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Resumen

La principal causa de muerte en pacientes
pediatricos mayores de 1 afio es el trauma. Los
nifos presentan diferencias anatémicas vy
fisioloégicas respecto al adulto que influyen en el
cuadro clinico, manejo y complicaciones que
pueden surgir. La secuencia para el manejo inicial
se conoce como el ABCDE del trauma, que
comprende revision de via aérea, respiracion,
circulacién, déficit neurolégico y exposicién.
También es importante considerar la conducta con
los familiares durante esta primera evaluacion.
Luego de estabilizar al paciente, se realiza la
revision secundaria buscando lesiones
desapercibidas, para posteriormente iniciar el
tratamiento especifico de las patologias.

Palabras clave: trauma pediatrico, manejo de via
aérea, revision primaria

Summery

Trauma is the main cause of death of paediatric
patients older than one year. Children present
anatomical and physiological differences with
respect to adults which affect clinical presentation,
management and potential complications. Initial
management is based on the ABCDE trauma
sequence that includes assessment of airway,
breathing, circulation, neurological deficit, and
exposure. Establishing an adequate line of
communication with the patient’'s family is
fundamental during this initial evaluation. Once the
patient stabilized, the secondary survey is carried
out in order to detect occult lesions and treat
specific medical conditions.

Key words: pediatric trauma, airway management,
initial survey
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Introduccion

El trauma es la principal causa de muerte
en pediatria una vez cumplido el primer afio de
vida, permaneciendo como tal hasta los 45 afios.
En Chile, durante el afo 2003 murieron 736
personas entre 1 y 19 afos debido a Causas
externas, lo que corresponde a mas del 46% de las
muertes para ese rango de edad )

En nuestro pais, los accidentes de transito
son responsables del 15% de todas las muertes
entre 3 y 15 afos. Luego, entre los 15-19 afios
adquieren relevancia las lesiones autoinflingidas,
igualando en proporcion a los accidentes de transito
como causa de muerte (16% de todas las muerte,
ambas) (-

En cuanto a los motivos de hospitalizacién
por trauma, el primer lugar es ocupado por el
traumatismo encefalocraneano (TEC), que generd
4834 ingresos en el grupo de 0-14 afos durante el
afio 2002, seguida de cerca por fractura de radio y
cuibito (4782) y fractura de humero (2145) @

La forma del cuerpo del nifio y los
mecanismos cerrados de lesidon hacen que las
lesiones multisistémicas sean mas probables, por lo
tanto se deben sospechar lesiones en todos los
sistemas hasta demostrar lo contrario. Hay que
considerar que los traumas cerrados mas
importantes son aquellos que comprometen el
encéfalo, provocando alteraciones de ventilacion
como apnea, hipoventilacion e hipoxia; esta
situacion es 5 veces mas frecuente que la
hipovolemia con hipotensién en nifios ®} Esto
justifica el énfasis que se debe dar al manejo de la
via aérea en el trauma pediatrico.
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El rapido deterioro y desarrollo de
complicaciones multisistémicas hace necesario el
pronto traslado de estos pacientes a centros
terciarios de salud, para lo cual es necesario la
identificacion de nifios con trauma mayor en el
escenario  prehospitalario, adecuado manejo,
destinacion y uso de los recursos del servicio de
urgencias.

Consideraciones especiales

En esta seccidon se hara mencion de las
principales diferencias anatomicas, fisiologicas y
psicologicas entre el paciente pediatrico y el adulto,
que tienen implicancia en el manejo del trauma
pediatrico 4

Anatomicas: Se mencionan en la Tabla 1. El
menor tamano corporal de los nifios permite una
amplia distribucién de la energia favoreciendo los
politraumatismos, ademas el mayor tamafio
proporcional de la cabeza explica la mayor
frecuencia de trauma cerrado con lesion cerebral en
este tipo de pacientes.

El esqueleto no esta completamente
calcificado, siendo mas flexible. De este modo, se
puede observar la presencia de importantes
lesiones en pulmones, corazén o mediastino sin
evidencias de fractura costal. Los cartilagos de
crecimiento estan en plena actividad, los cuales
pueden lesionarse generando secuelas en el
crecimiento de la extremidad.

La via respiratoria presenta caracteristicas
especiales que influyen en el momento de
asegurarla. Estas son descritas en la tabla 2.

Fisiolégicas: La mayor superficie corporal en
proporcién al peso favorece la pérdida de calor por
evaporacion, siendo necesario aumentar los
aportes de agua libre, metales traza y minerales.
Ademads, los requerimientos caléricos son
proporcionalmente mayores en el nifio lesionado
que en el adulto.

Los nifios presentan una reserva fisioldgica
elevada, por lo que a pesar de grandes pérdidas de
sangre, los signos vitales permaneceran dentro de
rango normal un mayor tiempo. La taquicardia y la
mala perfusion cutdnea son las Unicas
manifestaciones que permiten reconocer la
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hipovolemia de manera precoz e iniciar reanimacion
con cristaloides.

Psicologicas: es frecuente observar
comportamientos regresivos frente al estrés y el
dolor cuando todavia no desarrollan habilidades
suficientes para enfrentar estas situaciones, por lo
que se debe tranquilizar al nifio y entablar una
buena relacion medico-paciente. Hay que destacar
que un 25% de los nifios que sufren accidentes de
transito  presentaran  sintomas de  estrés
postraumatico al alta ©®)

Efectos a largo plazo. Incluso lesiones leves
pueden asociarse a discapacidad prolongada, la
que puede manifestarse a nivel de la funcién
cerebral, ajuste psicologico o alteraciones de otros
o6rganos. Un 60% de niflos con trauma grave
multisittmico presentan cambios residuales de
personalidad al afio del alta y un 50% presenta
algun deterioro cognitivo o fisico (3).

Las lesiones en cartilagos de crecimiento
pueden provocar serias repercusiones: asimetrias
en el largo del fémur pueden generan alteraciones
de la marcha y dafio en los centros de crecimiento
vertebrales con secuelas como deformidades de la
columna vertebral.

Por otra parte, dafos en 6rganos solidos
también pueden generan secuelas importantes.
Una esplenectomia realizada para tratar una
ruptura masiva del bazo, predispone a infecciones
sistémicas bacteriana posteriormente.

Fase prehospitalaria

Consiste en sospechar un traumatismo
grave, realizacion del ABCDE del trauma
prehospitalario, triage cuando corresponda y
traslado ©*

La decision de inmovilizaciéon de un
paciente se basa en la historia y el examen fisico.
Entre los mecanismos de lesién que presentan alto
riesgo de injuria cervical se encuentran:
mecanismos de alta energia, lesiones por buceo o
zambullidas y lesiones por mecanismo de
aceleracion — desaceleracion. La presencia de
alteracién de conciencia, incapacidad para cooperar
o verbalizar, dolor en la linea media posterior
cervical, disminuciéon del rango de movimiento,
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déficit neuroldgico o trauma multisistémico son muy
sugerentes de lesidon cervical, a pesar que el
paciente sea capaz de caminar

El traslado debe realizarse al sitio mas
cercano y apropiado; si es posible, especializado en
trauma. Siempre se debe establecer comunicacion
con el lugar de derivacion previo al arribo del
paciente, notificando al equipo de trauma. Se puede
anticipar la necesidad de personal especializado
(cirujano infantil, neurocirujano, intensivista) frente a
situaciones de ©:
-Alteracion de via aérea, respiracion o circulacion
-Nivel de conciencia alterado
-Sospecha de lesién espinal
-Quemaduras extensas
-Trauma penetrante.
-Accidentes de alta energia (caidas de gran altura,
colisiones vehiculares con muertos).

Fase hospitalaria
Revision primaria

El objetivo de la revision primaria es
determinar rapidamente si existe alguna condicién
de riesgo vital que requiera tratamiento inmediato,
reanimar y controlar funciones vitales; estas
acciones se realizan simultineamente. Los signos
vitales se deben repetir cada 5 minutos durante la
revision primaria, y después cada 15 minutos, hasta
que el paciente se encuentre estable. El orden de
esta evaluacion corresponde al ABCDE de Ila
atencion del trauma "

A: Airway. Mantenimiento de la via aérea y
control de la columna cervical.

B: Breathing. Respiracion y Ventilacion.

C: Circulation.  Circulacion con control de la
hemorragia

D: Disability. Déficit Neuroldgico.

E: Exposure. Exposicion / Control ambiental

A lo anterior puede agregarse )
F: Family Familia

A. - Via aérea:
El objetivo de esta etapa es mantener una

via aérea permeable protegiendo la columna
cervical.
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El primer paso es evaluar si la via aérea
esta permeable y protegida. Si hay fonacién
audible o ruidos respiratorios la via esta permeabile,
aunque una respiracion ruidosa sugiere obstruccion
parcial. La presencia de reflejo faringeo vy
capacidad de tragar saliva nos indican una
adecuada proteccion de la via aérea. Se debe
descartar la presencia de cuerpos extranos,
fracturas faciales, mandibulares, de la traquea o
laringe que puedan generar obstruccion.

El manejo, llevado a cabo
simultaneamente, debe considerar ©*

Posicionamiento: La permeabilidad de la via aérea
se puede conseguir mediante las maniobras de
elevacion del mentén y levantamiento de la
mandibula asociado a inmovilizacién espinal
bimanual en linea.

Monitorizacion cardiorrespiratoria y oximetria de
pulso. Capnografia cuando esta disponible, ya que
en pacientes con depresion respiratoria, se puede
detectar un aumento del diéxido de carbono de final
de espiracion (End Tidal CO2, ETCO2) antes que la
hipoxemia sea evidente.

Oxigeno: Eliminar secreciones de la orofaringe
previamente.

Descompresion gastrica: nifios que han sido
ventilados rapidamente o que hayan utilizado
dispositivos de ventilacion con presiéon positiva
pueden desarrollar distension gastrica dificultando
la excursiéon diafragmatica '”" De este modo, la
utilizacion de sonda orogastrica o0 nasogatrica
puede favocer la ventilacion.

Los métodos mecanicos de mantencion de
la via aérea son: canula orofaringea, intubacién
orotraqueal y cricotiroidotomia por puncion @ La
canula orofaringea debe usarse Unicamente cuando
el nifo esta inconciente, de lo contrario puede
desencadenar el vémito. La intubacién orotraqueal
se prefiere a la nasotraqueal; esta ultima no debe
realizarse en menores de 9 afios por las dificultades
que genera el angulo agudo de la faringe posterior,
el potencial empeoramiento de sangrado en la
cavidad oral y el incremento de la presiéon
intracraneana. Las indicaciones de intubacion
orotraqueal se encuantran en la Tabla 3, sin
embargo, debe tenerse en cuenta que, en la fase,
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prehospitalaria la ventilacion con mascara ¥ bolsa
es efectiva y mas segura que la intubacién (-

En niflos menores de 8 afos, sin
disminucién de la distensibilidad pulmonar, sin
resistencia elevada de la via aérea y sin un gran
escape de aire a través de la glotis, se recomienda
utilizar tubo sin  manguito inflable (uncuffed
endotracheal tube) """ Para determinar el diametro
interno adecuado, existen las siguientes formulas
utilizadas en nifios entre 1y 10 afios '

Tubo endotraqueal sin cuff ( mm) = (edad en anos +
16)/4

Tubo endotraqueal con cuff (mm) = (edad en afios
+12)/4

La mayoria de los centros de atencion del
trauma utilizan un protocolo para la intubacion de
urgencias, llamado Secuencia Rapida de
Intubacion (Rapid sequence intubation, RSI), el
cual describe un proceso secuencial de
preparacion, sedacién y pardlisis que facilita la
intubacién de emergencia. Este Protocolo se
resume en los siguientes pasos ® 14

a. Preoxigenacion: Comenzar de inmediato cuando
la decisién de intubar es considerada.
Administrar oxigeno en la mas alta concentracion
posible.

b. Preparacion: Consiste en identificar condiciones
que puedan afectar la eleccion de medicamentos y
que sean predictores de intubacién dificil, armar
equipo y chequear, desarrollar plan de
contingencia en caso de que la intubacion fracase.

c. Pretratamiento: La manipulacion de la via aérea
con el laringoscopio puede desencadenar
incremento o disminucién de la frecuencia cardiaca,
incremento de la presion intracraneana, y elevacion
de la presion arterial y de la resistencia de la via
aérea. Estas respuestas pueden ser atenuadas
mediante la utilizacion de atropina en dosis de 0.02
mg/kg/iv (max 0.5 mg; min 0.1 mg) administrada 1 6
2 minutos antes de la intubacion; o lidocaina, si la
presion intracraneana esta elevada, en dosis de 1 a
1.5 mg/kg/iv. También se pueden utilizar opiodes y
relajantes musculares desfasciculantes.

d. Sedacion: Los farmacos a utilizar dependen de la
presencia de inestabilidad cardiovascular,
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alteraciones neurolégicas (convulsiones,
hipertension endocraneana) o broncoespasmo:

- Etomidato: Seguro en pacientes
hemodinamicamente inestables, neuroprotector,
produce corticosupresion adrenal transitoria. No
usar en caso de convulsiones focales. Dosis de
0.03 mg/kg/IV

- Tiopental: Neuroprotector. No wusar si hay
inestabilidad hemodinamica. Dosis de 3 a 5
mg/kg/IV

- Ketamina: Seguro en pacientes
hemodinamicamente inestables si no presentan
deplecion  catecolaminérgica. Usar si  hay
broncoespasmo. No usar en caso de hipertension
endocraneana. Dosis de 1 a 2 mg/kg IV

- Midazolam: Requiere mayor tiempo para producir
efecto e induce inconciencia de manera
inconsistente. Puede causar inestabilidad en dosis
requeridas para sedacion. Dosis: 0.3 mg/kg IV.

Después de la sedacion se mantiene
presién sobre la regién cricoidea para evitar
aspiracion de contenido gastrico

e. Paralisis: Los agentes paraliticos generan una
relajacion muscular completa, lo que facilita la
intubacion. El farmaco ideal es aquel que cause
paralisis de corta duracion, como la succinilcolina.

- Succinilcolina: contraindicado en caso de miopatia
cronica o denervacion neuromuscular, 48-72 hrs
después de quemaduras, lesiones por
aplastamiento, hipertermia maligna, o hiperkalemia
preexistente. Dosis: si < 10 kg usar 2 mg/kg; si
>10kg usar 1 mg/kg.

- Rocuronio: Usado cuando existe contraindicacion
a succinilcolina. Dosis de1 mg/kg.

f. Proteccion y posicionamiento: Posicionar la
cabeza con el conducto auditivo externo anterior al
hombro con la nariz y boca apuntando al techo.
Aplicar presion sobre cartilago cricoides una vez
que el nifo esté inconciente. Mantener presion
hasta que se verifique posicion del tubo
endotraqueal (TET).

g. Posicionamiento con colocacion: La paralisis
ocurre entre 30-60 segundos Iluego de la
administracion de los paraliticos. Cuando se
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confirma una adecuada relajacion, se procede con
la laringoscopia. Luego, se debe confirmar la
ubicacioén del tubo con auscultacion y ETCO2.

h. Manejo Post-intubacion: Radiografia de térax
para evaluar ubicaciéon del TET, aportar sedacion
continua, analgesia y paraliticos.

Finalmente, cuando el acceso y control de
la via aérea no se pueden conseguir mediante
dispositivo de mascara y bolsa o intubacién
endotraqueal, el método de eleccion es la
cricotiroidotomia por puncién, que consiste en la
insuflacion de aire a presion a través de una aguja
introducida en la membrana cricotiroidea. Sin
embargo, esta técnica no permite una buena
oxigenacion y puede ocurrir retencion de CO2. Por
otra parte, la cricotiroidotomia quirdrgica puede
realizarse de manera segura en mayores de 12
afos (3).

B. — Respiracion y Ventilacion:

Evaluar frecuencia respiratoria y expansiéon
toracica. Una frecuencia demasiado rapida o lenta
para la edad indica una insuficiencia respiratoria
inminente, por lo que el paciente debe recibir
ventilacién asistida. Los dispositivos de bolsa y
mascara (Ambu) cuentan con valvula de seguridad,
sin embargo se debe tener la precaucién de aportar
so6lo el volumen necesario para elevar el térax, de lo
contrario se favorece la distension gastrica
produciendo mayor dificultad respiratoria.

Se debe considerar la presencia de
neumotoérax o hemotoérax en pacientes con fracturas
de costillas, disminucion de murmullo pulmonar,
yugulares distendidas o desviacion traqueal. Estas
lesiones deben ser tratadas rapidamente mediante
aguja o tubo de toracostomia. El sitio de insercion
es el 5° espacio intercostal (igual que adultos), en la
linea axilar anterior, pasando sobre la costilla, hacia
arriba y atras ©"

C. - Circulacioén:

Evaluacion. Comprende la valoracion del
pulso, color de la piel y tiempo de llene capilar. Una
presion arterial sistdlica (PAS) normal no asegura
una adecuada hemodinamia, debido a que los
nifos poseen una gran reserva fisiolégica, siendo
necesaria una perdida de mas del 45% de la
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volemia para generar hipotension. En
consecuencia, la presencia de taquicardia, frialdad
de extremidades, disminucion del pulso periférico
versus el central y mala perfusion cutanea, aun con
presion mantenida, pueden ser las Unicas
manifestaciones de un shock hipovolémico con lo

( gem)se debe comenzar la reanimacion con liquidos

La tabla 4 muestra la respuesta sistémica
de acuerdo a la magnitud de la hipovolemia (6). En
general, un pulso periférico palpable se
correlaciona con una PAS mayor a 80 mm Hg, y un
pulso central palpable lo hace con una PAS mayor
a 50 -60 mm Hg. Las presiones mas bajas
consideradas normales para una determinada edad
son las siguientes (12).

- 60 mm Hg en RN de término

- 70 mm Hg en Lactante Menor

- 70 mm Hg + (2 x edad) en nifios de 1 a 10 afnos
- 90 mm Hg en nifios > 10 afios

El paciente debe recibir monitorizacion cardiaca,
aporte de oxigeno y reevaluacién constante de
signos vitales junto con oximetria de pulso.

Accesos Venosos: Se deben instalar 2 vias
venosas de grueso calibre de preferencia en
extremidad superior. Los sitios disponibles para el
acceso venoso se mencionan en la tabla 5 (17).
Cuando se necesita acceso inmediato o no hay
éxito en establecer una via venosa luego de 5
minutos de intentos, se debe utilizar la via
intradsea. Los sitios son:

- Tibia proximal: 1cm abajo y medial a la
tuberosidad tibial

- Tibial distal: por medial, 1 -2 cm proximal al
maléolo medial.

- Tercio distal del fémur: en la linea media, 3 cm
arriba del condilo medial.

Una vez instalado los catéteres se debe
obtener muestras de sangre para determinar grupo
sanguineo, Rh y examenes de laboratorio
(hematocrito, gases, pruebas hepaticas, amilasas,
etc.)

Reanimacion con liquidos y reeplazo de
sangre: La volemia de un nifio es aproximadamente
80 ml/kg. Para reponer volumen se utilizan
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soluciones cristaloides isotdnicas con la precaucion
que el liquido esté caliente (37-39°C) para no
favorecer la hipotermia. Se administran bolos de 20
mil/kg de solucién Ringer Lactato en 10 minutos,
considerando que so6lo el 25% del volumen
administrado  permanecera en el espacio
intravascular. Si ya hemos completado 40ml/kg y un
tercer bolo es requerido para revertir los signos de
hipoperfusion, se debe considerar administrar un
bolo de 10 mil/kg de concentrado de glébulos rojos
tipo especifico o tipo O negativo ®) Sin embargo, si
sospechamos que un sangrado oculto es la causa
de un shock hemodindmico con insuficiencia
cardiaca o pulmonar, debe administrarse
cristaloides y concentrado de glébulos rojos
simultaneamente "

A diferencia del adulto, el shock
cardiogenico es poco comun en nifos; sin embargo,
ante la presencia de trauma toracico asociado a
shock se debe considerar la posibilidad de
contusion o ruptura del miocardio (18)

Las decisiones terapéuticas dependen de la
respuesta del paciente a la reanimacién con
liquidos:

- Respuesta rapida a la administracion inicial de
fluidos: no requiere nuevos bolos.

- Respuesta transitoria: administrar un segundo o
tercer bolo mas glébulos rojos. Posiblemente
requiera cirugia.

- Respuesta minima o sin respuesta: Intervencién
quirdrgica inmediata para controlar hemorragia
exanguinante.

Resucitacién Cardiopulmonar (RCP): Actualmente,
se recomienda una proporcion de masaje-
ventilaciéon de 30:2 cuando la RCP es realizada sélo
por una persona, y 15:2 si es realizada por 2
personas ' Esto se justifica porque al disminuir
las interrupciones del masaje cardiaco, mejora la
presion de perfusion coronaria, aumentando la
probabilidad de retornar a circulacion espontanea.
Por otra parte, la utilizacién de altas dosis de
epinefrina no es recomendada, excepto si es
administrada por TET o en caso de sobredosis por
Beta — Bloqueadores.

Monitorizacién: La normalizacion hemodinamica
estara indicada por:

- Normalizacion de la frecuencia cardiaca

- Mejoria del nivel de conciencia

- Color de piel normal
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- Aumento de temperatura de extremidades
- Aumento de la PAS

- Aumento de la presion de pulso

- Diuresis de 1 a 2 ml/Kg/hora

D. — Déficit Neurolégico: Esta etapa consiste en
una rapida evaluacion neuroldgica con el fin de
determinar el nivel de conciencia, tamafo y
reaccion pupilar, signos de lateralizacién y nivel de
lesion medular. Para determinar el nivel de
conciencia son Utiles la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) y el Sistema AVPU (cuadro 1y 2).

Los nifios con alteracién de conciencia
secundaria a trauma craneoencefdlico tienen un
alto riesgo de compromiso de via aérea y lesiones
cerebrales secundarias, de aqui la importancia de
la temprana intubacion endotraqueal y ventilacion
con presion positiva (20)-

Es muy importante descartar una
hipoglicemia como causa de alteracion de
conciencia, ya que las reservas de glicogeno en el
paciente pediatrico rapidamente se depletan,
favoreciendo dicha condicién

E. — Exposicion: Este paso comprende desvestir al
paciente para descartar otras lesiones que
permanezcan ocultas. Se debe tener presente que
la hipotermia puede complicar la reanimacion, por
lo que se debe evitar la pérdida excesiva de calor.
Se pueden utilizar lamparas de calor durante el
examen, cubrir al paciente con mantas y calentar
los fluidos endovenosos con este fin "

F. — Familia: Durante el manejo del nifio
traumatizado, los familiares deben ser informados
rapidamente de lo que esta ocurriendo para
disminuir de este modo la angustia. Se debe
permitir la presencia de familiares durante la
reanimacion si ellos lo desean, y se debe encargar
a un miembro del equipo del equipo de trauma que
le explique los procedimientos que se van
realizando %

Evaluacion Secundaria
La evaluacién secundaria empieza una vez
que se ha reanimado al paciente y que sus signos

vitales se estabilizan. Su propésito es identificar
lesiones potencialmente fatales que no fueron
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identificadas durante la evaluacién primaria. En la
evaluacion secundaria se realiza:

- Historia médica considerando los puntos claves
de la mnemotécnica AMPLE (cuadro 3),

- Examen fisico de pie a cabeza,

-Terapia antibiotica cuando hay indicacion,
-Monitorizacion de signos vitales de manera
continua.

-Se asegura una diuresis de 1 ml/kg/hora.
-Examenes imagenolégicos y de laboratorio
pertinentes

Examen Fisico:

- Cabeza: Evaluar tamafio y reactividad pupilar,
fondo de ojo, palpacién de craneo. El paciente debe
permanecer con collar cervical hasta que se
descarte lesién cervical.

- Torax: Inspeccionar buscando heridas y fracturas.
Palpar observando dolor y crepitaciones.
Auscultacién buscando signos de ocupacion pleural
o alteraciones cardiacas.

- Abdomen: El examen fisico abdominal no es util si
el paciente 3presenta una lesion encefalica o esta en
GCS <13

- Tacto rectal: Evalta tono del esfinter, posicion de
la préstata y sangre en deposiciones.

- Buscar: sangre en el meato uretral, hematoma
perineal o abdominal bajo.

- Extremidades: buscar deformidades, heridas y
evaluar perfusion.

Pruebas diagnoésticas: Estas son indicadas de
acuerdo a lo observado durante la evaluacién
secundaria, la edad del paciente y el mecanismo
del trauma.

a) Laboratorio:

- Hemoglobina o hematocrito y grupo sanguineo.

- Un urianalisis o dipstick urinario pueden revelar la
presencia de hematuria, identificando lesiones
renales o abdominales ?**

- Los adolescentes deben ser evaluados por posible
uso de drogas o alcohol.

b) Radiologia.

- Radiografia de térax, lateral cervical, de pelvis y
extremidades afectadas.

- Abdomen: La tomografia computada (TC) sin
contraste es el método de eleccion frente a
sospecha de lesidon abdominal en paciente estable;
la ecografia también es util, pero menos sensible,
debiendo confirmarse con TC posteriormente @) g|
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lavado peritoneal diagndstico tiene una utilidad
limitada puesto que las lesiones de visceras sdlidas
frecuentemente se presentan sin fluido peritoneal, y
por otra parte, la sola presencia de fluido no es
necesariamente indicacion de cirugia.

- Las indicaciones de TAC de cerebro se
mencionan en el cuadro 4.

- Los nifios menores de 2 afos con lesiones por
abuso requieren evaluacion del esqueleto y
radiografias de craneo, torax, abdomen y huesos
largos “*

Consideraciones finales: Los pacientes no deben
permanecer mas de 2 horas en la tabla espinal por
el riesgo de escaras, esta se debe retirar apenas se
hayan descartado lesiones toracicas o lumbares; a
su vez, el collar cervical debe permanecer puesto
hasta que la radiografia descarte lesiones ® Sin
embargo, si la clinica es muy sugerente de lesion,
aun con radiografias normales, el paciente debe ser
manejado como si estuviese lesionado.

El paciente debe ser continuamente
reevaluado hasta que comience el tratamiento
médico definitivo.
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ANEXO:
Tabla 1. Diferencias anatémicas del nifio respecto al adulto que influyen en el tipo de lesiones y en el
manejo.
El menor tamafio corporal: gran distribucién de lesiones con mayor probabilidad de trauma
multiple.
La mayor proporcion de superficie corporal: mayor pérdida de calor.
El higado y el bazo tienen una ubicacién mas anterior y estan protegidos, esto los hace mas
susceptible a lesionarse.
Los rinones con mayor movilidad y tienen menor proteccion: injuria por desaceleracion.
Los cartilagos de crecimiento no estan cerrados: fracturas tipo Salter — Harris, con
repercusion en el crecimiento de la extremidad.
La cabeza es proporcionalmente mayor, el cerebro esta menos mielinizado y los huesos
craneales son mas delgados, lo que favorece lesiones del encéfalo.
Tabla 2.
Diferencias anatdmicas de la via aérea infantil respecto al adulto
Diferencia Anatémica Implicancia
Lengua relativamente grande Causa mas comun de obstruccion
Abundante tejido adenoideo Intubacién nasotraqueal dificil
Epiglotis blanda y con forma de Omega Usar laringoscopio con hoja recta

en nifios pequefos
Laringe mas cefalica y anterior
Dificil visualizacion de cuerdas vocales

El cartilago cricoides es la porcion mas | Provee un sellado natural y permite
estrecha el uso de tubos sin cuff

Diametro traqueal estrecho Traqueostomia dificil, se prefiere
cricotiroidotomia por puncién

Traquea corta Mal posicionamiento del TET

Via aérea con menor area de corte Mayor resistencia al flujo
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Tabla 3
Indicaciones de Intubacion orotraqueal en trauma pediatrico

Imposibilidad de ventilar mediante bolsa dispositivo de bolsa y mascara (bag-valve-mask,
BVM)

Ventilacién prolongada

Puntaje de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) menor o igual a 8.

Falla Respiratoria: Hipoxemia o Hipoventilacion

Paciente en shock hemodinamico resistente a la administracion inicial de fluidos.

Pérdida del reflejo laringeo

Tabla 4.
Respuestas sistémicas a la disminucién de volemia.

Disminucion de

Disminucion de Volemia

Disminucion de

periféricos ;

- Taquicardia

- Pulsos periféricos
ausentes con pulsos
centrales débiles

SISTEMA Volemia 30-45% Volemia

<30% >45%
Cardiovascular - Taquicardia, - PA normal baja, - Hipotension

- Pulsos - Presion de pulso ; - Taquicardia 'y

luego bradicardia

Sistema nervioso | Ansioso, Letargico, Comatoso
central irritable, confuso | Respuesta al dolor *
Piel Frio, moteado; Ciandtico, llenado capilar| Palido, frio
llenado capilar prolongado
prolongado
Gasto urinario Minimo Minimo Ninguno

Tabla 5.
Accesos Venosos

Extremidades Superiores: primera opcion, dos intentos.

Extremidades Inferiores.

Vena Femoral: Para colocacion de linea central con guia.

Vena Yugular: no usar si hay collar cervical.

Venodiseccion: antecubital o safena.

Intradsea: acceso inmediato si no hay éxito en 5 minutos de intentos con
otra via.
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Cuadro 1. GCS Modificada para lactantes.

Respuesta con apertura ocular (1-4 puntos)
4. Espontanea
3. Con estimulo verbal
2. Con estimulo doloroso
1. Sin respuesta

Respuesta verbal (1-5 puntos)
5. Balbuceo y/o coos
4. Llanto continuo e irritable
3. Llanto con estimulo doloroso
2. Quejidos con estimulo doloroso
1. Sin respuesta

Respuesta Motora (1-6 puntos)
6. Movimientos espontaneos intecionados.
5. Movimiento de retirada al estimulo tactil
4. Movimiento de retirada al estimulo doloroso
3. Flexién anormal (rigidez de descerebracion)
2. Extension anormal (rigidez de descerebracion)

Cuadro 2. Sistema AVPU

A (alert) Alerta

V (verbal stimuli) = Respuesta a estimulos verbales
P (painful stimuli) = Respuesta a estimulos dolorosos
U (unresponsive) = Sin respuesta

Cuadro 3. Mnemotécnica AMPLE

A (allergies) = Alergias

M (medications) = Medicamentos

P (past medical history) = Antecedentes médicos
L (last meal) = Ultima comida

E (environments and events ) = Lugar y circunstancias del accidente.
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Cuadro 4. Indicaciones de TAC
Fractura de craneo

Puntaje Escala Glasgow < 14

Déficit Neurolégico Focal

Signos de fractura de base de craneo
Convulsiones

Depresion palpable en el craneo
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