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Politrauma
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y Norberto Miranda Espinosa

Se considera un paciente con traumas multiples, o
politraumatizado, aguel que harecibido 2 o méslesiones
traumaticas, habitual mente graves y potencialm ente
letales, que afectan varios 6rganos y sistemas de la
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economia 0 ambos. Estas lesiones, en su evolucion

fisiopatol dgica seinterrelacionan entre si y sus efectos

NOoCivos se suman, potencian eincluso multiplican. Si la

lesién recibidaes tnica, pero pone en peligro lavidadel

paciente, tiende a considerarse dentro de esta cate-
goriaReconocida desde la pasada centuria como la “epi-
demia del siglo”, la enfermedad traumatica representa
en el mundo desarrollado laprincipal causade muertey
discapacidad en la poblacion pediétrica. Segun las esta-
disticas del Consejo de Seguridad Nacional de Estados

Unidos, lascifras de mortalidad por traumas en nifios, a

partir del afio de edad, superalacorrespondiente aano-

malias congénitas, muerte sibitay cancer, sumadas.

El sexo masculino es el més af ectado con una pro-
porcion de 3:1, sobretodo entrelos 4y los 14 afios. Las
circunstancias masfrecuentemente involucradas son las
caidas de alturasy los accidentes del transito. Cadavez
se tiene més en cuenta e [lamado sindrome del nifio
maltratado, dondejunto a abuso fisico, sexua y emocio-
nal, se reconoce lanegligenciacomo €l tipo mas coman.
En Estados Unidos, 2 a3 % de |os menores de 18 afios
son victimas de alguna forma de maltrato cada afio y
80 % de estos son menores de 5 afios y 40 % menores
de 1 afo.

Se debe tener en cuenta que el trauma pediétrico
es una enfermedad prevenible, ya sea el producido
intenciona mente, i nfrecuente en nuestro medio, hastael
que se produce por negligencia o descuido. Ademés del
costo emocional y social que ocasiona la muerte o
discapacidad de un nifio, hay gque tener en cuenta que
este, por |o general, eraun ser previamente sano, de ahi
laimportancia de garantizar la atencién oportunay efi-
caz que evite la muerte o secuelas fisicas y psiquicas
permanentes o ambas.

Al enfrentar un paciente pediétrico politrauma-
tizado, debe tenerse presente gque estos presentan pa-
trones especificos delesiones, respuestasfisiopatol égicas
particulares y necesidades especiales basadas en sus
particul aridades anatomicasy fisiol 6gicas. En este sen-
tido hay que considerar lo siguiente:

» Laslesiones de multiples 6rganos y sistemas son la
reglay no la excepcién, premisa que debe asumirse
siempre, hasta demostrar lo contrario, por g emplo,
lesiones craneo-facialesy raquimedul aresjunto ale-
sionestoracicas, con un alto indice de mortalidad, le-
siones toraco-abdominales, lesiones abdominaes 'y
pélvicas, etc.

* Los pacientes pediéatricos politraumati zados se dete-
rioran rapidamente, y aparecen graves complicacio-
nes, lo que haceesencia su eficaz estabilizacioninicia
y surdpidoy cuidadoso traslado a una unidad hospi-
talaria que cuente con |0s recursos necesarios para
su adecuado tratamiento.
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 El tamafio pequefio del paciente, €l reducido calibre
de su red vascular y las caracteristicas anatdbmicas
de su vidaaérea, hacen que los procedi mientos habi-
tuales de apoyo vital bésico, sean de extremadificul-
tad (accesos vasculares, intubacion endotraqueal,
etcétera).

» Hay que tener en cuenta sus caracteristicas particu-
lares de estatura, peso y superficie corpora parala
administracién de medicamentos, volUmenes, etc. y
lavariacion segun la edad de sus pardmetros vitales
(FR, FC, TA) (Cuadros 182.1, 182.2, 182.3).

Cuadro 182.1. Frecuencia respiratoria

Grupo Edad Respiraciones por minuto
Recién nacido Hasta 6 semanas 30-50
Infante 7 sem-1 afio 20-30
Lactante mayor 1-2 afios 20-30
Preescolar 2-6 afios 20-30
Escolar 6-13 afios (12-20)-30
Adolescente 13-18 afios 12-20

Cuadro 182.2. Frecuencia cardiaca

Grupo Edad Latidos por minuto
Reciénnacido Hasta 6 semanas 120-160

Infante 7 sem-1 afo 80-140

L actante mayor 1-2 afios 80-130
Preescolar 2-6 afios 80-120

Escolar 6-13 afios (60-80)-100
Adolescente 13-18 afios 60-100
Cuadro 182.3. Tensién arterid

Grupo Edad TA esperada (mm Hg)
Reciénnacido Hasta 6 semanas 70-100/50-68
Infante 7 sem-1 afo 84-106/56-70
Lactante mayor 1-2 afios 98-106/58-70
Preescolar 2-6 afos 98-112/64-70
Escolar 6-13 afios 104-124/64-80
Adolescente 13-18 aflos 118-132/70-82

También puede utilizarselaformulasiguiente, para
cacular latension arterial:

TA sistélica(mm Hg) = 80 + (2 + edad en afos)

» Lapocagrasacorporal, laelasticidad incrementada
del tejido conectivoy lasuperficialidad de maltiples
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Organos, hace que € trauma disperse mas energiaa
mayor numero de érganos.

» El esgueleto incompl etamente cal cificado y maselés
tico, no of recelaproteccion suficiente, por lo que se
puede producir dafio interno significativo frente ale-
siones externas aparentemente menores.

« Enel nifio pequefio, por su mayor radio de superficie
corporal/volumen corpord interno, lapérdidadeener-
gia térmica es mas répida, |0 que representa un
factor de estrés significativo, con sustemibles conse-
cuencias.

» Losaspectos psicol 6gicos relacionados con la aten-
cion del nifio, pueden también representar un reto
mayor, pueslainmadurez emocional frecuentemente
[leva a conductas regresivas ante factores como la
tensidn, el dolor, lainseguridad y €l miedo.

Los sistemas de atencién al paciente politrauma-
tizado, se fundamentan en 4 pil ares basi cos:

» Acceso inmediato a sistema.

» Atencién prehospitalaria(atencionin situ por perso-
nal capacitado y en tiempo 6ptimo).

» Atencion hospitalaria (sistemas de atencion proto-
colizados que reconozcan rapidamente aquellos
estados de gravedad en los que se hace necesario
trasladar al paciente a centros especializados con
recursos adecuados; que garanticen previamente y
durante el traslado las necesidades vitales del
paciente).

» Rehabilitacion.

L os objetivos generales del tratamiento, en orden
deprioridad son lossiguientes:
» Salvar lavidadel paciente.
* Reparar y limitar las lesiones y disminuir las se-
cuelas.
» Aliviar lossintomas.

Esto determina €l orden que se debe seguir de las
acciones en cada fase de la atencion a nifio con trau-
mas multiples, desde €l lugar del hecho hasta el centro
hospitalario, y su total recuperacion.

Atencion prehospitalaria

Laatencion prehospitalariacomienzadesdelalle-
gadadel equipo rescatador al lugar del hechoy lareali-
zacién de las primeras maniobras de revision y
salvamento, hasta su llegada a una unidad hospitalaria,
incluyendo su traslado.

Lo més importante es el reconocimiento del nifio
gravemente lesionado, que permite tomar las medidas
gue garanticen la conservacion delaviday su traslado
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lo mas pronto posible a un centro con las condiciones
adecuadas para su tratamiento definitivo e integral. Es
esencial una adecuada informacién y educacion de la
poblacién para que conozca no solo qué hacer, sino so-
bre todo, que no hacer, ya que la buena voluntad de un
improvisado socorrista puede ser fatal si su accion no
llevaladiligenciay cuidados necesarios.

Loideal eslaorganizacion de un sistemaoperativo
gue cuente con medios de rdpida comunicacion, trans-
porte adecuado y personal paramédico calificado, o que
garantizael inmediato arribo a lugar del hecho, €l ade-
cuado cuidado del traumatizadoy su pronto y apropiado
traslado a centros especializados, seglin una politica
regionalizada de atencion a trauma, que cuente con €l
equipo multidisciplinario capacitado y completo, y los
recursos necesarios para el tratamiento integral de este
tipo de pacientes.

Lo primero es colocar a paciente fuera del foco
del trauma (fuego, accidente automovilistico, etc.), con
unamovilizacion adecuada, preferiblemente entre30
4 personas, paraevitar lesiones que empeoren el estado
del nifio (fracturas abiertas, |esiones medulares, etc.) y
colocarlo en dectbito supino, vigilando siempre laposi-
bilidad de que el paciente pueda vomitar, paraevitar la
broncoaspiracién. Luego debe pasarse al control delas
funcionesvitales.

El tiempo ideal en laescenano debe exceder de
10 min, y sedeberealizar unarevisioninicial en no mas
de 120 s; se deben reconocer de inmediato las |esiones
gue puedan poner en peligro la vida de este paciente
(apnea, obstruccion delaviaaérea, neumotdrax abierto
0 atension, taponamiento cardiaco, hemorragias seve-
ras, shock hipovolémico, etc.).

Seutilizael método ABCDE paralaevaluacion del
paciente:

. Viaaéreay control delacolumnacervical (Airway).
Respiraciony ventilacion (Brathing).
Circulaciény control delahemorragia(Circulation).
Deficiencianeurol 6gica (Disability).

Exposicién del paciente y control ambiental
(Exposure).

moow>»

Via aérea y control de la columna cervical. Lo
primero que hay que tener en cuenta es que la cara del
nifio es pequefiaen proporcion a resto delacabeza, con
unaorofaringe estrecha al nivel de labase delalengua
por lapresenciade amigdal asy adenoides, |0 que provo-
cague sangre, secreciones, vomitos, dientesy otros cuer-
posextrarios pueden, con gran facilidad, ocluir laentrada
deaire. Aspirar boca, faringey extraer cualquier cuerpo
extrafo es el primer paso, ademas de la administracion
inmediatade oxigeno.
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Si el nifio tiene unaobstruccion delaviaaéreaque
no puede permeabilizarce rapidamente, debe conside-
rarse la posibilidad de laintubaci6n endotraqueal, aun-
que si en € lugar del trauma no hay las condiciones
Optimas pararedizarla, debe diferirsey valorar rapida-
mente la necesidad de utilizar una via transtragueal
percutanea (cricotiroidotomia con aguja o trocar grue-
s0) y administrar un ato flujo de oxigeno, a 15 L/min,
gue puede proporcionar de 30 a45 min de apoyo.

Es muy importante tener en cuenta que las victi-
mas pediatricas presentan una alta incidencia de lesio-
nes vertebromedul ares, sobre todo a nivel de columna
cervical, que dadas las caracteristicas particulares del
nifio, pueden ocurrir incluso sin compromiso 6seo. En
todas las maniobras, se debe garantizar la posicion ali-
neadade cabeza, cuelloy cuerpo, evitando laextension,
flexion y rotacion del cuello. Se sospecharé lesion de
columnacervica entodo nifio politraumatizado hastaque
seavalorado por un especialistaen e nivel hospitalario,
sobretodo si hay lesiones por encimade las claviculas,
estado de inconsciencia o sospechas de traumas
multisistémicos. En consecuencia, se mantendrélaposi-
¢ion adecuada con unainmovilizacion del cuello con co-
llarin semirrigido, saquitos de arena fijados con cintas
adhesivas, 0 e método que se disponga hastacompl etar
su traslado.

Respiracion y ventilaciéon. La confirmacion de
quee nifiotiene unaviaaéreapermeabley funcional no
excluye lanecesidad de ventilacion asistida o de oxige-
no suplementario, especialmente cuando hay lesiones
toracicas, del sistemanervioso central o hipoperfusion.
Una vez garantizada la via aérea, es clave evaluar la
frecuenciarespiratoriay la profundidad de las respira-
ciones, quelaexpansibilidad toracica sea adecuada, bi-
lateral y simétricay la ausencia de cianosis, ademas de
monitorizar por métodos no invasivos (oximetriade pul-
so) PaO, y PaCO,, para garantizar una ventilacion
alveolar adecuada. Si 1aventilacion esinadecuada, esta
sedebe asistir con canulas nasofaringeas u orofaringeas,
0 un dispositivo de bolsa-valvula-mascarilla(BVM) con
reservorioy alto flujo de oxigeno. Cuando es necesaria
laintubaci6n, debe oxigenarse por este método antesde
intentarla.

Al aplicar |la mascarilla, debe cuidarse que se use
la de tamafio adecuado seglin el pacientey no desplazar
lamandibula haciaatréas, o que produciria el desplaza-
miento posterior delalenguahacialaviaaérea, ademés,
debe evitarse hacer presion sobre la débil tréguea del
nifio, aplicar volimenes excesivos o presiones muy dtas
sobrelafaringe, que puedan provocar distensién gastrica,
lo que aumentariael trabajo ventilatorio.

No olvidar que larespiracion boca a boca, en au-
sencia de un método més eficiente, aprovecha el aire
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espirado del reanimador, que conservacomo minimo una
concentracién de oxigeno del 8 %, y en cadarespiracion
es capaz de introducir aproximadamente unos 800 mL.

Detectar |las causas mas importantes que compro-
meten larespiraciony tomar las medidas que garanticen
€ tradado al centro hospitalario, como lainmovilizacion
con apositos y cintas adhesivas de las fracturas costa-
les, sobre todo en presencia de térax batiente; cubrir
con apositos estérileslas heridas toracicas, ocluir orifi-
ciosen neumotoérax abiertoy tratarlo como € neumotorax
atension, con drengje, conectado a sello de agua, o a
menos lainstalacién de untrécar grueso con un dedo de
guante perforado; en el hemotérax masivo, evacuarlo
mediante pleurosentesisy de ser posible colocar sonda
dedrengjepleural.

Circulacién y control de la hemorragia. Las
medidas de apoyo a estado circulatorio en el paciente
politraumatizado exigen un control simulténeo delahe-
morragia, funcion cardiovascular, perfusion sistémica, y
el restablecimiento y mantenimiento de unavolemiaade-
cuada. Hay que tener siempre presente que en €l nifio,
el transito del estadio de shock compensado a
descompensado es muy rapido, 1o que puede agravarse
por una subestimacion del grado de hemorragia inme-
diatamente despuésde ocurridalalesion, lo quetraecomo
consecuenciaun grado insuficiente de resucitacion con
liquidos.

En €l trauma, se debe considerar, como un princi-
piobasico, queel shock eshipovol émico, hastatanto no
se demuestre lo contrario, y que el nifio que sufrelesio-
nes hemorrégicas, debido a su reserva fisiologica
incrementada y el aumento de la resistencia vascular
periférica, como mecanismo compensador paraconser-
var una tension arterial media, frecuentemente puede
presentar a inicio solo unadiscretaanormalidad en sus
parametros vitales. Se puede hacer unarpidaidentifi-
cacion del deterioro del estado circul atorio sobrelabase
delossiguienteselementos:

e Taquicardia

» Pulsosperiféricosdébiles.

» Enlentecimiento del Ilene capilar (masde?2s).
» Friadaddista (gradientetérmico).

» Alteracion delaconciencia.

» Hipotensionarterial.

Hay que tener en cuenta que el nifio puede tener
pérdidas de hasta 15 % de lavolemiay un examen fisico
normal o précticamente normal, y que la presencia de
hipotension arterial reflejaunahipovolemiasevera, con
pérdidas de 25 % de lavolemia 0 mas.

Esté bien establecido que intentos repetidos de
acceder a una via venosa central, sin contar con las
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condiciones idoneas para esto, en el sitio del hechoy
antes del transporte, esinapropiado, partiendo de que el
tiempo, en estafase del tratamiento no debe exceder los
10 min. Loideal escolocar 2 trocares de calibre o mas
grueso posibleen 2 venas periféricas, paracomenzar de
inmediato larestitucion de volumen.

Se deben usar deinicio soluciones cristaloides, de
€eleccion Ringer-lactato o solucidn salinaisotonica, ara-
z6n de 20 mL/kg, lo que puede repetirse hasta 3 veces
(60 mL/kg). Laviade infusién intradsea puede ser una
aternativa salvadora parala administracién de grandes
volUmenesdeliquido, cuando seamuy dificil lacanaliza-
cion de una via venosa, 1o que puede ocurrir dado €l
estrecho calibre de los vasos sanguineos en los nifios
pequefios, maximizado por lahipotensién, lahipotermia
y €l colapso vascular.

En cuanto a control delahemorragia, laslesiones
extensas exanguinantes deben cubrirse con apésitos esté-
riles, aplicando vendajes compresivos sobre ellas. No
deben usarse torniquetes, a menos que existan severas
lesiones hemorrégicas de vasos de gran calibre, en los
miembros, en cuyo caso debe suavizarselapresién cada
20 min paraevitar lesionesisquémicasy nerviosasirre-
parables. Lautilizacion de pinzas hemostéticas aciegas
esta contraindicada.

Si hay bradicardia extrema o ausencia de latidos
cardiacos, se realizara masaje cardiaco externo, para
luchar contralamuerte cerebral irreversible por parada
cardiaca, sobretodo si laparadatiene menos de 10 min
y € paciente no presentalesiones incompatibles con la
vida. El masaje cardiaco externo movilizaaproximada-
mente 35 % del gasto cardiaco total.

Deficiencia neurolégica. Las lesiones craneo-
encefélicas son una causa comun, si no la primera, de
muerte en la poblacion pediétrica. Enlos nifios con trau-
mas multiples, se consideraque el trauma craneo-ence-
félico esta presente entre 60 y 70 % de |os casos; esla
causa fundamental de muerte en 75 a 90 % de los pa-
cientes. De ahi laimportanciadel reconocimientoy tra-
tamiento temprano de estas lesiones.

En amplios estudios realizados se ha demostrado
gue en los pacientes pediétricos con lesiones craneo-
encefédlicas y multisistémicas los factores letales por
excelenciason lahipovolemiay lahipoxemia, |o que con-
dicionaque el mantenimiento delaviaaérea, laadecua-
daventilaciony larestitucién del volumen circulatorio
son las medidas mas efectivas en el cuidado de estos
nifos, eincluso como tratamiento delalesién craneal.

Se debe realizar una répida evaluacion del estado
neurol égico del paciente. Existen métodos establecidos
aeste efecto, pero generalmente por el poco tiempo con
gue se cuenta, estos se utilizan en laatencién hospitala-
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rig, reservandose para el escenario del hecho unavalo-

racion de los elementos esenciales que demuestran €l

deterioro delafuncion neurol gica:

* Anisocoria

» Defecto motor focal.

« Bradicardiay/o hipertension arterial .

» Rigidez nucal o posturas patol ogicas.

e VOmitos persistentes.

e Convulsiones con recuperacion demorada o status
convulsivo.

« Trauma penetrante de craneo.

» Signosde herniacion cerebral (hemiparesia, parapa-
resia, midriasis, amaurosis, bradipnea/bradicardia/
hipertensién arterial).

Esta evaluacion inicial debe mantenerse con una
valoracion dindmicahastalallegadaal centro hospitala-
rio, por la posible progresién del dafio neurol 6gico, no
detectable enlos primeros minutos.

Lo fundamental en el escenario del trauma, ante
un nifio con lesion craneal, sobretodo si presentaalgin
signo de detrimento de la consciencia, una vez garanti-
zadalavia aérea asi como larestitucion de lavolemia,
eslahiperventilacion con dispositivo bol sa-vavula-mas-
cara. Larestitucion de volumen debe hacerse teniendo
en cuenta el efecto negativo de la sobrehidratacion so-
bre el edema cerebral secundario al trauma. Nunca de-
ben usarse soluciones glucosadas.

Exposicion del paciente y control ambiental. Se
debe desvestir completamente a nifio para una rapida
revisiény un examen fisico adecuado que garantice una
evaluaciéonlo masintegral posibledelaslesiones. Evitar
lahipotermia, cubriéndol o con frazadas es esencial, so-
bretodo, en €l nifio pequefio.

Traslado. Laevaluacioninicia y estabilizacion en
el lugar del hecho debe continuarse con el traslado de
forma adecuada del paciente a un centro hospitalario.
Esto debe realizarse en un medio de transporte adecua-
do, que cuente con todo o necesario para tomar cual-
quier tipo de medida emergente durante el traslado y el
personal encargado debe poder continuar de manera
constante y dinamica la evaluacion del paciente, su
monitorizaciony estar entrenado en técnicas de aborda-
j€e venoso, resucitacion, etc. Se ha demostrado que €l
traslado de las victimas, sin tener en cuenta estos aspec-
tos, puededeterminar un aumento enlaincidenciadelesio-
nes secundarias y muertes potencialmente evitables
(20 %), sobre todo teniendo en cuenta que este tiempo
juntoalaatencioninicial en el sitio del traumaestaden-
tro de la llamada “hora dorada, de extraordinaria impor-
tancia en lo que se refiere ala garantiade laviday a
evitar secuelas que mas tarde serén irreparables.
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Durante el traslado esimportante |acomunicacion
con €l centro receptor parainformar el estado clinico
del paciente, las lesiones detectadas, |a necesidad de
sangre, etc. Con el objetivo delograr unamayor rapidez
y lograr que no exista pérdida de tiempo. Lo ideal es
trasladar al paciente a un centro preparado paralare-
cepcion y tratamiento de pacientes con traumas multi-
plesseguin lapoliticade regionalizacion establ ecida.

No abstante, hay que tener en cuenta que € nifio
politraumatizado muchas vecesesllevado a centro hos-
pitalario mas cercano, que no siempre es un centro de
atencion pediétricani con todas las condiciones para el
tratamiento Optimo de este tipo de pacientes, por sus
padres u otras personas de la comunidad con la conse-
cuente falta de unavaloracion inicia y adecuada toma
de medidas emergentes, seguin el caso. Esto conlleva
gue sera necesario dar laatencion primariaen este cen-
tro no preparado, paraluego, unavez estabilizado el pa-
ciente realizar un traslado secundario hacia e centro
hospitalario de atencion definitiva.

Atencion hospitalaria

En el hospital debe hacerse un interrogatorio com-
pletoy rdpido para conocer las circunstancias en que se
produjo € trauma, su cinéticay las condiciones elemen-
tales del paciente, como antecedentes de enfermedades
neurol 6gi cas, cardiovascul ares, hematol 6gi cas, endocri-
nometabdlicas, aergia a medicamentos, etc., todo esto
simulténeo con el examen del paciente.

Se mantienen |os mismos principios del ABCDE,
completando 1o que se hizo antes y complementandolo
con medidas més eficientesy definitivas, propiasdeeste
tipo de atencion.

Via aérea y control de la columna cervical. Ya
en el hospital debe considerarse la necesidad de
intubacion endotraqueal como método mas eficaz de
garantizar una ventilacion adecuada. Las indicaciones
deintubacién endotragueal son:

* Parorespiratorio.

* Insuficienciarespiratoria

» Obstruccion de lavia aérea.

¢ Coma(Glasgow < 8).

* Necesidad de apoyo ventilado (lesiones torécicas,
craneo-encefdlicas, etc.).

Unaformarépidade calcular e diametro del tubo
endotraqueal que corresponde al paciente es midiendo
ladistanciaentreel angulo delamandibulay el bordede
lacomisuralabial o seginlasiguienteformula

Didmetro TET = edad en afios + 16
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Siempre se debe contar con tubos medio mililitro
por encimay por debajo del diametro cal culado.
Secuencia de pasos parala entubacion:

e Agpirar secreciones.
« Ventilar con mascaray bolsa con reservorio (oxige-
no, a 100 %) durante 3 min.
e Atropinaa0,001 mg/kg.
» Vaciamiento gastrico (siempre que sea posible pre-
viaentubacion).
e Sedacion, si el paciente esta consciente:
— Tiopental: 2a3 mg/kg.
- Midazolan: 0,2 a0,4 mg/kg.
— Propofal: 0,3mg/kg.
* Si se sospecha hipertensién endocraneal : manitol al
20 %: 0,25a0,5 g/kg.
» Relgarajuiciomédico:
Succinilcolina: menoresde 10 kg: 2 mg/kg.
mayores de 10 kg: 1 mg/kg.
Bromuro devencuronio: 0,15 a0,2 mg/kg.

En los nifios siempre debe usarse la via endotra-
queal, pueslanasotraqueal, dado el dngulo agudo entre
lavianasal posterior ylanasofaringe, implicael riesgo
de atravesar la placa cribiforme hacia la boveda
craneana, sobre todo si hay fracturas crneo-faciales.
Siempre se deben auscultar ambos campos pulmonares
paraevitar laentubacion selectiva, y en el momento en
queyaseaposible, realizar rayos X de térax para com-
prabar laposicion del tubo.

La tragueostomia de urgencia es casi siempre in-
necesaria en € nifio, solo se debe realizar cuando hay
lesion importante de laringe o traguea o cuerpos extra-
fios que no puedan ser extraidos.

Durante todos esos procederes, se debe tener en
cuenta, como en laetapaanterior, mantener siempre una
adecuada posicion delacabezay el cuello, por posibles
lesiones de columna cervical. La presencia de traumas
raguimedular, siempre debe sospecharse alin si en evi-
denciaradiol 6gicadelesion Gsea, por las caracteristicas
particulares quetiene el nifio en este sentido: mayor fle-
xibilidad de ligamentosy capsulas articulares, formade
los cuerpo vertebrales y carillas articulares, mayor ta-
mafio de la cabeza en relacion a cuerpo, etc. En un
paciente con bradicardia, hipotension y PV C normal o
ligeramente baja debe pensarse en la posibilidad de un
shock medular. Evaluar rapidamente en estos pacientes
la necesidad de tratamiento neuroquirdrgico, pues €l
tiempo es un factor esencial parael prondstico de agu-
nas de estas |esiones.

Respiracion y ventilacion. Una vez asegurada la
permeabilidad de laviaaérease debe garantizar la Opti-
maventilacion y oxigenacion del paciente. Monitorizar
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PaO, y PaCO,, preferiblemente por méetodos no
invasivos como la oximetria de pulso, asi como larela
cion entrelaPaO, y lasaturacion de oxigeno de la san-
gre arterial (Sa0,); la relacion normal entre estos
pardmetros, segun la curva de disociacion de la
oxihemoglobina, eslasiguiente:

drenado el hemopericardio por pericardiocentesis o
pericardiotomia, se valorara la necesidad de medidas
quirurgicas de mayor envergadura seguin control de la
hemorragia, recuperacion hemodinamicay control dela
funcion cardiovascular.

En todos los pacientes, una vez estabilizados, se
realizaran estudios radioldgicos, ultrasonograficos,
tomograficos, etc., que ayudaran adiagnosticar lesiones

PaO, (mm Hg) Sa0, (%)
27 50
30 60
60 0
0 100

guerequieran detratamiento quirdrgico, cuando este sea
necesario.

Circulacién y control de la hemorragia. Hay que
tener en cuenta que lavolemia normal del nifio esde

La gasometria arterial es imprescindible para un
estricto seguimiento del paciente desde el punto devista
ventilatorio. Debe monitorizarse Hb, Hto, PaO ,, PaCO,,
electrdlitos, glicemia, FC, TAy diuresishoraria.

Se deben diagnosticar y tratar de inmediato aque-
[laslesiones que comprometen lavidadel paciente, como:
* Neumotorax atension.

* Neumotdrax abierto.

» Hemot6rax masivo.

» Torax batiente o inestable.
» Taponamiento cardiaco.

Todos estos pacientes deben estar en una Unidad
de Cuidados Intensivos. Enlos2 primeros casos, serea
lizarapleurotomia, conectadaaun sistemadedrengje, S
es necesario aplicando presién de aspiracion, pero te-
niendo en cuenta que niveles excesivos de presion pue-
den afectar e pulmon ya lesionado. En el hemotorax,
una vez drenado, y con pleurotomia conectada a siste-
made aspiracion, se evaluardlanecesidad detratamien-
to quirdrgico, segun intensidad del sangramiento y
respuestadel paciente alarestitucion de volumen, des-
de el punto de vista hemodinamico y de recuperacion
ventilatoria. En el torax batiente, el tratamiento deelec-
cion se completa con ventilacion mecéani cacon presion
positivaintermitente. El taponamiento cardiaco, unavez

80 mL/kg de peso corporal, y que pérdidas de 25 % de
esta 0 mas |o pueden choguear.

Lo esencid esvalorar de manerarpiday certera
laintensidad del sangrado, lo que se puede lograr apar-
tir de la evaluacion de la repercusion de este sobre la
hemodinamiadel paciente, apartir de sus efectos sobre
los érganosy sistemas que mas tempranamente se afec-
tan (Cuadro 182.4).

Cuando estan dadas |as condiciones se debe cate-
terizar una vena central, de preferencia yugular o
subclavia, y evitar lafemoral comun en lactantesy nifios
pequerios, por la alta frecuencia de trombosis venosay
fendmenos isquémicos de las extremidades inferiores.
De no ser posible e acceso venoso profundo por pun-
cion, serecurriraalavenodiseccion, preferiblementede
la safena.

Después de reponer volumen con soluciones
cristaloides, se debe recurrir, S es necesario, a la ad-
ministracion de gldbulos, a 10 mL/kg o sangre, 220 mL/ kg,
teniendo en cuentaque si no hay disponible en ese mo-
mento & grupo sanguineo especifico del paciente, puede
utilizarse “O negativo” ante el riesgo de muerte. Asi
mismo, existen sustitutos de la sangre, como los
perfluorocarbonos o soluciones de hemoglobina, que
cumplen lafuncién detransportar oxigenoy mantener el
volumen intravascular; son compatibles con todos los
grupos sanguineos.

Cuadro 182.4. Evaluacion del sangrado y su repercusion sobre la hemodinamia

Organo o sistema Pérdida de menos Pérdida entre Pérdida de masde

afectado de 25 % delavolemia 25-45 % delavolemia 45 % delavolemia

Corazon Pulso débil, filiforme. Taquicardia. ~ Taquicardia.Hipotensién arterial. Paso detaquicardiaabradicardia

Hipotensién arterial.

SNC Letargia. Irritabilidad.Confusion. Deterioro del nivel deconciencia Estado comatoso.
y derespuestaa dolor.

Pid Hlmeday fresca. Cianosis. Retardo del llenecapilar. Palidez y frialdad generalizada.
Gradientetérmico.

Rifiones Gasto urinario disminuido con Gasto urinario minimo. Anuria.

densidad aumentada.
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En pacientes con transfusiones masivas, dado que
lasangre de banco no contienefactor V, VIII ni plaquetas,
se considerara la necesidad de pasar plasma fresco o
concentrado de plaquetas, paramantener el nivel de es-
tas por encima del umbral de hemorragia (50 000
plaguetas/mL).

Durante este tiempo, se hace control de la hemo-
rragiaexternamediante lahemostasiaquirdrgicay sutu-
radelasheridasy aplicacidn de vendajes compresivos.
De no lograrse estabilidad hemodinamica, debe consi-
derarse la existencia de lesiones exanguinantes inter-
nas, en torax, abdomen o pelvis, que requieran de
intervencion quirdrgicaurgente. Unarpidavaloracion
delanecesidad deintervencién quirurgica, puede basar-
se en |os siguientes aspectos:

* Ritmo de pérdida de 5 % de la volemia por hora,
sostenido durante 4 h.

* Pérdidade mas de 30 % delavolemiaen 24 h.

* Pérdidade 70 % de lavolemiaen 72 h.

» Hemorragiaen sector con riesgo potencia de hemo-
rragia masiva que compromete rpidamente la vida
(corazdn, aorta, etc.).

Laobtencion de estabilidad hemodindmicaseiden-

tificapor:

« Disminucion de la frecuencia cardiaca (menor que
130latidog/min)

* Incremento delapresion del pulso (examinar los pul-
sos mas distales).

» Desaparicion del moteado de la piel y recuperacion
delacoloracion normal.

« Aumento de latemperatura de las extremidades.

* Mejoradel estado sensorial.

* Gasto urinario de 1 mL/kg/h o0 mayor.

* Aumento delatension arterial sistélica(mayor que
80 mm Hg).

Nuncadebe olvidarse que:

» Laslesiones exanguinantes de cuero cabelludo, cue-
[lo y extremidades pueden causar shock.

* S hay fracturade fémur y no hay respuestargpidaa
la restitucion de volumen, debe buscarse otra causa
de sangrado.

» Todaslas soluciones que sevan ainfundir deben ad-
ministrarse calentadas a la temperatura corporal, 10
gue ayudaaaumentar lavel ocidad de difusién, evita
lahipotermiay disminuyeel riesgo de coagul opatias.

» Enlosnifioscon traumacraneo-encefdlico asociado,
estan contraindicadas las soluciones glucosadas e
hipotonicas.

* En el nifio siempre debe evitarse el uso de pantalo-
nes neuméticos que pueden provocar fenémenos
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isquémicos, entre otros ef ectos adversos, y estan ab-
solutamente contraindicados si hay compromiso res-
piratorio.

Deficiencia neurolégica. Se debe realizar una
rapi daeval uacion del estado neurol égico antetodo nifio
politraumatizado, alin sin evidencias externas detrauma
craned . MUltiples herramientas se utilizan en este senti-
do, como el sistemaAVDI + P, quetiene en cuenta: es-
tado de aerta, respuesta verbal, respuesta a estimul os
dolorasos, inconscienciay respuesta pupilar. La mayo-
riadeloscirujanosprefiere el uso delaEscalade Coma
de Glasgow, modificando la gradacion verbal en nifios
menores de 4 afios (Cuadro 182.5). Esta proporciona
unamedida cuantitativadel nivel de conciencia, tenien-
do en cuenta: respuesta ocular, verbal y motora.

Cuadro 182.5. Escala de coma de Glasgow

Apertura ocular Respuestaverbal  Respuesta motora

Espontanea: 4 Orientada: 5 Obedece 6rdenes. 6

Ante estimulo Confusa: 4 Localizael dolor: 5

verbal: 3 Inapropiada: 3 Retiraextremidad: 4

Al dolor: 2 Sonidos Flexion

Ninguna: 1 incomprensibles:; 2 (decorticacion): 3

Ninguna: 1 Extension

(descerebracion): 2
Ninguna: 1

El trauma se categoriza, segin la ECG como si-
oue:
o Traumasevero: ECG menor oigual a8.
e Traumamoderado: ECG entre 9y 12.
» Traumaleve: ECG entre 13y 15.

Lagraduacion de larespuestaverbal adaptadaala
edad pediétrica es como se observaen el cuadro 182.6:

Cuadro 182.6. Graduacién de la respuesta verbal
adaptada a la edad pediétrica

Palabras apropiadas 0 sonrisasociable, fijaciones
y seguimiento

Llora, pero puede ser consolado
Persistentementeirritable

Inquieto y agotado

Ninguna

P NWRO

El neurocirujano debe estar presente, desde €l ini-
cio, enlaatenciony evolucién del nifio politraumatizado
en launidad hospitalaria. Recordar que € tratamiento
actual de las lesiones cerradas de craneo sustenta sus
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acciones, con el objetivo de evitar la hipovolemiay la
hipoxia, en el mantenimiento delapresion de perfusion
cerebral, que depende del control de la presién
intracraneal y del mantenimiento de la tensién arterial
media. Esto condicionaque mantener laTAM dentro de
parametros normales para evitar la hipoxia cerebral y
sus|esiones consecuentes, esesencial. El nifilo con TCE
severo e hipovolemiatiene una mortalidad mayor de
90 %, mientras queal corregir €l estado hemodinamico,
esta puede disminuir hasta por debajo de 50 %.

Las prioridades detratamiento clinico intensivo del
trauma TCE severo son:
* Viaaéreadefinitiva (entubacién endocraneal).
 Inmovilizacion delacolumnacervical.
* Oxigenoterapiaprevia.
» Bvitar e incremento delaPIC con:

—Sedacion: tiopenta: 3a5mg/kg.
midazolan: 0,2 a0,3 mg/kg.
—Regacion:  bromurodevancuronio: 0,15a0,2 mg/kg.

manitol 20 %: 0,25a0,5 g/kg.

Ventilacién mecani cacon hiperventilacion paralograr:
¢ Pa0, >100 mm Hg.

» PaCO, entre 25y 35 mm Hg (una PaCO,, < 25 mm
Hg implica un aumento considerable de riesgo de
isquemiacerebral).

» Evitar presiones ventilatorias el evadas, pues provo-
can aumento delapresién intratorécicay, como con-
secuencia, deterioro del retorno venoso, gasto
cardiacoy tension arterial, lo quellevaadisminucion
de la presion de perfusion cerebral y aumento de la
presionintracraneal .

Circulaciony tratamiento delosliquidos paraman-
tener:
* Normovolemia.
* TA media adecuada.
* Hbentre100y 110 g/L.
* Hto.entre30y 35vol/L.
e PvCentre7y 10cmH,O.

Se deben usar soluciones hiperténi cas eisoténicas

Como:

» CINahipertonico (7,5 %): 4a6 mL/kg, 2 dosiscomo
maximo, con estrictavigilancia

* CINa(0,9 %): 20 mL/kg.

e Albumina5 %: 20 mL/kg.

» Nousar nuncasoluciones hipoténicas ni glucosadas,
pero manteniendo una glicemiaadecuada.

» Evitar lahipotension. No tratar laHTA, recordando
gue la asociacion de HTA, bradicardiay bradipnea

Parte XXVII. Cirugia

(respuestade Cushing) esun indicador especifico de
aumento subito delaPIC.

» Diuréticos: no debe usarse furosemida en la fase
aguda, sino manitol 20 %, arazén de 0,25 a0,5 g/kg,
cada4 h (dosismaxima: 6 a8 g/kg por dia), vigilando
estrictamente la osmolaridad urinaria y retirandolo
gradua mente.

e Sedacién, relgjacidony analgesia.

» Profilaxisy tratamiento delas convul siones:

— Diazepam: 0,25 a 0,5 mg/kg/dosis.
—Midazoléan: 0,2 a 0,4 mg/kg/h.

— Convulsin: hasta18 mg/kg/dia.

— Fenobarbital: 5a10 mg/kg/dia.

e Control delatemperatura.

* Nutricién enteral precoz.

» Uso de antibi6ticos en lesiones penetrantes, cirugia,
fracturas de base de craneo o neumoencéfalo.

« Tratamiento quirdrgico segin decision del neu-
rocirujano.

Exposicion. Enlaunidad hospital aria debe mante-
nerse la total exposicion del paciente, siempre mante-
niendo una temperatura adecuada para evitar la
hipotermia, sobre todo en pacientes menores de 1 afio.
Asi mismo, unavez evaluaday estabilizado €l paciente,
deben realizarse los estudios necesarios para un diag-
néstico mas especifico (radiografias, ultrasonido,
tomografia, exdmenes de laboratorio) y ademas, colo-
car a paciente de formaque permitaun mejor seguimien-
to, evolucién y tratamiento (sonda vesical, sonda
nasogéstrica, etc.). Durante todo esto, los movimientos del
pacienteseredi zaran acompaiado por persona especidizado
paramantener vigilanciay evitar dafio adicional.

Categorizacion. Enel tratamiento integral del nifio
con traumas multiples, dada la necesidad de métodos
rapidos de categorizacion, evaluacion y prondsticos, se
recomiendalaEscalade Pronostico del Trauma Pediétrico
(PTS: Pediatric Trauma Score) (Cuadro 182.7).

Si lasumaes menor de 8 puntos, sedebetrasladar
al pacientelo maspronto posible aun centro de atencién
especializado de politraumatizados.

Programadeatencionintegral al paciente
pediétrico politraumatizado

Laincidenciacreciente de los traumati Smos como
causa de morbi-mortalidad en el mundo, y laimportan-
ciadel cuidado inmediato, especializado y multidisci-
plinario de estetipo de pacientes, haobligado aestablecer
estrategiasy programas coordinados para su tratamien-
to, desde €l escenario de ocurrenciadel trauma hasta el
centro de atencion definitiva, incluyendo el traslado.
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Cuadro 182.7. Escala de pronostico del trauma pediétrico

PTP +2 +1 -1
Peso >20kg Entre 10-20 kg <10kg
Viaaérea Norma Mantenible No
mantenible
TA sistélica >90mmHg  Entre90-59 mm Hg <50 mmHg
SNC Despierto Atontado o inconsciente Comaldescerebracion
Heridaabierta No Menor Mayor/penetrante
Lesion esquel ética No Cerrada Expuesta/mltiple

En Cuba existe el SIUM (sistema integral de ur-
gencias médicas), que cuenta con los medios de trans-
portaci 6n equipados con todo o necesario paralaatencion
inicial y tradado del paciente politraumatizado, €l perso-
nal capacitado parael tratamiento y desplazamiento efi-
caz de estos, y unared de centros establecidos para la
atencion de este tipo de pacientes, desde el nivel prima-
rio, conlos PPU (policlinico principal de urgencias), hasta
los centros hospital ari os altamente especializadosy con
unaregionalizacion determinada.

Los centros hospitalarios de atencion al trauma
pediétrico cuentan con todo el equipamiento y los me-
diosnecesarios, desde el nivel de cuerpo deguardia, para
laeficientey &gil atencioninicial de estos pacientes, asi
como un equipo multidisciplinario especializado aestos
efectos (cirujano, neurocirujano, ortopédico, anestesista,
otorrinolaringdlogo, oftalmologo, cirujano maxilofacial,
radidlogo, intensivista, enfermeras, etc.), ademés de uni-
dades quirdrgicas y de terapia intensiva e intermedia,
equipadas y condicionadas con los medios y material
necesario, complementando esto la disponibilidad per-
manente detodos|os mediosde diagndstico (radiol 6gicos,
laboratorios, etc.) y banco de sangre.

El funcionamiento de este programagarantizaevi-
tar la pérdida de tiempo y tomar las més efectivas ac-
cionesterapéuticasen el cuidadoy tratamiento del nifio
politraumatizado, con € fin delograr en primer término
laconservacién delaviday luego evitar las secuelas de
todo tipo, que podrian incapacitarlosen el futuro.

Traumas cervicales

Jorge Garcia Bango Chabeau, Deysi Fernandez Arango
y Norberto Miranda Espinosa

Las lesiones trauméticas de la regidn cervical en
losnifios esrel ativamenteinfrecuenteal compararlo con
el de otrasregiones (craneo-facial, térax, abdomen, pel-
visy extremidades), y suelen no ser Gnicos.
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Se pueden observar algunas lesiones propias del
parto en el recién nacido, como el hematoma o los des-
garros del musculo esternocleidomastoideo, asi como,
lesionesraquimedularesal nivel cervical, sobretodo en
macrofetosdedificil extraccion. Pueden existir también
lesiones iatrogénicas de laringe, tréquea y esofago, al
ser sometidasamaniobrasno gentiles de aspiracion, con
sondasrigidasy de cdlibreinapropiado; puedellegar hasta
laperforacion de algunos de estos érganos.

En 1962, Kempe describié el [lamado sindrome del
nifio batido (battered child syndrome), y 10 afios des-
pués, Caffety publicasobree sindromede nifio sacudido
(shaken child syndrome), ambos son reconocidos como
formas de maltrato infantil desdelos puntos devistameé-
dicoy legal. Enestos se producen lesiones multisistémicas
y entre ellas, traumas raquimedul ares cervicales, ocasio-
nados por lamayor dimensién de la cabeza del nifio pe-
quefio en proporcion a tamafio de su cuerpo.

En los nifios mayores y adol escentes, |os acciden-
tesdel trénsito y las caidas de alturas pueden ser causa
delesionesragquimedul arescervicales, lesiones vasculares,
tiroideas o de estructuras pertenecientes a los aparatos
respiratoriosy digestivos, afiadiendo en el caso de estas
ultimas, laincidenciaconsiderable delas producidas por
ingesti 6n de sustanci as causticas, que son perfectamen-
te evitables por ser consecuencia del descuido y la
negligencia.

No se puede olvidar que el nivel de violencia
incrementado de la sociedad moderna, la prolongacion
de laedad de atencion pediétrica hastalos 18 afios y la
irresponsabl e manipulacién de armas blancas y de fue-
go por los adultos, y hasta por |os adolescentes, hace que
estas sean causatambién delesionesa nive cervical.

Asi setiene que, laslesionestrauméticas de cuello
més frecuentes, variando seguin la edad del nifio y €l
mecani smo de produccién, son |as siguientes:

» Lesionesde partes blandas (piel, mascul os, €tc.).
* Lesionesdelaringe.

» Lesiones de traquea.

* Lesionesdefaringe.

» Perforacién y quemaduras esofégicas.
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» Lesionesdebulbo carotidio.

» Lesiones combinadas de yugular internay carétida
primitiva.

» Lesionesraquimedulares.

Lossignosa examen fisico que hay quetener en

cuenta son:
* LesiOndelaviaaérea

— Dificultad respiratoriaaguday progresiva.

— Hemoptisis.

— Disfonia

— Enfisema subcuténeo.

— Estridor laringeo.
» Lesiondel aparato digestivo:

— Enfisemasubcutaneo y/o mediastinico.

— Crepitacion.

— Hematemesis.

— Odinofagia.

— Sidorrea
* Lesidonvascular:

— Hematoma pul sétil 0 expansivo.

— Ausencia de pul sos.

— Presencia de soplos.

— Frémitos.

— Hemorragia activa, persistente y sostenida.
* Lesi6nneurolégica:

- Afasia.

— Hemiparesia o cuadriparesia.

Lo esencial es que por infrecuentes, el médico no
olvidelaposibilidad delaexistenciadeestetipo delesio-
nesy lasbusquey diagnostique, Unicaformadetratarlas
oportuna y adecuadamente.

Unavez estabilizado el paci ente, se deben realizar
los estudios sigui entes, teniendo en cuentalaposibilidad
real de cada centro:

» Estudiosdiagndsticosde primer orden:
— Rayos X.
— Ultrasonido (convencional y Doppler).
— Esofagograma.
— Endoscopia.

Estudi os diagndsticos de segundo orden:
— Angiografia.
- TAC.
— RMN.

Algunas delas|esionestrauméticas de cuello pue-
den evolucionar favorablemente con tratamiento medi-
CO, pero otras necesitan detratamiento quirdrgico urgente,
como por ejemplo, reparacion de grandes desgarros
muscul ares, perforaciones vasculares o de otros 6rga-
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nos; realizacion de tragueostomia en lesiones de vias
respiratorias altas; resecciones parciales de tejido
tiroideo.

El diagndstico oportuno y el tratamiento eficaz de
las |esiones cervical es trauméti cas no sol o permite con-
servar a nifio con vida, sino evitarle severas lesiones
incapacitantes, con sus terribles consecuencias.

Traumatismo toracico en la infancia
Ana Rosa Martinez Villares, Julio D. Olivera Salgado, Alfredo
Portero Urquizo, AndrésPi Osoria

El cuidado de los pacientes traumatizados ha me-
jorado en todo el mundo, desde que un grupo deciruja-
nosen Nebraska, idearon un método simple, repetitivoy
sencillo en el cuidado a paciente critico traumati zado,
aplicado por cualquier médico en el lugar del accidente
oenloscentros asistencial esen |os primeros minutosde
asistencia (Advanced Trauma life Support.ATLS).
Este método o preplan ensefia a estabilizar un paciente
traumatizado con amenaza para su viday su posterior
tratamiento, y lo realizaun equipo multidisciplinariodiri-
gido por cirujanos; al que se incorporan meédicos
intensivistas, enfermeras intensivistas y personal
paramédi co; todos|os miembros del equipo de atencion
al nifio traumatizado tienen que estar adecuadamente
entrenados en € cuidado de estos pacientes para cono-
cer laevauacion, las medidas de resucitacion adecua-
das y cuando el proceder quirdrgico es necesitado,
debiendo tener una coordinacion estrechay comunica-
Ccion entre todos, sin poner atencién en la especialidad
de cadaintegrante, todo miembro del equipo de trauma
pediétrico debe haber recibido € curso de ATLS. J.
Parise sefialalaimportancia de establecer cursos en €l
cuidado de los pacientes con multiples traumas atodos
losniveles de atencion comprobando como disminuyela
morbilidad y mortalidad enloslugaresdonde el personal
médico y paramédico eleva su nivel de conocimientos
enlaatencion alos nifios traumatizados.

Laprioridad del tratamiento se basa en larapidez
en que mata el traumatismo, la pérdida de lavia aérea
trae como resultado la muerte en 3 a4 min, un shock
hipovol émico severo no tratado causalamuerteen5a
7 min, de este modo el uso simple del alfabeto ABCDE
(por las siglas en inglés de las pal abras que 1o compo-
nen) definelas prioridadesdel tratamiento:

A = (por susiglaeninglés Airway): vias aéreas.

B = (por susiglaeninglés Breathing): respiracion.

C= (porsusiglaeninglés Circulation): circulacion.

D = (porsusiglaeninglés Disability o brief neurolo-
gic status): control del estado neurol égico.
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E= Expose): desvestir totalmente al paciente paraun
examen compl eto, teniendo cuidado de evitar un
ambientemuy frioy lahipotermia.

El traumatismo toracico se define como lainjuria
sobre el térax y sus partes componentesincluyendo tré-
quea, bronquios, pulmones, corazdn, grandes vasos, eso-
fago y diafragma.

Lainjuriatoracica es la causante de la muerte en
unabuenaparte delos paci entes politraumatizadosy pone
en compromiso lavia aérea, laventilacion y lacircula-
cion, por lesiones especificas en érganos vitales de es-
tos aparatos y sistemas que deben ser inmediatamente
identificadasy tratadas.

Se asocian generamente a otras lesiones, |o que
hace que aumente laletalidad. La mayoriade laslesio-
nes severas son producto de accidentes de transito en
los cuales se transfiere ala cgja toracica una alta ener-
giacinética, o que hace que se lesionen 6rganos como
el corazon y los grandes vasos y la muerte ocurraen el
lugar del accidente.

Enlamayoriadeloscasos, €l traumatismo torécico
en lainfanciaocurre en conjuncién coninjuriaen otras
areas anatémicas que incluyen craneo, abdomen y ex-
tremidades.

En el Hospital “Juan Manuel Marquez”, centro de
referenciadel traumatismo pediatrico en LaHabana, los
autores encontraron en una década de trabajo (hasta
2009) que de untotal de nifios politraumatizados severos
que necesitaron ingreso en UTI, 12 % tenian traumatis-
mo torécico puro, y 30 % asociados a traumatismos en
otras regiones como craneo, extremidades, abdomen y
pelvis, lacausaprincipal detraumatismostoracicosson
los accidentes del transito seguido de caidas de alturas,
con predominio del sexo masculino, en edades compren-
didasentre 5y 18 afios.

En Cuba, la causa fundamental de traumatismo
toréacico son losaccidentes detransito, con un predomi-
nio del sexo masculino en las edades comprendidas en-
tre 5y 18 afios, la mayoria de los casos atendidos son
por traumatismos cerrados, a diferencia de otros paises
como Estados Unidos donde 40 % o mas de los casos
SON por traumati Smos penetrantes.

El paciente pediétrico, si se comparacon €l adulto,
sufre menos €l traumati smo toracico externo, pudiendo
tratarse la mayoria de los casos de forma conservadora
y enun porcentaje muy baj o requieren toracotomias, una
evaluacion cuidadosa y un ato indice de sospecha es
necesario por parte delos profesionales que reciben este
tipo de nifios, que por sus caracteristicas anatbmicasy
fisiol 6gi cas especificas segin laedad, pueden presentar
lesionesinternasimportantes sin evidenciadetrastornos
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externos, por |o que se debe siempre tener en cuenta el
mecanismo del traumati smo.

Factores anatomicos relevantes

» Elevada compleance de la cajatorécica que facilita
su deformacion con lesionesinternas severassin es-
tigmas externos.

* Mineralizaciénincompletay gran elasticidad en sus
huesos que permite injuria pulmonar sin fracturas
costales.

» Mediastinomovil que predisponeacol gpso ventilatorio
y circulatorio en presenciade neumotdrax atension.

» Regpiracion fundamentalmente diafragmética y de-
sarrolloincompleto de dicho musculo quelo convier-
te en candidato ala apneay fatiga muscular.

CLASIFICACION

L os traumatismos toracicos se clasifican segin su
penetracién en la cavidad pleura o no, seguin su locali-
zacién y segln su gravedad.

Seglin su penetracion: 10s traumati smos toracicos
pueden ser abiertos (menos frecuentes) o cerrados (mas
frecuentes).

Segun su localizacion:

L esiones de pared: — Fracturas costales.

— Fracturas de esternon.

— Torax inestable.

— Asfixia traumatica.

—Neumotorax simple.

— Neumotorax abierto.

— Neumotorax a tension.

— Hemotorax simple.

— Hemotorax masivo.

— Quilotoérax.

Lesionesdel parénquima:  — Contusién pulmonar.

— Laceracion pulmonar.

— Lesiones tragueobron-
quides.

— Contusion cardiaca.

— Taponamiento cardiaco.

— Rotura diafragmatica.

— Rotura del es6fago.

Lesionesdel espacio
pleurd:

Lesionesdel corazon:

Lesionesdd diafragma:
Lesionesdel esofago:

Segun gravedad:
Riesgo de muerteinminente:
— Neumotoérax a tension.
— Neumotoérax abierto.
— Hemotérax masivo.
— Torax inestable.
— Taponamiento cardiaco .
— Contusién pulmonar bilateral.
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Riesgo potencial de muerte:

— Contusién pulmonar unilateral.
— Lesion traqueobronquial.

— Hernia diafragmatica.

— Contusion miocardica.

— Lesiones adrticas.

— Lesiones esofagicas.

Riesgo escaso de muerte:

— Fracturas costales, de escapulas y claviculas.
— Neumotdrax simple.

— Hemotorax simple.

— Contusién torécica.

— Asfixia traumatica.

— Enfisema subcuténeo.

— Quilotérax.

Traumatismosdela pared toréacica

L os traumatismos de |a pared torécica pueden ser
abiertos o cerrados (con fracturas costaleso sin ellas, 0
con fractura esternal).

Fractura costal

Es menos frecuente en e nifio que en el adulto
debido alaelasticidad que presentan las costillas, pero
lapresenciade fracturacostal denotagran severidad en
lalesion, lafracturade la primeracostilla, es poco fre-
cuente por laproteccion de laclaviculay los muscul 0s
pectorales, cuando ocurre generamente hay lesién de
losvasos subclaviosy del plexo braguial, lafracturade
los arcos costales inferiores pueden concomitar con le-
si6n de higado o bazo, clinicamente observamos aumen-
to de volumen de la zona af ectada con dol or exquisito,
puede percibirse crepitacion al palparselacostillafrac-
turada (Fig. 182.1).

El diagndstico serealizapor laclinicay €l estudio
radiol 6gico detorax.

TRATAMIENTO

Reposo fisico, analgesia, bloqueo de nervios
intercostales.

Fractura de esternén

En el nifio es un suceso extremadamente raro, Si
ocurriere estaria en relacion con lesion de traguea, co-
razon o grandes vasos, la radiografia lateral de torax
ayudariaen el diagndstico.

CUADRO CLINICO

Dolor, equimosisdel area, deformidad por el esca-
[6n producido en la zona de fractura
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Fig. 182.1. Fractura costal.

TRATAMIENTO

Atencién alesiones concomitantes, reduccion ma-
nual o quirdrgica, analgesiaparael dolor.

Térax inestable

Lesion caracteristica de pared costal a causa de
fracturas dobles de 3 0 més costill as contiguas que dan
lugar apérdidadelarigidez delapared toréacica.

Es unalesion delapared costal poco frecuente en
nifios, la porcién de pared carente de sostén se mueve
de modo que durante la inspiracion €l area flacida se
movilizahaciadentro enlainspiraciény enlaespiracion
hacia afuera (respiracién paradgjica), disminuyendo la
eficaciaventilatoria provocando hipoxia e hipercapnia,
si el segmento inestable esgrande, el mediastino sedes-
viarden lamismadireccion del segmento moévil conin-
terferenciadelafuncion cardiaca (disminuye el retorno
VEeNoso).

TRATAMIENTO

Oxigenoterapia, analgesia, estabilizar el segmento
de pared torécica lesionada, |o cua se consigue de va-
rias formas: compresion, traccion y estabilizacion neu-
matica interna. En el lugar del accidente acostar al
paciente sobre el hemotorax afectado, empaguetamiento
con vendaje sobre €l térax batiente, traccion de partes
blandas por medio de suturas gruesas o por medio
de erinas con traccion costal, fijacion del segmento ba-
tiente por medio de alambres de Kirschner o protesis
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Polacos utilizando un material en el area batiente pare-
cido al cemento, laintubacién endotraqueal y ventilacion
mecanica en ocasiones es necesaria en €l nifio.

Asfixia traumatica

Se produce por un trauma por aplastamiento de la
cavidad torécica con cierre de la glotis u obstruccion
bronquial con hipertension venosacentral secundaria, los
signos mas relevantes de la asfixia traumética son he-
morragiasubconjuntival, cianosi s, petequias en cabeza,
cuelloy térax y disfuncion pulmonar y del sistemaner-
vioso central. Las secuelasclinicas de este tipo de suce-
so, dependen delaseveridad delahipoxemia. Esrarala
mortalidad en nifios y ocurre en casos de traumati Smos
severos. Se requiere como tratamiento, soporte
ventilatorio urgentey tratamiento quirdrgico delaslesio-
nes asociadas que |o requieran.

Neumotoérax

Es cuando se produce una acumulacion de aire
extrapulmonar en el térax (Fig. 182.2).

Fig. 182.2. Neumotdrax.

El neumotdérax puede producirse en el curso de
traumatismos cerrados o0 penetrantes del térax que
lesionan el &rbol bronquial o parénguima pulmonar, el
neumotorax iatrogénico se puede observar en el cur-
so de una cateterizacion de una vena subclavia, como
complicacion de unatraqueostomia, en neonatos ven-
tilados, durante una toracocentesis u otros procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos de 6rganos
intratorécicos o mediastinales. Puede asociarse a un
hemotorax.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

SegUn su extension se pueden clasificar en ligeros
< 20 %, moderados 20 a 40 % y grandes > 40 %. Los
neumotérax moderados y grandes son los que mas
sintomatologia suelen dar, €l paciente presenta fascie
dolorosa, se quejade dolor en € lado afecto, dificultad a
la respiracién y cianosis, en el recién nacido la
sintomatologiaesdificil dedetectar, al examen fisico del
hemitdrax afectado lapercusion estimpénica, murmullo
vesicular estadisminuido o abolido, tirgje, lalaringe, tr&
gueay corazon pueden estar desplazados hacia el lado
sano, amayor desviacion mayor cianosis por pobreven-
tilacion y mayor dificultad del retorno venoso por
angulacién de grandes vasos. El diagnostico se redliza
por estudio radiol 6gico simple detérax, en el que seob-
servaunaradiotransparenciaentrelapleuraparietal y e
pulmén. La tomografia axial computarizada (TAC) es
de gran utilidad en |os casos dudosos o de dificil diag-
nostico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Serealizacon € enfisemalobar, enfisema genera-
lizado, neumatoceles, formaciones quisticas, hernia
diafragmatica, etc., un estudio radiol gico simple ayuda-
raadiferenciar |as patologias.

TRATAMIENTO

El neumotorax de mas de 15 % debe ser tratado
con tubo de drengj e torécico (en €l recién nacido puede
usarse catéter venoso en vez de tubo toracico), colo-
candolo atravésdel borde superior delacostillainferior
(evitando el paguete vasculonervioso) en el cuarto o
quinto espacio intercostal linea axilar anterior, 0 en €l
segundo espacio intercostal lineamediaclavicular, colo-
candol o baj o sell o de agua o equipo de succién torécica
hasta que no existamés escape de airey el pulmén esté
reexpandido. Los pacientes asintométicos con neumo-
térax de menos de 15 % pueden ser tratados sin tubos
de drengje, bgjo estricta observacion y control clinico
radioldgico frecuente, si existiera empeoramiento del
cuadro clinicoy radiol 6gico, serealizard su drengje co-
locando el tubo torécico con sistema de drengje.

Los neumotdrax, en ocasiones, se asocian a
neumomedi astino; cuando esto sucedey no hay mejoria
clinicadel paciente debe profundizarse en los estudios
buscando | esién de bronguios o esofago.

Neumotdrax abierto. Se observa herida u orificio
gue comunica la cavidad intratoracica con € exterior,
igualando ambas presiones. Clinicamentelasintomato-
logiaal examen fisico essimilar a anterior, ademas se
observa un ruido estrepitoso con la saliday entrada de
aireatravésdd orificio que comunicalacavidad pleural
con €l exterior.
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El tratamiento consistira en el cierre de la herida
inicialmente y en el lugar del accidente con gasa
vaselinada para transformarlo en un neumotorax cerra-
do y posteriormente sutura de la herida, colocacién de
tubo torécico con sistemade drengje.

Neumotorax a tension. Esunacondicion que ame-
nazalavidadel paciente, donde hay una elevacion pro-
gresivadelapresionintratorécicadel hemitdrax afectado,
estacondicién puede conducir répidamente alamuerte.

En ocasiones, cuando la lesion parenquimatosa o
del &rbol bronquia provocaun mecanismo vavular, don-
delosbronquiossedilatan al inspirar €l aire, penetraen
lacavidad pleurd, pero no puede salir deellacuandolos
bronquios se contraen durante la espiracion, lapresion
intrapleural aumenta constantemente, el pulmén afecto
del lado delalesion se colapsa, €l mediastino se despla-
zaal lado opuesto impidiendo €l retorno venoso a cora-
z0n, el paciente se deteriora progresivamente con dolor
agobiante, dificultad respiratoria, pulso taquicardico, cia-
nosis, ingurgitacion de las venas del cuello, € aire
tensionado puede ir a los tejidos de la pared torécica
apareci endo enfisema subcutaneo, el cual puede encon-
trarse en el mediastino, cuello y ascender alacara. El
hemitorax del lado afecto vaaestar hiperresonante ala
percusion, el murmullo vesicular va a estar ausente, €l
paciente dalaimpresion de muerte inminente.

El diagndstico diferencial serealizaracon el tapo-
namiento cardiaco.

Muchos autores recomiendan para el tratamiento
del neumotoérax atensién la disminucion de la presién
intratorécica colocando, como medida temporal para
mejorar el estado del paciente mientras se preparan las
condiciones necesarias, lacol ocacion de un trécar en el
segundo espacio intercostal |inea media clavicular del
lado af ecto, unavez preparadas|as condiciones se colo-
ca una sonda torécica con drengje como tratamiento
definitivo. Hay autores que han reportado casos de
neumotdrax atension que no han mejorado conlacolo-
cacion del trocar, pero si con la colocacion de lasonda
con drengje.

Garrido y Ryan, sefialan laimportanciadel uso de
la videoendoscopia en el neumotérax asociado a
hemotérax y en el neumotdrax espontaneo.

Hemotorax

Concepto: eslaacumulacién de sangreen € inte-
rior delacavidad pleural (Fig. 182.3).

El hemotoérax puede producirse en el curso de
traumatismos cerrados o penetrantes del torax, con le-
sién de un vaso mamario, intercostal o grandes vasos,
cuando esta asociado a un neumotorax se llama
hemoneumotdrax.
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Fig. 182.3. Hemotorax.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

El paciente presenta dificultad respiratoria, la
expansibilidad torécicay el murmullovesicular esténdis-
minuidos, a la percusién hay cierta matidez en el area
afectada, el mediastino estadesviado haciael lado sano,
segun la cantidad de sangre acumul ada puede presentar
shock con signos de hipovolemia. En presenciade aire
en lacavidad pleural asociado a sangre suele haber una
zona netamente delimitada de timpanismo por encima
de una linea de matidez en la percusion y ruidos
gorgoteantes sincréonicos alaauscultacion con larespi-
racion.

Sharma sefiala que puede existir hemotérax retar-
dado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe establecer diagnostico diferencial conlos
derramespleuralesen el curso de pleuresias, quilotorax
e hidrotérax, latoracocentesis y las caracteristicas del
liquido descartarian las diferentes entidades.

El diagnostico positivo sebasaenlaclinica, €l es-
tudio radiografico de térax, €l ultrasonido torécicoy la
TAC, s es necesaria.

TRATAMIENTO

Comienzacon el tratamiento del shock si estapre-
sente, la colocacion de un tubo de toracostomia en e
cuarto o quinto espacio intercostal, lineaaxilar anterior
con drenaj e toréci co, antibioticoterapiamientrasdureel
proceso; con €l drenajetoréacico el pulmon sereexpande
y el sangrado se detiene en lamayoria de | os pacientes,
se debe tener la precaucion de evacuar latotalidad del
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hemotérax para evitar la formacion de coagulos y
fibrotorax; existen autores que usan sustancias
fibrinoliticas como laestreptoquinasa o uroquinasadil ui-
das en solucion salina paradi sol ver hemotoérax coagula-
do, pero el abordaje por videotoracoscopiaes el método
més seguro 'y efectivo en el tratamiento paralaevacua-
cion del hemotérax retenido con coagulo o sin este; a

realizar hemostasiadel vaso sangrante con clipsdeliga
durasy electrocauterio, lasangre coagul ada se fragmen-
ta y succiona con lavado de la cavidad, evitando
complicaciones en estos pacientesy actualmente solola
hemorragiamasiva (sangrado que excede 2 mL/kg/h en
3hocuando el drengjeinicial excede 20 % del volumen
de sangre) justificael abordaje por toracotomia.

Contusion pulmonar

Concepto: es el dafio del parénquima pulmonar
postraumético que provoca sangrado alveolar, coninfil-
trado interalveolar eintersticial, con hipoxemiaeinsufi-
ciencia de la mecénica ventilatoria en menor o mayor
cuantia, en €l curso de trauma cerrado toracico.

La contusion pulmonar es lalesion mas frecuente
de traumati smo toracico en €l nifo, se observa con ma-
yor frecuencia en el varon de edad escolar, aunque se
han reportado casos de traumati smos intratorécicos fe-
tal en el curso de accidentes maternos; puede estar aso-
ciadao no con otrotipo delesiones como el neumotdrax
y e hemotorax.

CUADRO CLINICO

Se sospecha a observar excoriaciones 0 hemato-
mas en la pared toréaci ca después de trauma con fractu-
rade huesos o sin ella, la disnea, hemoptisis y sonidos
respiratorios anormal es son pocos frecuentes o ausen-
tes en el momento de la presentacion. Las complicacio-
nes mas frecuentes son la neumoniay el sindrome del
distrés respiratorio del adulto, este ultimo es poco fre-
cuente en € nifio.

El diagndstico serealizarapor estudio radiélogo de
térax donde se observan opacificacionesirregulares en
e pulmén afectado; si € estudio radiol gico es normal
sedeberepetir alas 24 a48 h, donde pueden observarse
signosretardadosdelalesién, oincremento delaslesio-
nes pulmonares.

L os pacientes con contusi 6n pulmonar extensade-
ben ser monitoriados cuidadosamente en una unidad de
cuidadosintensivos con analgesia, oxigeno, fisioterapia
y restriccion de liguidos, laintubacién endotraqueal y
ventilacion mecanica raravez son necesarias.

Lesion de vias aéreas
Concepto: eslalesion delaringe, traguea, o bron-
quiosen e curso de traumati Smos cerrados o penetrantes.
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CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Lalesion traumética de vias aéreas es rara en €l
nifio debido asu particular anatomia, lalaringey porcién
detraguea por encimadel manubrio esternal se encuen-
tran bien protegidas por detras del arco mandibular, €l
pequefio tamario del cuello favorece su proteccion, ade-
més el érbol tragueobronquial es menos propenso a
traumati smos en comparacion con el adulto debido asu
elasticidad. Lostraumati smos | aringotraqueal es son fre-
cuentemente debidos adesgarros parcial es, pueden pre-
sentarse con discretos sintomas iniciales que si no son
diagnosticados, pueden progresar rdpidamente; los sig-
nos mas importantes de traumatismo laringeo incluyen
laronqueray € enfisema subcuténeo. El traumatismo
traqueobronquial frecuentemente se presenta con dra-
méti cos sintomasy signos como disnes, cianosis, hemop-
tisisy enfisema subcuténeo frecuentemente causado por
un neumotorax. En el examen fisico de un paciente con
traumalaringotragueal sebuscan, alapalpaciondel cuello,
zonas de crepitacion (enfisema subcutaneo), la auscul -
tacion presentara ausencia del murmullo vesicular y
timpanismo en el area afectada.

Ayudaraen el diagndstico € estudio radiol égico de
torax a buscar.imagen del neumotorax, enfisema sub-
cutaneo o0 neumomedi astino. Labroncoscopiaesobliga
daarealizar entodo paciente que se sospechalesion de
laringe, traqueal o de bronquios. La tomografia axial
computadorizadaauxiliaadeterminar extension detrau-
matismo en laringe. El tratamiento correctotieneunim-
pacto directo en lamorbimortalidad de |os pacientes, si
el pacientellegacon cianosisy dificultad respiratoria, se
deben permeabilizar las vias aéreas, administrando
oxigenoterapia, aspirando secreciones, realizando
intubacion o se valora la posibilidad de realizar una
tragueostomia. Si se detecta un neumotorax como cau-
sadeladificultad respiratoria, se colocatubointratorécico
con drenaje, este proceder reexpanderd el pulmén enla
mayoriadelos casos; cuando el pulmon no reexpandey
existe un gran escape de aire, es sefid que hay lesién
mayor de vias aéreas; aqui la broncoscopia es decisiva
en el diagndstico, de comprobarse lesién grande detra-
gueao bronquio, lamejor solucion escierredelalesion
por toracotomia.

L os pacientes con lesion traqueobronquial es deben
ser seguidos periodicamente con endoscopia durante
meses y algunas veces afos, pues, en ocasiones, reali-
zan estenosistardiasy necesitan tratamiento quirdrgico
(bronquioplagtias).

Perforacion esofagica

L as causas més comunes de perforaci 6n esof agica
son: en el curso de esofagoscopia, dilataciones,
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ingestion de cuerpo extrario, ingestion de causticos. El
estfago perforado causa fiebre, taquicardia, dolor
toréci co, ocasional mente enfisemasubcutaneo en €l cue-
[loy neumomediastino, si el diagnostico seredlizaenlas
primeras 12 h, con contraste soluble o0 endoscopia, debe
realizarse el cierre primario por toracotomiay drenaje,
si el diagnostico estardio puede requerir gastrostomia;
en ocasiones puede ser necesaria una esofagostomia
cervical mas drengje torécico. Las lesiones pequefias y
localizadas al es6fago cervical suelen cerrar con
antibioticoterapia, nutrientes a través de sonda
nasogéstricay curalocal. Las mediastinitis por absce-
sos pueden drenarse por videotoracoscopia.

Traumatismo diafragmatico

Es poco frecuente en €l nifio, se observa con més
frecuencia en traumatismos penetrantes del térax, de-
bajo del pezdn. Més frecuente en el lado izquierdo que
en €l derecho, por laproteccion que le ofrece el higado,
gue es capaz de absorber laenergia cinéticadel impac-
to, cuando sucede la lesion diafragmética puede estar
asociadaalesion de 6rganosintraabdominales. El diag-
nastico se realiza por estudio radiolégico de torax,
laparoscopia o TAC. El tratamiento puede efectuarse
por viatorécica o abdominal

Quilotérax

Acumulacién deliquido quiloso enlacavidad pleural
producido por lesion del conducto toréci co.

Es una afeccion poco frecuente en el nifio, de pro-
nostico grave por |os trastornos nutricional es que aca-
rrea, el conducto toracico se lesiona en traumatismos
cerrados o penetrantes del térax y del cuello, es conco-
mitante con larupturade laclpulapleural o con desga-
rros de la pleura mediastinal, se puede observar en €l
curso de operaciones torécicas por iatrogeni a.

DIAGNOSTICO

Laacumulacion delinfaen el térax dalugar aate-
raciones mecanicas, respiratoriasy circul atoriasigual es
al hemotorax, con disnea, disminucion del murmullo
vesicular, desviacion del mediastino haciael lado sano,
laextraccion repetidaocasionamarcadainanicion y exfo-
liacion de sustancias nutritivas.

En €l estudio radiografico de torax, se visualizara
una radioopacidad del hemitorax afecto, en la
toracocentesis, cuando existe quilotorax, se extrae un
liquido blanco lechoso inodoro y aveces mezclado con
sangre, lapérdidade quilo daorigen alinfocitopenia, asi
como a la disminucién de grasas y &cidos grasos que
[levan alamuerte por caquexia.
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TRATAMIENTO

Més de 80 % de los pacientes evolucionan satis-
factoriamente con tratamiento conservador, unadietacon
bajo contenido en grasas, con triglicéridos de cadena
mediay ricaen proteinas, laingestion cal oricatotal debe
ser superior alasnecesidades, se puede utilizar lanutri-
cion parenta total, se han reportado buenos resultados
con el uso delasomatostotinaintravenosao €l octreotide
subcutaneo, si el tratamiento conservador falla, estain-
dicadalavideotoracoscopiacon ligaduradel conducto o
toracotomia.

L esionesdel corazon y grandes vasos

Los traumatismos del corazdn son pocos frecuen-
tes en nifios, se debe sospechar de lesidn del corazony
grandes vasos ante un traumatismo cerrado o penetran-
teen laregion precordial, lacual estddelimitada por un
rombo comprendido entre el espacio supraesternal,
las 2 tetillasy €l epigastrio.

Contusion miocardica

Seguin algunos autores, en |os traumatismos cerra-
dos, la contusion miocardica es el méas comin y puede
ser sospechada si un paciente que ha sufrido un trauma
cerrado, manifiestadisrritmias. Las disfunciones mecéa
nicas son confirmadas mediante ecocardiografia 'y el
seguimiento mediante enzimas en sueroessimilar al in-
farto del miocardio. Lamayoriade estas|esionesnotie-
nen consecuencia hemodinamica, |os pacientes con
cambiosisquémicosy disrritmias requieren monitoriza-
cidny tratamiento en sala de terapia.

Rotura del miocardio

Los pacientes con rotura del miocardio no acan-
zan allegar vivosal hospital, ocasionamentelalesiones
contenidapor €l pericardioy €l nifio presenta shock pro-
veniente de una combinacion de hemorragiay tapona-
miento cardiaco. El ventriculo derecho es el mas
comprometido (46 %), sequido del ventriculoizquierdo
(35 %), atrium derecho (26 %) y el atrium izquierdo
(6 %). Lasroturas del miocardio son tratadas quirdrgi-
camente por esternotomia o toracotomi ai zquierda.

Heridas penetrantes cardiacas

Pueden causar 2 sucesos:

e Sangrado hacia el espacio pleural provocando
hemotdrax, en un paciente en shock hemorragico
inestable 0 sangrado persistenteque proviene dd tubo
toré&cico.

» Lasangre se acumule en el espacio pericardico. Es
comun gue e acumulo de sangre en el pericardio
conlleve al taponamiento cardiaco.
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La presencia de hemopericardio por ecocar-
diogramao por ventana pericardicaconllevaaunaester-
notomia o toracotomia urgente para reparar la herida
cardiaca, con suturano absorbible y aguja atraumética.
Puede existir taponamiento cardiaco sin lesion peri-
cardica
Taponamiento cardiaco

Clinicamente se define con latriadade Beck (ruidos
cardiacos apagados, ingurgitacion yugular e hipotension),
auxiliados por € ecocardiograma y radiografia o no, la
pericardiocentesisesd tratamiento deeleccion (dirigiendo
el catéter en un angulo de 45° hacia la escapula derecha
con aspiracion negativa de sangre que no coagula), antes
de latoracotomia o la estereotomia

Desgarro adrtico

El trauma cerrado de térax puede ocasionar des-
garro de la aorta 0 una de sus ramas, acompafnado de
un ensanchamiento del mediastino en los estudios
radiol 6gicos (aortografia) delos pacientes, suel eencon-
trarse fractura de la primera 0 segunda costilla o es-
capula, hemotdrax izquierdo, borramiento del botén
aortico, el tratamiento es quirdrgico con colocacion de
parche 0 ho.

Trauma abdominal

Ivan Cruz-Alvarez Cantos, Evenildo Martinez Ortega, Rodrigo
Ortega Estévez

Concepto: se define como €l intercambio de energia
entre un obj eto externo y un 6rgano abdominal; lamag-
nitud del dafio histico es proporcional ala cantidad de
energiaintercambiada. Contabiliza5 % delosingresos
hospitalarios. Lamortalidad general es de 14 %.

CAUSA

» Accidentesdel transito.
» Caidasde dtura

» Accidentes en deportes.
* Victimasdeviolencia.

CLASIFICACION

e Trauma cerrado (95 a 97 %).
e Traumaabierto (3 a5 %).

* Penetrante.

* No penetrante.

CUADRO CLINICO

» Precisar |os antecedentes para conocer la cinemati-
cadel trauma, su intensidad y posibles regiones le-
sionadas.
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e Sintomatologia:

— Si existedolor o noy su localizacién eintensidad:
ayudaaprecisar €l posible 6rgano comprometido;
por ey emplo, bazo en el hipocondrioizquierdo ehi-
gado en €l hipocondrio derecho.

— Presencia 0 no de vomitos y sus caracteristicas:
aunqueesrelativamentefrecuente su presenciay més
S se acompafia de contenido sanguinolento puede
orientar a diagnéstico delesién de viscerahueca

— Dificultad paraorinar: orientahacialalesion deure-
tra posterior en el varon, més si se acomparia de
uretrorragia, por 1o que hay que examinar el periné
y genitales externos.

— Aparicion de sed: esun elemento clinicoimportan-
te de pérdida de sangre, por lo que su presenciaes
signo de hipovolemia.

EXAMEN FiSICO

I nspeccion:

» Estado genera del paciente: palidez cutaneomucosa,
nivel de conciencia.

» Presencia de equimosis, escoriaciones 0 heridas en
lapared abdominal.

» Distensiénabdominal.

» Si sigue 0 nolosmovimientos respiratorios.

Percusion:

« Dolor provocado.

* Matidezdeclive.

» Hipersonoridad: pérdidade lamatidez hepatica.

Palpacion:

* Dolor en € sitio del trauma o difuso en el caso de
peritonitis.

» Contracturaabdominal.

» Dolor aladescompresién brusca.

» Taquicardia

» Pulsos: si estan presentes 0 no'y sus caracteristicas.

* Llenecapilar mayor de 3s.

» Tensién arterial: hipotension, sobre todo cuando se
pierde més de 25 % de lavolemia.

» Gradientetérmico.

» Hipotermia en etapas avanzadas del shock hipovo-
|émico.

Auscultacion:
* Disminucién o ausenciadelosruidos hidroaéreos.

Tacto rectal:
Siempre se debe realizar, ya que brinda informa-
cion muy Util:
» Presenciade sangre: sugiere traumadecolony si hay
crepitacion delapared posterior, traumade duodeno.
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»  Abombamiento del fondo de saco de Douglas sugie-
relapresenciadeliquidointraabdominal .

DIAGNOSTICO DE LAS VISCERAS LESIONADAS

Lesiones de la pared

* Rupturamuscular: dolor en €l sitio delalesion, equi-
mosisy hematomas. Se puede pal par debilidad dela
pared en esa zona.

» Heridas: definidas por la solucién de continuidad en
la cubierta cuténea y frecuentemente, con una si-
multénea o diferida pérdidade sustancias.

Lesiones intraabdominales

De visceras macizas:
- Bazo:

DIAGNOSTICO

Sediagnosticapor lasmanifestacionesclinicasy e exa-

menfisico:

« Traumaen hipocondrioizquierdo o parrillacostal iz-
quierda.

« Dolorene hombroizquierdo.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia simple de térax y de abdomen AP: muy
Gtil para determinar costillas fracturadas en € lado iz-
quierdo, elevacion del diafragma izquierdo, derrame
pleural, aumento delasilueta esplénica, desplazamiento
del fundus gastricoy signo de larueda dentada (presen-
cia de sangre entre 10s vasos cortos).

Ecografia: permitelademostracion deruptura, asi como
lapresencia de sangre o de otros liquidos en la cavidad
peritonedl.

TAC: demuestra € trauma esplénico con gran exactitud,
puesto que permitevisudizar € tipoy magnitud delalesion.
Lavado peritoneal: es Util. Se considera positivo cuan-
do tiene mas de 10 000 hematies.

— Higado: selesionamenosfrecuente queel bazo, pero
supone unamayor morbimortalidad, puesto que afecta
a parénquima hepatico y pueden versetambién afec-
tados los grandes vasos suprahepaticos.

DIAGNOSTICO

Puede ser por laclinicay € examen fisico:
« Traumaen hipocondrio o parrillacostal derecha.
« Dolor en el hombro o en el hipocondrio derecho.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia simple de térax y de abdomen AP: pre-
sencia de costillas fracturadas en el lado derecho, ele-
vacion del diafragmaderecho, derrame pleural .
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Ecografia: igua gque en el bazo.
TAC: igual queen €l bazo.

— Rifidn: se debe generalmente a traumati smo obtuso;
 rifidén no estadunido al retroperitoneo deformarigi-
da, de modo gue un gol pe en costado o abdomen su-
perior provoca laceracién contra las costillas o
cuerpos vertebrales.

DIAGNOSTICO

Por las manifestaciones clinicasy examen fisico:

« Dolor enregionlumbar del lado del trauma.

» Presencia de hematuria macroscépica o micros-
copica.

» Manifestaciones de shock hipovolémico si compro-
miso del pediculo vascular.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

L os mas importantes son:
Cituria: hematuria (mas de 10 000 hematies/mL): en
cuanto alahematuria:
— Marcador inespecifico (hasta 50 % lesiones del
pediculo renal no presentan hematuria).
— Hematuria esta ausente en hasta 10 a 20 % de
traumas renales.
US seobservael grado de lesion renal.
Pielografia intravenosa: se aprecia extravasacion del
contraste.
TAC: se diagnostican todas las lesiones incluyendo las
més graves.

—- Traumapancredtico: por laubicacion retroperitoneal
del pancreasy del duodenoy su intimainterrelacién
anatémicay funcional, se considera en forma con-
juntael manejo del traumade estos 6rganos. Debido
a gque se hallan protegidos en la region profunda y
posterior del abdomen, son relativamente raras las
lesiones de estos 6rganos.

DIAGNOSTICO

Temprano reviste enorme significacién en cuanto a pro-
nostico final. Debe mantenerse un e evado nivel de con-
cienciasobre laposibilidad de estas |esiones, yaque su
diagnostico no esféacil.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Amilasemia y amilasuria: solo una parte de los casos
de trauma pancreatico cerrado exhiben elevaciény, por
congguiente, valoresnormaesno excuyend diagn ésti co.
TAC: método por excelencia; es particularmente Util para
visualizar y categorizar |0s cambios inflamatorios que
ocurren en las pancreatitistraumaticas. Demuestrabien
lapresenciade aire retroperitoneal .
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US método de utilidad en lavaloracion del trauma ce-
rrado, pero de menor rendimiento quelaTAC en € trau-
ma del pancreas.

De visceras huecas:

— Estdbmagoy duodeno. Tanto & estémago como € duo-
deno pueden ser lesionados en | as heridas penetran-
tesy en los traumatismos cerrados del abdomen. El
estdmago es més afectado en las heridas penetran-
tesy el duodeno enlostraumatismos cerrados, gene-
ralmente la segunda porcion de este.

CUADRO CLINICO

» Dolor abdominal agudo.

» Fiebre.

* VOmitos.

» Contracturaabdominal localizada o generalizada, el
abdomen en “tabla”.

» Reaccion peritoneal.

* Percusiondolorosa

» Hipersensibilidad delapared abdominal.

» Ausenciao borramiento de lamatidez hepética.

* Nifiotranquilo.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hemograma: completo (leucocitosis con desviacion a
laizquierda).

Rayos X de torax y abdomen: 3 vistas (neumoperi-
toneo), en casos dudosos, realizar Pancoast.

US abdominal.

Estudios contrastados.

TAC: de abdomen.

Lavado peritoneal enlos casos dudosos.

Laparoscopia: puede ser un elemento importante, tan-
to en el diagndstico como en el tratamiento de este tipo
delesiones.

— Intestino delgado. Los traumatismos cerrados del ab-
domen pueden dar lugar, en el yeyuno-ileon, a
hematomas intramurales, desgarros y rupturas. A
veces, se puede seccionar completamente este seg-
mento de intestino cuando el impacto se produce en
lavecindad delospuntosfijos.

La ruptura tardia del yeyuno-ileon se presenta a
menudo varios dias después, cuando €l paciente se en-
cuentrafueradel hospital. En los casos de heridas pene-
trantes en el abdomen por armas blancas (cuchillos,
punzones), € intestino suele escapar por € mecanismo
de huida de las asas, por |0 que las zonas fijas resultan
las més vulnerables a ser dafiadas; sin embargo, las he-
ridas por armadefuego, por su atavelocidad, producen
extensas|esiones de intestino.
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CUADRO CLINICO

» Dolor abdominal intenso.

* Fiebre.

* VOmitos.

» Abdomen contracturado, doloroso ala pal pacion su-
perficia y profunda.

» Reaccién peritoneal en todo el abdomen.

* Hipersensibilidad delapared.

* Percusiondolorosa

DIAGNOSTICO

Dificil y esnecesario un alto indice de sospecha; se pue-
deauxiliar de:

» Radiografias de térax y abdomen (3 vistas).
 Ultrasonido abdominal.

* TAC contrastada en los casos dudosos.

— Intestino grueso: real menteinfrecuentes; sin embar-
go, suelen ser las més graves. Son mas frecuentes
en heridas penetrantes que en traumatismos cerra-
dos. En muchas ocasiones, las |esiones de colon se
asocian alesionesdeintestino delgadoy lasderecto
alasdevejigay vaginaen lanifia

CUADRO CLINICO

» Cuadro perforativo producen cuadro séptico répida-
mente.

» Silalesion essolo un hematomadelapared, lossin-
tomas son ligeros, se producen quejas de molestias
abdominalesy algun que otro vomito.

» Laslesiones del recto producen dolor intenso en el
areaperianal, tenesmo y drenaje mucopurulento.

DIAGNOSTICO

* Antecedentes de traumatismo abdominal abierto o ce-
rrado, con sintomas'y signos de perforacion de viscera
hueca (dolor abdomina intenso, reaccidn peritoneal,
contracturaabdominal, hiperestesiadelapared, cuadro
sépticoimportante, tacto rectal positivo, etc.).

» RayosX deabdomen otérax: pneumoperitoneo debe
buscarse unalesién de colon.

« Ultrasonido.

« TAC.

TRATAMIENTO DEL TRAUMA DE ABDOMEN

* Losnifios con traumati smos abdominal es deberan ser
ingresados y permaneceran bagjo estrechavigilancia
por un periodo no menor de 48 h.

» Seredlizardunahistoriaclinicacompletaqueincluya
uninterrogatorio amplio al acompafiante, y Sl esposi-
bleaquien asistié al accidente, asi como examen fi-
sico meticuloso, gque se repetira frecuentemente
buscando hallazgos que no fueron encontradosen la
revision primaria
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» Sevigilaranlos signos de hemorragiay peritonitiso
ambos.

» Sepasarasondavesical paramedir diuresis, lacual
se practicara después de la primera miccion espon-
téneay se contraindica ante la sospecha de ruptura
de uretra posterior.

* Secandizarén 2 venas de grueso calibre, preferen-
temente en miembros superiores para comenzar re-
posicion de volumen inmediata, inicialmente con
soluciones cristal oides a20 mL/kg de peso (solucion
sdinafisiol0gica, ringer lactato, etc.).

* Si vOmitos, se pasara sonda de levine para descom-
presion de camara géstricay ver aspecto de conteni-
do gastrico. Debe pasarse por labocasi tienetrauma
craneoencefalico acompafiante.

* Si presenta herida no penetrante se limpiara cuida-
dosamente y se suturara.

* Si la herida es penetrante o existe la mas minima
dudade serlo, llevar a salén de operacionesy explo-
rar quirdrgicamente.

» Esimportante sefialar que todos los pacientes con
lesion de viscera maciza deben ser ingresados en la
sala de terapiaintensiva para observacion estrictay
tratamiento médico conservador.

» Laexploracién videolaparoscdpica tiene un impor-
tante papel en los traumas abdominales, tanto en €
establecimiento exacto delalesion como en lasolu-
Cion terapéutica por esta via de diferentes lesiones.
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