CERRADO

:

Oxigenoterapia
Via aérea
Ventilacion instrumentada
Monitoreo completo de
signos vitales
Comprobar estado
hemodindmico

Estable
Exploracion fisica detallada
Examenes de laboratorio

Inestable

Sospecha:
Neumotoérax a tesion

Rx térax Hemotérax masivo
* * Taponamieto cardiaco
Rx Normal || Rx Anormal % %
Observacion | | Evaluacion, Si No
Alta Stegorzacion, Rx torax Solucién salina 0.9%
;f:é?ﬁiﬁm Tratamiento (20ml/kg)
ifi .
Ingreso a UTIP espel co Rx torax$
Mejoria Ingreso a UTIP
Rx torax
TAC o RM torax
Valoracién por cirugia
Ingreso a UTIP

Fuente: Illescas Fernandez GJ. Escalas e indices de severidad en trauma. Trauma2003;6(3): 88-94
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Figura 1: Algoritmo para manejo de trauma pediatrico en sala de urgencias.
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choque, aun en ausencia de cambio en la presién arterial
(Tabla 7).** En pérdida de volumen sanguineo (40% de
pérdida) con hipotension, cambiar al paciente pediatrico a
dectibito lateral.”’

Considerar que la ventilaciéon mecanica solo se requiere en
35% de los pacientes, atendiendo puntualmente al protocolo
de ventilacion acorde al estado del paciente, pues hipo o
hiperventilacién pueden resultar en consecuencias
catastroficas sistémicas.”

Conclusiones

El trauma no es un evento aleatorio, sino que esta asociado
con una serie de eventos predecibles. En este sentido, la
calidad de la atencion inicial que reciba el paciente pediatrico
contribuird de manera decisiva en la evolucién y posibilidad
de sobrevivencia. De esta premisa surgio la oportunidad de
generar una revision actualizada respecto a trauma toracico
en pediatria, lo que redunda en una efectiva intervencion del
equipo profesional en salud en la reanimacion sistematizada
del paciente pediatrico con trauma toracico cerrado.
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