Mexlcana de

i nestesiolog

ANESTESIA EN TRAUMA
Vol. 40. Supl. 1 Abril-Junio 2017

IS
3
P
N

w\{ * Co ¢,
e o
.

%

(e
2oc,
e

pp S52-S54

Trauma en pediatria
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INTRODUCCION Y DEFINICION

Los accidentes representan una importante causa de morbili-
dad y mortalidad a cualquier edad, y la poblacién pediatrica
no es la excepcion, asi las lesiones en nifios siguen siendo un
problema de salud puiblica en todo el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que mueren, en todo el
mundo, aproximadamente 100 nifios cada hora a causa de
lesiones, de las cuales el 90% son no intencionales).

El trauma pediatrico estd definido como todas aquellas
lesiones «no intencionadas» que ponen en peligro la vida del
paciente de forma global; y de manera especifica podemos
decir que son aquéllas que alteran la homeostasis de los 6r-
ganos y sistemas del paciente pediatrico secundarios a causas
externas que alteran la integridad de dicha homeostasis. Se
define politraumatismo como el dafio corporal resultante de
un accidente que afecta a varios 6rganos o sistemas, o el que,
aunque sélo afecte a un érgano, pone en peligro la vida o la
supervivencia del nifio.

El término «causas externas» se refiere a acontecimientos
o circunstancias ambientales que causan morbilidad y mor-
talidad. Incluye situaciones intencionales, como violencia y
autoagresion, y efectos no directamente intencionales, cono-
cidos como accidentes®.

Un estudio reciente mostré que en México existen, in-
cluso, diferencias regionales en la mortalidad por lesiones.
La mortalidad es mds alta en los estados del sur —donde el
rezago socioeconémico es mayor—y menor en la Ciudad de
México®.

Sin duda, la cultura de prevencion de accidentes, que varia
ampliamente entre las poblaciones, juega un papel importante
en las diferencias epidemioldgicas. Las causas de estas dife-
rencias probablemente se deben, también, a una menor eficacia
de los sistemas de atencion prehospitalaria y los Servicios de
Urgencia en los paises en desarrollo, asi como a campaiias de

prevencion insuficientes y una infraestructura vial y doméstica
mal disefiada para la prevencién de accidentes™.

Existen factores que favorecen que el paciente pediatrico
sea victima de lesiones accidentales, por ejemplo, dada su
falta de experiencia, la imprudencia propia de su edad, y en
el caso del paciente lactante y preescolar, su capacidad explo-
radora. El espiritu temerario del adolescente y la necesidad
psicoldgica de aceptacion social frecuentemente lo impulsan
a tomar actitudes de riesgo.

Existen otros elementos que predisponen al paciente pe-
didtrico al momento de sufrir lesiones por accidentes en los
diferentes escenarios, factores que los hacen diferentes a los
adultos y que son determinantes para el prondstico de los mis-
mos, por ejemplo el didmetro y el peso de la cabeza, la estatura,
la gran cantidad de agua corporal total que hace mas elasticos
ligamentos importantes en columna, la laxitud de los huesos
largos, menor rigidez en la pared abdominal y la flexibilidad
de las estructuras de proteccion en la cabeza de los pacientes;
y también su capacidad disminuida para reaccionar de forma
inmediata ante situaciones de desastre, para huir del sitio siniestro
y asi mismo menor capacidad de interpretacién a las érdenes
de quienes los pretenden auxiliar. Un estudio reciente en nifios
victimas de accidentes de transito mostrd que el riesgo de una
lesién incapacitante, de traumatismo craneoencefalico y de trau-
ma tordcico es mayor cuanto menor es la edad de la victima®,

ETIOLOGIA

En 2011 las principales causas de mortalidad mexicana por
grupo etario comprenden asfixia y trauma al nacimiento en
pacientes menores de cinco afos, los accidentes de transito
(atropellamientos o como pasajeros) en pacientes de 5 a 9 afios
y de 10 a 14 afios, respectivamente, pero el homicidio estd
presente en pacientes de 15 a 19 afios como principal causa
de muerte en esta etapa.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Mecanismos de lesién mas frecuentes son: atropellamien-
tos y accidentes automovilisticos, caidas, juegos recreativos
o deportes extremos, contusiones y quemaduras entre otros
menos frecuentes y el hogar es el sitio mas comtn donde se
producen los anteriores. Los tipos de lesiones comunes son:
TCE (leve 78%, moderado 14%, severo 8%), traumatismo
externo, quemaduras, politrauma mayor, trauma abdominal,
trauma tordcico, y dentro de las lesiones en cridneo las mas
frecuentes son: fracturas hundidas de craneo, hematoma
subdural, hematoma epidural, esguince cervical, hemorragia
subaracnoidea, fractura de 6rbita, herida por arma de fuego,
fractura de base de crdneo, trauma raquimedular, cuerpo
extrafio penetrante, entre otras menos frecuentes.

EVALUACION INICIAL Y TRATAMIENTO

Para llevar a cabo la evaluacién inicial y el tratamiento del
paciente pedidtrico traumatizado se deben identificar las carac-
teristicas Unicas del nifio como un paciente potencial de trauma
con tipos de lesiones comunes para esta poblacién en espe-
cifico, patrones de lesion, efectos a largo plazo de la lesién,
ya que se considera importante la inclusién de los mismos a
su rol en la sociedad, sea cual sea éste; asi también, debemos
describir lesiones graves en los nifios haciendo hincapié en
las diferencias anatémicas y fisiolégicas en comparacién con
los adultos y su impacto en la reanimacion.

Debido a que la mortalidad del paciente pediatrico co-
rresponde a un patrén bifasico se considera importante hacer
énfasis en que la prevencién y educacion vial son prioritarias
en la primera fase, ya que dos tercios de las muertes ocurren
en el sitio del accidente incluso mucho antes del arribo de
los servicios de primeros auxilios; en la fase dos ocurre el
30% de las muertes restantes por hipovolemia e hipoxia y
son factores considerados hasta el momento como evitables,
por lo que la intervencién en este punto se recomienda que
sea protocolizada y rapida©,

El formato universal a través del cual podemos tratar de
primera intencién a un paciente traumatizado pediatrico con-
tinda bajo los lineamientos del paciente adulto traumatizado
como se menciona a continuacion:

e A. Permeabilidad de la via aérea con control cervical. La
obstruccién de la via aérea es la principal causa de mor-
talidad evitable en el politraumatismo, ya que se observa
en la mayoria de los casos caida de la lengua hacia la fa-
ringe en el paciente inconsciente, obstruccién por sangre,
vomitos, cuerpos extrafios, edema o restos alimentarios.
La apertura de la via aérea se recomienda con traccién
mandibular sin manipular columna cervical. Aspiracién
de sangre, secreciones y restos alimentarios con aspirador
rigido y remocién de objetos con dedos del explorador
0 con pinzas es crucial en este punto. La estabilizacion
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cervical se logra con técnica bimanual o collarin rigido y
mantener via aérea permeable con cdnulas orofaringeas
con pacientes conscientes o intubacién orotraqueal si esta
inconsciente.

e B. Ventilacién. Oxigenacién: O, suplementario a las
concentraciones mds elevadas posibles. Si existen signos
de insuficiencia respiratoria grave con hipoxemia y/o hi-
percapnia considerar intubacién inminente. En este punto
es imperativo hacer diagndsticos de manera inmediata de
todas aquellas entidades urgentes por las que la ventilacién
no se lleve a cabo de forma habitual tales como: neumot6-
rax a tensién, hemotoérax, neumotdrax, hemoneumotorax,
térax masivo, térax inestable, tamponade cardiaco y re-
solverlo de forma inmediata transitoria hasta contar con
su tratamiento definitivo posteriormente.

* C. Circulacién. Corresponde al control de las hemorragias
externas, en este punto los torniquetes estdn considerados
s6lo como ultima medida de rescate, ya que se debe ejercer
presion firme en los sitios de sangrado activo e identificar
el grado de choque que posee el paciente, considerar los
grados de choque hipovolémico que nos brinda el Colegio
Americano de Cirugia adaptados al paciente neonato y
pediétrico respectivamente. Considerar canalizar accesos
vasculares periféricos (dos de preferencia). Considerar
accesos intradseos, tratar el choque hipovolémico y vigilar
la respuesta del mismo: se administrardn liquidos por via
intravenosa o intradsea en bolos (generalmente 3) de 20
mL/kg en 10-15 minutos cada uno. Los liquidos a infundir
serdn inicialmente cristaloides (Ringer). Posteriormente,
coloides y, si persisten signos de hipovolemia, se transfun-
dirdn concentrados de hematies a 10-15 mL/kg (siempre
que se pueda deben realizarse pruebas cruzadas).

e D. Déficit neurolégico. En el politrauma pediétrico, es
comun un traumatismo craneal de gravedad variable con
un dafio encefélico primario irreversible. Sin embargo, es
esencial evitar el dafio cerebral secundario por hipoxia,
hipercapnia, hipovolemia o hipotensioén. En nuestra explo-
racién neurolégica debemos evaluar nivel de conscienciay
las caracteristicas pupilares; la Escala de Coma de Glasgow
evalda, entre otros aspectos, integridad cortical (considerar
con un puntaje menor de 9 intubacién).

» E.Exposicién y control ambiental. Desnudar por completo
al paciente y la observacion deberd ser rdpida y dirigida.

Debemos considerar la monitorizacion basica del paciente
en forma conjunta con la evaluacién primaria para no retrasar
la identificacién de entidades traumadticas que comprometan la
estabilidad del paciente, del mismo modo y una vez teniendo
en cuenta que nuestro paciente se encuentra estabilizado en
la medida de lo posible con base en los puntos anteriormente
citados, debemos realizar un reconocimiento secundario con
una exploracién mds minuciosa de manera craneocaudal
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por secciones y una adecuada historia clinica, considerar
enérgicamente la colocacién de sondas tanto gastricas o uri-
narias, siempre y cuando el trauma y la urgencia del mismo
lo permitan; llevar a cabo radiografias basicas que incluyan
columna cervical, térax y pelvis, asi como ecografia abdo-
minal (de preferencia FAST) y los estudios tomograficos
cuando se tengan disponibles (también se recomienda que se
realicen craneales, tordcicos y abdominopélvicos). Considerar
la inminencia de traslado a centros especializados de trauma
que tengan experiencia en intervenciones criticas para el
pediétrico. Segunda exploracion fisica secuencial.

La evaluacion secundaria tiene por objetivo la planificacién
de los exdmenes complementarios necesarios, interconsultas
necesarias a las diferentes especialidades, reevaluacion cons-
tante de los signos vitales, establecer una categorizacion del
paciente asi como un posible traslado en caso necesario, que
esencialmente se hace por medio de una tabla de categoriza-
cidén del grado de severidad de las lesiones y para tal efecto
podemos decir que el indice de traumatismo pedidtrico es una
tabla que nos ayuda a otorgar una puntuacion que nos da una
categoria del paciente en donde la mortalidad aumenta cuanto
mads bajo es el puntaje de dicha tabla. Entre mas bajo sea el

puntaje se debe considerar traslado inmediato a la Unidad de
Trauma con manejo del politraumatizado pediatrico grave
més cercano®,

CONCLUSIONES

El nifio politraumatizado es, por definicién, un paciente
evolutivo y es importante realizar exploraciones periddicas
para detectar problemas diferidos como sangrado de lesiones
intraabdominales o progresién de hematomas intracraneales.

El traslado se realizard al hospital méds adecuado, gene-
ralmente un Centro de Tercer Nivel y con el paciente lo mas
estable posible.

Las unidades de referencia en asistencia al traumatismo
pediatrico son equipos multidisciplinares de profesionales
que incluyen a todos los profesionales que puede requerir un
nifio politraumatizado.

Se recomienda, en nuestro medio, un pediatra intensivista
o pediatra de urgencias, con la formacién adecuada para
realizar la estabilizacion inicial y que coordine al resto de
especialistas en la atencién integral y multidisciplinaria al
nifio politraumatizado.
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