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Trauma pediatrico, ¢ hay diferencias?

lvan Alcoholado B.!

Las diferencias anatémicas, fisiolégicas y
psicoldgicas de los nifios con los adultos re-
percuten en la evaluacion y manejo del trau-
ma pediatrico. Analizaremos primero la eva-
luacion inicial donde tenemos una serie de
factores que son diferentes.

En la inmovilizacion de la columna cervi-
cal podemos apreciar que por la despropor-
cion entre la cabeza del nifio menor y su
cara, la posicion neutra del adulto deja la
columna cervical del pequefio en posicion
de semiflexion, lo que se mejora con tablas
espinales que desde los hombros a caudal
tengan una mayor altura de aproximada-
mente 2 cm, o en su defecto con tabla que a
nivel del occipucio tenga un orificio circular
u ovoideo que permita que se alinee la co-
lumna en posicion neutra con la precaucion
de evitar que dichos bordes provoquen is-
quemia con el riesgo consiguiente de pre-
sentar escaras. De no tener estas tablas pe-
diatricas es conveniente colocar la cabeza
en ligera posicion de olfateo, lo que ademas
permeabiliza mejor la via aérea.

La cavidad bucal del nifio tiene un tama-
fio relativamente mas pequefio que en adul-
tos con una lengua proporcionalmente mas
grande, lo que obliga a ser mas cuidadoso
en la colocacion de la canula de Mayo, ayu-
dados con un bajalenguas para no dafar es-
tructuras como los dientes o partes blandas
de la cavidad bucal. La aspiracion de las
secreciones de la via aérea es fundamental
ya que los limenes pequefios se obstruyen
facilmente, y si recordamos que el diametro
es directamente proporcional a la cuarta po-
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tencia del radio, cualquier secrecién dismi-
nuye el lumen de la via aérea con la consi-
guiente disminucion del flujo de oxigeno. Se
debe recordar que el angulo nasofaringeo
es muy agudo, el retrofarinx contiene mucho
tejido adenoideo especialmente en preesco-
lares, y la laringe mas pequefa y blanda se
encuentra méas a cefalico (C3) y ventral, todo
lo cual determina un trayecto dificil de reco-
rrer con un tubo nasotraqueal sin que movili-
cemos la columna cervical y hace que en la
urgencia, la via indicada para la intubacion
sea la via orotraqueal. Para ello debemos
usar un laringoscopio de mango recto, pasar
las cuerdas vocales, y como el anillo cricoti-
roideo queda en estrecha relacion con el
tubo, no es conveniente usar manguito ya
que solo danara los cilios y epitelio traqueal.
Los tubos de fabrica tienen un largo mayor al
necesario aumentando el espacio muerto y
dificultando la ventilacién por lo que es mejor
—una vez colocado el tubo en posicién co-
rrecta— cortarlo en el extremo externo y reco-
locar la conexion. Por otra parte, debemos
considerar que la traquea del lactante es pe-
quena y corta, de modo que debemos tener
la precaucion de evitar las intubaciones mo-
nobronquiales derechas. Es caracteristico de
la traquea y bronquios en edad pediatrica el
tener cartilagos méas blandos y compresibles,
haciendo que la intubacién proporcionalmen-
te sea mas necesaria. La confirmacion de la
correcta intubacion se debe hacer auscultan-
do a nivel de las axilas (lejos de los bronquios
por transmision del sonido de un hemitérax a
otro si auscultamos en la cara anterior bajo las
claviculas), y epigastrio para pesquisar una in-
tubacion faringoesofagica, palpacion de la tra-
quea, y luego con una radiografia de térax.

En los excepcionales casos en que se
deba efectuar una cricotiroidotomia con sis-
tema jet de oxigeno debemos recordar que
el menor tamafo del térax pediatrico da me-
nos tiempo —10 a 20 minuto para lactantes y
preescolares— que en el adulto para que se
produzca la hipercapnia.
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Desde el punto de vista de la ventilaciéon
es conveniente recordar que el parénquima
pulmonar del nifio menor, aun en pleno pro-
ceso de multiplicacion de unidades alveolo
capilares hasta los seis anos, no resiste pre-
siones muy altas de modo que debemos evi-
tar los barotraumas iatrogénicos, y por otra
parte, la delgada pared toracica del nifio
hace que la inspeccién facilite la observa-
cion de la motilidad toracica e indirectamen-
te la ventilaciéon. No obstante debemos in-
troducir réapidamente el monitoreo con
oximetro de pulso y capndgrafo si lo tene-
mos intubado.

Los nifos por tener estructuras mediastini-
cas muy moviles toleran mal el neumotdrax
hipertensivo que impide el retorno venoso a
la bomba provocando por la ley de Starling
una disminucion del volumen expulsivo con
la consiguiente hipoperfusion tisular. La co-
locacion de cualquier tubo pleural debe
efectuarse regladamente siguiendo los
principios de la técnica abierta, ya que la
pared toracica delgada hace mas facil que
se produzca una iatrogenia. Por el escaso
celular subcutaneo y la menor masa mus-
cular debemos, para evitar la entrada de
aire al retirar el tubo, colocar el tubo con
un trayecto subcutaneo a lo menos de uno
o dos traveses de dedo a caudal, que per-
mitan comprimir dicho trayecto al momento
de retirarlos.

La gran reserva cardiovascular del nifio,
la mayoria de las veces indemne por no te-
ner patologia de base, hace que compense
mejor inicialmente las pérdidas sanguineas,
ya que la capacidad de respuesta de los va-
sos arteriales y venosos es mejor en pedia-
tria y no por ser distintos los mecanismos de
respuesta humoral neuroendocrina. Es asi
como con sangramientos entre 15y 25% de
la volemia recién manifiestan caracteristicas
de shock como taquicardia y palidez, y ya
con pérdidas de 40% o mas se presenta hi-
potensidn sistdlica. Esta respuesta fisioldgi-
ca no nos debe engafar y debemos ser
agresivos en la terapia de restitucion de vo-
lumen de 20 ml/kg (25% de pérdida de la
volemia que normalmente es de 80 mi/kg) al
existir signos iniciales de shock, el cual de-
bemos usarlo a 392 para evitar hipotermia si
la infusién es masiva. Dado que a veces es
dificil obtener el peso del paciente, y que no
siempre se obtiene el dato anamnéstico, po-
demos recurrir a la cinta de Braselow que
mide desde la cabeza a los pies y nos da
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una estimacion del peso y a su vez nos indi-
ca el tamafno de las branulas, tubos y dosis
de medicamentos estimados.

Las vias de acceso son dificiles de obte-
ner por su tamano pequeno, tejido adiposo a
veces aumentado a nivel del antebrazo es-
pecialmente en los lactantes y preescolares,
mas la vasoconstriccién propia de la res-
puesta al shock que se agrava si hay hipo-
termia. Si la obtencion de las vias no es lo-
grada con dos o tres intentos debemos
rapidamente actuar con denudacién venosa
en la safena maleolar a nivel del tobillo, me-
diana cefdlica a nivel del codo, cefalica prin-
cipal a nivel del brazo, yugular externa en el
cuello, y si tenemos destreza en el método,
una via subclavia para los nifios de 7 anos
de edad o mayores. La puncion androceo
para los pacientes menores de seis afnos a
nivel de la cara anteromedial de la tibia, dos
cm bajo la tuberosidad anterior nos permite
infundir volimenes adecuadamente, llegan-
do en 20 segundos desde la tibia al cora-
zon si no existe fractura en dicho hueso.
No debemos infundir bretilium y el bicarbo-
nato debemos infundirlo con precaucion ya
que en altas dosis puede provocar dano a
nivel medular. Podemos transfundir elemen-
tos sanguineos por esta via y es muy impor-
tante que en el momento en que hemos lo-
grado volemia adecuada con la infusion
androceo se mencionen una o dos vias ve-
nosas periféricas, retirando las vias dseas
para evitar posibles infecciones locales u
6seas que desprestigiaron esta via en déca-
das pasadas.

Es prioridad uno tratar el shock adecua-
damente; la prioridad dos es determinar la
causa, y la tercera es tratarla.

La colocacion de sonda nasogastrica es
fundamental ya que permite vaciar el esto-
mago de su contenido y del aire tragado por
el nino que ha llorado por el trauma, lo que
le provoca distension gastrica con el riesgo
de vémitos con aspiracion a la via aérea y
dificultad respiratoria por ascenso diafrag-
matico. En lactantes que normalmente tie-
nen une respiracion nasal, la sonda que en
la practica ocluye una de las fosas nasales
puede provocar problemas de saturacién de
oxigeno de modo que es preferible usar la
via orogastrica y si esto no es posible debe-
mos retirar la sonda nasogastrica cuando ya
no sea imprescindible su uso, vaciarla com-
pletamente el contenido gastrico con una
adecuada aspiracion.
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En la evaluacion neurolégica debemos
examinar igualmente las pupilas y efectuar
un Glasgow para evaluar si esta alerta, res-
ponde a la voz, al estimulo doloroso o no res-
ponde.

Cuando efectuamos la exposicion corpo-
ral debemos hacerlo en forma breve dado
que los nifios por su gran superficie corporal
en relaciéon a su masa corporal pierden calor
con facilidad, ademas tienen escasa reserva
energética y su paniculo adiposo es insufi-
ciente como mecanismo de termorregulacion.
Los cobertores térmicos con sistema eléctri-
co pueden provocar quemaduras en la super-
ficie expuesta por fallas en los mecanismos
de control, y las frazadas térmicas en las
zonas de apoyo. La mejor manera de evitar
la hipotermia es tener salas de reanimacion
con temperatura ambiental con sistemas de
control que permitan evitar la hipotermia, y
con soluciones a temperaturas de 37 a
39°C. Si hay hipotermia conviene usar fraza-
das térmicas con circulacién de agua o aire
caliente por su mayor seguridad y obtencion
de un calor mas homogéneo.

Desde un punto de vista del trauma, el
score mas aplicable a los nifios es el trauma
score pediatrico efectuado por Tepas, quien
considera seis factores: peso, via aérea,
presion arterial sistdlica, estado de concien-
cia, presencia de fracturas y/o de heridas,
que da un puntaje de mas dos para lesiones
menores o sin lesién, mas uno para lesiones
mayores y menos uno para lesiones criticas
0 potencialmente letales lo que da un rango
de puntajes desde menos seis a mas doce.
Tiene un alto valor prondstico ya que todos
los puntajes negativos tienen un alto indice
de mortalidad y los nifios con puntajes ma-
yores de nueve tienen siempre sobrevida.
Los nifios con puntaje igual o menor a ocho
deben llevarse a servicios pediatricos espe-
cializados para aumentar sus expectativas
de vida.

Desde el punto de vista psicoldgico los
nifos no estan capacitados para enfrentar
una situacion de trauma de modo que es
necesario ganarse su confianza, si es posi-
ble, lo que facilita el examen. Por otra parte,
deben ser hospitalizados especialmente en
unidades de tratamiento intensivo y sufren,
al volver a sus hogares, cambios de conduc-
ta, baja en su rendimiento escolar y pueden
tener trastorno del suefio, lo que debe po-
nerse en conocimiento de sus padres para
que comprendan esta situacion, lo apoyen,
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lo hagan presente a sus profesores en el co-
legio y eventualmente lo asistan con psicélo-
go, psicopedagogo o psiquiatra si la situa-
cion es mas grave. En el manejo de estos
nifos el médico debe ser muy cuidadoso al
entrevistarse con los padres ya que una pa-
labra mal dicha puede ser interpretada como
culpabilidad por parte de uno de los padres y
crear conflictos serios entre ellos. Pero por
otra parte, debemos estar atentos a la posi-
bilidad de que se trate de un niflo maltra-
tado lo que nos obliga a ser minuciosos en
la anamnesis y examen fisico para pesqui-
sar dichas situaciones.

Analizaremos las diferencias en los dife-
rentes traumas por sistemas:

A nivel del trauma craneoencefalico en
la edad pediatrica es mas frecuente la ap-
nea, el vomito y la inconsciencia inicial, aun
ante traumas menores. Debemos recordar
que presenta mas frecuentemente concu-
sién cerebral y sindrome de hipertension en-
docraneana que efectos de masa por hemo-
rragia, por lo que se deben tener los equipos
adecuados para la medicion de la presion in-
tracraneana. Solo 8% de los nifios que se
hospitalizan por trauma craneoencefalico re-
quiere de cirugia. Proporcionalmente pre-
sentan mas hemorragias subaracnoideas
que se manifiestan por cefalea, leve alza
térmica y rigidez de nuca. Es muy importan-
te recordar que el mejor tratamiento inicial
del TEC es el oportuno y adecuado manejo
del ABC que evita el dafio cerebral secunda-
rio por hipoxia e hipoperfusion. En nifios, la
causa de muerte mas frecuente es el trauma
craneoencefalico, y el dano cerebral secun-
dario contribuye en 50%.

A nivel de columnas cervicales hay un
trauma por cada 20 del adulto, pero si debe-
mos estar atentos a la presencia de lesiones
de meédula espinal sin lesién ésea radioldgi-
ca (SCIWORA = spinal cord injurie without
radiological abnormality, en la literatura in-
glesa) que se producen por la gran elastici-
dad de los tejidos y pobre desarrollo de las
estructuras ¢seas de los nifios. Se requiere
un muy buen examen fisico y complementar
con tomografia axial computadorizada (TAC)
0 resonancia magnética (RM) si es necesa-
rio. La obtencion de una radiografia conven-
cional de columna cervical normal en que
por el mecanismo lesional tenemos sospe-
cha de trauma medular y en que el examen
fisico es compatible o dudoso, nos obliga a
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mantener nuestras medidas de inmoviliza-
cion hasta asegurarnos con examenes com-
plementarios si hay o no lesion de médula y
se trate adecuadamente.

La gran deformidad plastica que toleran
las costillas hace que a nivel toracico predo-
minen los neumotdrax y las contusiones pul-
monares, que en muchas oportunidades no
tienen fracturas debido a la gran elasticidad
de las costillas por osificacion incompleta en
la edad pediatrica. Debemos si estar muy
atentos a la presencia de fracturas ya que
eso significa una lesion de alta energia con
la consiguiente transferencia de esta a es-
tructuras subyacentes, provocando contu-
siones pulmonares que inicialmente no se
manifiestan en su real magnitud.

A nivel abdominal por lo delgada de la
pared abdominal es frecuente que las heri-
das penetrantes provoquen dafio de odrga-
nos internos, de tal modo que debemos ser
agresivos en la conducta, quirdrgicos de es-
tas, y en los traumas cerrados recordar que
se afectan mas drganos simultdneamente
por la proximidad de ellos. La frecuente aso-
ciaciéon de trauma craneoencefalico con
trauma abdominal nos obliga a estudiar con
imagenes la cavidad abdominal en todo pa-
ciente pediatrico inconsciente.

El tratamiento conservador de las lesio-
nes de organos solidos como higado o bazo
tiene éxito en 85 a 90%, por lo que debemos
intentarlo si la lesion en de tipo I, Il y Il de
la clasificacion del American College of Sur-
geons. Para tomar esta decisién es muy im-
portante atenerse al algoritmo de fluidos de
colocar uno o dos bolos de 20 ml/kg cada
uno de Ringer-lactato o solucién salina al
0,9% si no disponemos de Ringer para lo-
grar la estabilidad hemodinamica, y al no
obtenerlo debemos usar un tercer bolo, se-
guido de transfusion de 10 mi/kg de glébulos
rojos (por la relacion de cristaloides: coloi-
des de 3:1), o 20 ml/kg de sangre si no
disponemos de glébulos para lograr la esta-
bilizacion. Esta es una decision del cirujano
quien en el caso del trauma esplénico, por
ejemplo, debe considerar dentro de los bene-
ficios: evitar la laparotomia y no tener infec-
cion postesplenectomia, y dentro de los ries-
gos aquellos inherentes a las transfusiones
como hepatitis y SIDA si no se logra estabili-
zar y sigue sangrando. En la decision de tra-
tar no quirdrgicamente un érgano sélido trau-

Revista Chilena de Pediatria
Julio-Agosto 2000

matizado debemos a o menos asegurar que
el tratamiento conservador sea tan seguro
como el quirurgico.

En el trauma urogenital es muy frecuente
el renal cerrado, que se maneja sin cambios
respecto al adulto. Proporcionalmente en las
nifas el trauma cerrado de genitales exter-
nos es mas frecuente que en las adultas,
requiriendo de un muy cuidadoso trato con
la nifna y de un delicado examen siempre en
presencia de su madre o de una auxiliar de
enfermeria, idealmente de sexo femenino.
El tratamiento no varia en cuanto a las con-
ductas médicas o quirurgicas.

A nivel de los huesos largos las lesiones
traumaticas difieren con el adulto ya que los
nifos presentan frecuentemente fracturas
corticales conocidas como fracturas en tallo
verde, fracturas por impactacién o en rodete
cuya semiologia puede engafar ya que el
signo mas importante es el dolor en el punto
de la lesion con escasa impotencia funcio-
nal, escaso aumento de volumen, sin defor-
midad si no hay angulacién y no hay crepi-
tacion ésea ni motilidad anormal. Estas
lesiones se producen generalmente en las
metafisis dseas. Otra lesidon exclusiva del
nifio corresponde a la disyuncion fractura de
la fisis que puede incluir ya sea la metéfisis,
la epifisis o ambas, lo que cambia su trata-
miento y desde luego su prondstico de acuer-
do a la clasificacion de Salter-Harris.

En los traumatismos térmicos es impor-
tante recordar que las hipotermias son muy
mal toleradas y que en las quemaduras tér-
micas de superficie debemos considerar las
diferencias en las proporciones de la exten-
sion de la superficie corporal entre adultos
y ninos especialmente en cabeza y extremi-
dades inferiores y considerar el factor edad
como indice de peor prondstico lo que tiene
su maxima expresién en los menores de cin-
co anos.

En resumen, al manejar nifos debemos
considerar las diferencias anatémicas en via
aérea/ventilacion, y las diferencias fisiopato-
l6gicas en el sistema cardiovascular, que
nos obligan a estar mas atentos a las mani-
festaciones iniciales del shock para tratarlo
rapida y vigorosamente, evitando conse-
cuencias serias.

Los ninos con trauma-score de ocho o
menos deben tratarse en centros especiali-
zados pediatricos.



