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Management of pediatric trauma
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Introduccion

El trauma pediatrico es una de las causas mas frecuen-
tes de hospitalizacion en el mundo y se ubica entre las
tres principales causas de muerte durante la infancia y
la adolescencia.

Los nifios con lesiones a consecuencia de trauma
requieren de una red de atencién para un manejo
pre-hospitalario y hospitalario, un equipo multidis-
ciplinario compuesto por pediatras, cirujanos, anes-
tesidlogos y otros especialistas, ademds de la labor
de los servicios de emergencias y terapia intensiva.

La sospecha de trauma en pediatria debe realizarse
en todo paciente que tenga hipotension, dificultad

respiratoria, alteracién de la conciencia (Glasgow
<13), dos 0 mds fracturas de huesos largos, heridas
penetrantes, quemaduras, amputaciones o pardlisis
de cualquier extremidad.

Todo paciente pedidtrico politraumatizado debe
ser considerado como paciente grave y su atencion
debe ser prioritaria para el traslado a un hospital. El
50% de los pacientes pedidtricos politraumatizados
tienen traumatismo craneo encefalico (TCE).

La severidad del trauma pediatrico se puede evaluar
a través del indice de trauma pedidtrico y el menor
puntaje obtenido (menos de 6) es el de mayor gra-
vedad, ver cuadro #1.

Cuadro # 1. indice de trauma pediatrico

Condicién +2 +1 -1
Peso (kg) >20 10a20 <10
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
PAS (mm Hg) > 90 o pulso radial 90 a 50 o pulso femoral < 50 o pulsos ausentes
palpable palpable
SNS Despierto u obnubilado Pérdida del conocimiento Coma o descerebrado
Herida No Menor Mayor o penetrante
Fractura No Cerrada Expuesta o multiple

Factores de riesgo

Los principales mecanismos que ocasionan trauma
en niflos son: accidentes de trdnsito, caida mayor a
una vez la estatura del paciente, descargas de ener-
gia eléctrica, quemaduras, atricién por elementos
pesados y maltrato infantil.

* Médico Pediatra. Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria”
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Manejo y tratamiento

En el cuadro # 2, se expone cual debe ser el mane-
jo ambulatorio y hospitalario del trauma pediatrico
haciendo énfasis a la via aérea, ventilacion, circula-
cidn, déficit neuroldgico y exposicion.
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Cuadro # 2. Manejo ambulatorio y hospitalario del trauma pediatrico.

A: Via aérea

Pre-hospitalario » Inmovilizacién del cuello con collarin adecuado para la edad

» Permeabilizacion con traccion del maxilar inferior o levantamiento del menton
* Insercion de canula oro faringea en paciente inconsciente

* No se recomiendan otros procedimientos en la via aérea

Hospitalario  Verificar manejo pre-hospitalario

» Con ventilacion espontanea ineficiente o apnea, proceder a intubacion orotraqueal bajo
visién directa por personal con experiencia, caso contrario mantener bolsa-mascara o
mascara laringea

» Seleccion de tubo endotraqueal por formula (edad en afos +16)/4 y fijarlo en la comisura
labial a la distancia de (niUmero del tubo endotraqueal x 3) cm.

» Medicacion previa al procedimiento de intubacion:

CONDICION PREMEDICACION SEDACION
Lactante Atropina 0,01 mg/kg
Choque sin TEC Ketamina 1 -2 mg/kg 6

Midazolam 0,05 — 0,1mg/kg

TEC sin choque Lidocaina 1- 2 mg/kg Tiopental 2 - 4 mg/kg 6
Midazolam 0,2 mg/kg

TEC con choque Lidocaina 1- 2 mg/kg Etomidato 0,3 mg/kg 6
Midazolam 0,1 — 0,2 mg/kg 6
Propofol 1 mg/kg

B: Ventilacion

Pre-hospitalario » Evaluacion de la ventilacion: (MES: mirar, escuchar y sentir) y auscultacion pulmonar en
busca de asimetrias

» Con ventilacion espontanea y eficiente, apoyo con oxigeno por mascara e instalar canula
de Mayo en caso de inconsciencia

» Con ventilacion espontanea ineficiente o apnea, insercion de canula de Mayo y apoyo con
bolsa-mascara con reservorio, entre 6 a 8 respiraciones por minuto

» Nifios < 2 afos instalar sonda oro gastrica para mejorar la ventilacion

» Neumotodrax a tension drenaje con aguja hipodérmica en segundo espacio intercostal
subclavicular del campo pulmonar que corresponda

Hospitalario « Verificar manejo pre-hospitalario de la ventilacion

» Manejo de lesiones del térax: neumotorax a tension tratado con descompresion de
urgencia, instalar drenaje definitivo en quinto espacio intercostal a nivel de la linea axilar
media. Térax abierto, colocacién de drenaje alejado de la herida y toracotomia. Térax
volante, intubacion y ventilacion a presién positiva. Hemotérax, drenaje definitivo, si drena >
16 mL/kg 6 > 2 mL/kg/h, toracotomia.

Pre-hospitalario » Evaluacion de la circulacion: pulsos periféricos y central, llenado capilar, temperatura,
sudoracion, estado de conciencia, presion arterial no invasiva, oximetria y
electrocardiografia

* Instalar dos vias venosas periféricas con un maximo de tres intentos o realizar osteoclisis
en tibia proximal (< 8 afios) y distal (> 8 afos). No en extremidades fracturadas

» Administrar solucion fisioldgica en bolos de 20 mL/kg peso. Los nifios presentaran
hipotension de manera tardia cuando la pérdida de su volemia sea mayor al 35%

» Compresion directa de las heridas con compresas estériles, no neumaticas

» Conservar la temperatura del paciente mediante abrigo, soluciones parenterales tibias y
otros disponibles

* No se recomiendan otros procedimientos
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Hospitalario * Instalar dos vias periféricas de buen calibre u osteoclisis, no calentar hemoderivados,
coloides ni soluciones glucosadas.

* Infundir soluciones parenterales calentadas a 40 °C en microondas:

 Soluciodn fisiolégica 20 mL/kg 6

* Solucion hiperténica NaCl 3% 4 mL/kg

* La volemia en un nifio es de 80 mL/kg, evaluar la volemia para identificar las pérdidas y
clasificar el grado de choque hipovolémico.

VARIABLES < 25% 26 — 39% 2 40%
Circulatorio | Taquicardia Taquicardia mas Taqui o bradicardia
hipotension Hipotension severa
Pulso filimorme y débil | pyiso ausente
Llenado capilar lento
Piel Tibia Fria Fria
Sudorosa Ciandtica Palida
Reticulada Marmorea
SNC Irritable Letargia Coma
Combativo Alteracion conciencia
Confuso Alteracion respuesta al
dolor
Renal * progresiva Oliguria Anuria
de volumeny | pensidad aumentada
f densidad

* La velocidad de los bolos depende del grado de choque, para pérdidas menores a 40%
entre 5 a 10 minutos y en pérdidas mayores a 40% indicar en bolo o por jeringa. Si después
de tres bolos en un tiempo maximo de 30 minutos no hay mejoria transfundir glébulos rojos

» Tomar muestras de laboratorio: grupo y factor, glicemia por cinta y en caso de valor menor a
45 mg% se recomienda administrar solucién glucosada 10% 2 mL/kg en bolo Indicacion de
hemoderivados:

- Glébulos rojos: 10 mL/kg (pérdida de 1 volemia). En caso de desconocerse el grupo del
paciente se indicara O Rh (-)

- Plasma fresco: 10 mL/kg (pérdida de 17 volemia) En caso de desconocerse grupo
sanguineo del paciente, se indicara plasma AB Rh (-)

- Plaquetas: 1 unidad por cada 7 kg del paciente (pérdida 2 volemias o presencia de CID)

* Crioprecipitado: 1 unidad por cada 10 kg del paciente (pérdida 2 volemias o presencia de
CID)

D: Déficit neurolégico
Pre-hospitalario » Evaluacion neuroldgica: Escala de Glasgow, tamafio y respuesta a la luz de las pupilas y
signos de focalizacion

» Pacientes con Glasgow < 8, signos de focalizacion, TCE abierto o fractura de craneo debe
ser trasladado a establecimientos con capacidad de TAC y neurocirugia.

Hospitalario * Realizar valoracién del Glasgow modificado para lactantes.

» En pacientes hemo-dinamicamente inestables utilizar solucién hiperténica de NaCl 3% a 4
mL/kg peso.

» Aproximadamente el 50% de los nifios politraumatizados tiene TCE por lo que requiere los
servicios de tomografia y neurocirugia.

 El traumatismo raquimedular afecta solo al 5% de los TCE, sin embargo existe dafio
cervical sin lesién 6sea aparente (SCIWORA)

E: Exposicion
Pre-hospitalario  Retirar al paciente de la region de riesgo y de su contacto

» Descubrir las lesiones para que sean visibles para su manejo
« Evitar la hipotermia para no agravar el choque
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» Temperatura del ambiente de atencion a 22 °C, calentar las soluciones y al paciente
» Colocar sonda vesical, en caso de sospecha de trauma uretral realizar cistostomia por
puncion
* Instalar sonda orogastrica a caida libre
 Solicitar radiografia de térax, pelvis, lateral de cuello, extremidades afectadas. Ecografia de
abdomen.
 Estabilizar las fracturas y verificar pulsos periféricos
» Realizar estudios de TAC de cerebro en paciente ESTABLE cuando:
- Politraumatizado menor 2 afios
- Sospecha fractura craneo
- Sedacion o anestesia que imposibilita evaluar Glasgow
- Indicacion de ventilacion mecanica prolongada por otra causa
* Realizar estudio de TAC de columna cuando:
- TEC grave
- Déficit neuroldgico
- Fractura cervical o de costillas 1 — 3
- Caida de altura
- Retencion urinaria

En relacion al manejo en la unidad de paciente criti- * Trauma abdominal: medicion de presién intraab-
co, se deben considerar las siguientes pautas: dominal y ventilacion mecénica. Ver figura # 2.
* Monitorizacion cardiorespiratoria, oximetria, * Prevencién de hipotermia: medio ambiente, solu-
presion arterial invasiva, presion venosa central ciones, colchon y otros.
y catéter de Swan Ganz. .

Inicio de nutricién enteral lo mds pronto, de
 Cuantificacion de diuresis, sondas y drenajes. no ser posible iniciar nutricién parenteral total

Medicién de perimetro abdominal. (NPT) a las 48 horas.

« Traumatismo de térax: capnograffa y ventilacién * Iniciar profilaxis antibidtica en las siguientes si-

mecdnica. Ver figura # 1. tuaciones:

Figura # 1. Algoritmo de manejo del trauma toracico cerrado con paciente estable
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Figura # 2. Algoritmo de manejo del trauma abdominal cerrado con un paciente estable
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- Cirugia de térax o pleurotomia

- Cirugia de abdomen o trauma penetrante
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Iniciar fisioterapia cuando el paciente este estable

Manejo quirtrgico acorde a cada caso en particu-
lar
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