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RESUMEN

El trauma pedidtrico es la principal causa de mortalidad
en el paciente pedidtrico, pero a pesar de esto sigue siendo
mucho menor su incidencia respecto al trauma adulto. En el
pasado la atenci6n se limitaba a extrapolar los conocimientos
adquiridos en el adulto para atender a los nifios, pero gra-
cias a importantes campafias de concienciacién y prevencién
se han desarrollado sistemas protocolizados de atenci6n al
paciente pedidtrico especificos. El objetivo de esta revisién
es dar una visi6én global sobre el estado actual de la atencién
al paciente politraumatizado, haciendo especial hincapié en
las actualizaciones y particularidades de este grupo de edad.

Palabras clave: Politraumatismo pedidtrico; Trauma
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ABSTRACT

Pediatric trauma is the leading cause of mortality in
children, but it comprises a almost insignificant part of the
overall politraumatic events in the hole population. Pedia-
tric attention used to be a copy of the well-developed adult
trauma protocols, but, thanks to a great concienciation cam-
paigns carry on for the governments specific pediatric trau-
ma scores and protocols has been developed. The aim of this
review is to provide a global overview of the current-state in

this issue as well as to emphasize on pediatric particularities
and actualizations.

Key words: Pediatric politrauma; Child trauma; Initial
resuscitation; ABCDE; Child abuse; Child injury.

INTRODUCCION

El trauma pedidtrico es la principal causa de mortalidad
en el paciente pedidtrico, pero a pesar de esto sigue siendo
mucho menor su incidencia respecto al trauma adulto. En el
pasado la atencion se limitaba a extrapolar los conocimientos
adquiridos en el adulto para atender a los nifios. En el afio
2000 se iniciaron campafias de prevencién y concienciacién
que derivaron en disminucién de la mortalidad infantil por
esta causa de manera global, aunque la tasa de muerte por
accidente en nifios menores de un afio ha aumentado®.

Queremos en este articulo hacer una revisién del esta-
do actual de la atencién inicial y remarcar ciertos aspectos
y condiciones que se han introducido recientemente, han
cambiado o que representan retos actuales en el manejo del
paciente pedidtrico, como es el abuso infantil.

CLASIFICACION INICIAL DEL NINO
POLITRAUMATIZADO

La clasificacion del trauma en el nifio nace como instru-
mento de prevencién terciaria, con la idea de identificar a los
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Figura 1. Escala de Glasgow pedidtrica.

nifios con politraumatismo severo en la fase prehospitalaria
y decidir el mejor manejo desde ese primer momento®3.

El sistema de clasificacién ideal debe ser simple, facil de

calcular y ser capaz de incluir todos los pacientes, indepen-
dientemente del medio de traumatismo. Existen diversas
escalas validadas, algunas de las cuales se ha adaptado al
paciente pedidtrico, pero ninguna de ellas ha demostrado
en los estudios realizados ser superior a las generales. Las
mads usadas para el triaje inicial son:
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Escala de Glasgow (Fig. 1). A pesar de ser una herra-
mienta ampliamente validada para la categorizacién del
paciente politraumatizado, ha tenido que adaptarse para
su uso en la infancia. La edad pedidtrica comprende dis-
tintas etapas de la maduracién personal, con diferentes
comportamientos y un porcentaje de pacientes que no
hablan atin. Se ha probado a usar solo el componente
motor de esta escala para salvar este problema, pero atin
no existen estudios randomizados que avalen su supe-
rioridad frente a la escala entera.

Indice de trauma pediatrico (Pediatric Trauma Support).
Es un score puramente pedidtrico en el que se miden seis
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Figura 2. Indice de trauma pediétrico.

pardmetros (Fig. 2). Tiene una buena correlacién con el
grado de severidad, la mortalidad y la necesidad de trans-
porte urgente a centro de trauma pediatrico. Sin embargo,
ha demostrado ser muy pobre en caso de lesion hepdtica
0 esplénica en nifios con trauma abdominal cerrado. Mide
seis pardmetros: peso, via aérea, presion arterial, estado
neuroldgico, presencia de heridas y fracturas. Otorgando-
le una puntuacién de +2, 1y -1 a cada uno dellos. Un ITP
inferior a 8 indica que debe ser trasladado a un hospital
terciario y existe riesgo de mortalidad.

ASPTS (Age-Scpecific Pediatric Trauma Score). Ajusta los
pardmetros de frecuencia respiratoria, pulso y presién
sanguinea a valores especificos de la edad pedidtrica y los
combina con la escala de Glasgow. Atin no estd validado
en nifios.

En cualquier sistema de clasificacién inicial se debe

reflejar ademads el mecanismo del dafio, puesto que este
estd directamente relacionado con la mortalidad en la edad
pedidtrica y la evolucién funcional.



CARACTERISTICAS ESPECIALES DEL NINO
POLITRAUMATIZADO

Los nifios presentan caracteristicas particulares en cuanto
a anatomia, fisiologfa y psicologfa®:

Anatomia

Vi aérea: mucho més dificil de asegurar que en el adulto.
Los nifios presentan amigdalas grandes en bocas peque-
fias, por lo que tienen una gran predisposicién a obstruc-
cién de la via aérea en caso de pérdida parcial o total de
conciencia. La laringe estd mds anterior y la trdquea es
mads corta, por ello la intubacién endotraqueal es més
dificultosa. La respiracion del nifio es mayormente dia-
fragmatica, con lo que la distensién abdominal marcada
puede dificultar la ventilacién.

o Cabeza: hasta los 8 afios mds 0 menos, la cabeza supone
un porcentaje importante de la superficie corporal con lo
que un traumatismo cerrado en cualquier zona corporal
es muy probable que asocie traumatismo craneoencefa-
lico también.

e Cerebro: mayor tolerancia a un hematoma intracraneal.

*  Médula espinal: elevado riesgo de lesiones sin anomalia
radioldgica (SCIWORA).

o Térax: la cavidad tordcica es mds flexible con lo que los
traumatismo pulmonares raramente se asocian a frac-
turas costales, y son més propensos a los neumotérax a
tension.

Abdomen: mayor exposicion de higado y bazo a trauma-
tismo directo.

*  Musculoesquelético: su esqueleto es mds flexible, con lo
que pueden presentar graves lesiones internas sin frac-
turas visibles. Tienen menos predisposicién al sangrado
en fracturas aisladas y, generalmente, no causan inesta-
bilidad hemodindmica.

*  Sistema vascular: mas dificil lograr un acceso venoso.

Fisiologia

*  Pardmetros vitales: mayor frecuencia cardiaca y respira-
toria en los nifios y menor presién sanguinea.

*  Metabolismo: propension a la hipotermia y, por tanto,
a la acidosis y pérdida de liquido por mayor superfi-
cie corporal en relacién al peso y una tasa metabdlica
mayor.

*  Respiracién y ventilacion: la hipoxia en los nifios se estable-
ce de manera muy rdpida ante una ventilacién inadecua-
day es la causa mds frecuente de parada cardiaca en este
grupo de edad. La distensién géstrica causa compromiso
respiratorio y bradicardia mediada por el vago.

A.R. TARDAGUILA CALVO Y COLS.

®  Shock: los primeros sintomas de shock en los nifios son
taquicardia y mala perfusion, apareciendo la hipotensién
de forma tardia y brusca.

MANEJO INICIAL DEL NINO POLITRAUMATIZADO

El objetivo del manejo serd evaluar las lesiones, determi-
nar las prioridades y realizar las maniobras criticas.

La muerte en cualquier politraumatizado se da en tres
etapas de la atencién®:

*  Primer pico de muerte: segundos y minutos inmediatos
tras el traumatismo. Solo evitable con la prevencién.

e Segundo pico: minutos a horas tras el traumatismo. Hora
de oro en la que un manejo protocolizado puede dismi-
nuir la mortalidad y mejorar la evolucién.

o Tercer pico: dias y semanas tras el accidente.

Asi, la atenci6n inicial sistematizada y protocolizada dis-
minuye la mortalidad en las primeras horas tras el accidente.
Ante cualquier nifio traumatizado realizaremos la asisten-
cia en dos fases que deben ser llevadas a cabo de manera
secuencial y lo mds rdpidamente posible:

1. Atencién inicial: ABCDE. Lo llevaremos a cabo en fun-
cién de si el paciente estd estable o inestable.

2. Centrar el escenario del traumatismo: tipo de lesién y
localizacién anatémica. En funcién de esta informacién
decidiremos sobre el traslado al centro mds apropiado
y en las condiciones mds seguras.

El primer paso consiste en asignar al paciente a un grupo
en funcién de sus signos vitales, para poder iniciar la reani-
macion inicial o ABCDE:

1. Paciente estable, signos vitales normales o sin evidencia
de lesiones que amenacen la vida de manera inminente.
Hay que tener en cuenta que muchos de los nifios poli-
traumatizados que requieren hospitalizacién y cuidados
especializados aparecen inicialmente como estables, por
lo que el objetivo es identificar cudles son de alto riesgo
basdndonos en el mecanismo y los hallazgos fisicos.
En estos pacientes realizaremos como siempre la evalua-
cién primaria (ABCDE), que serd por lo general normal,
salvo taquicardia. Es importante discernir si esta se debe
ala ansiedad o es el prédromo de un shock. En los nifios,
la comunicacién serd mds complicada que en los adultos
y es imperativo conocer sus reacciones vitales para no
realizar interpretaciones erréneas.

La evaluacién secundaria nos permitird catalogar los

dafios y la probabilidad de lesiones subyacentes a fin

de llevar a cabo las acciones terapéuticas o de traslado
mds pertinentes.
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Paciente inestable, signos vitales anormales o lesiones

aparentemente criticas. En este paciente, evaluacién y

manejo serdn realizadas en la atencién inicial siguiendo el

orden de prioridad ampliamente conocido, el ABCDE de
la reanimaci6n. A continuacién lo resumimos brevemente
amodo de recuerdo remarcando solo algunas novedades.

A: Via aérea y control cervical (airway). Un nifio que

llora tiene por definicién la via aérea permeable. En
caso de que el nifio esté inconsciente y no consiga-
mos una permeabilidad eficiente habrd que valorar
una intubacién precoz antes de que se establezca la
hipoxia, que es la condicién mds frecuentemente res-
ponsable de parada cardiorrespiratoria en el paciente
pedidtrico politraumatizado®.
La apertura de la via aérea en posicion cervical neutra
en los nifios precisa una colocacién diferente a la de
los adultos, colocando un rodillo bajo los hombros
y la espalda (y no en la cabeza).

B: Respiracion y ventilacién (breathing). Es importante
de nuevo sospechar la posibilidad de un neumotérax
a tensién, dada su mayor frecuencia en los nifios.
Siempre colocar oxigenoterapia para prevenir la
hipoxemia. Valorar todas las condiciones que requie-
ran actuacion emergente.

C: Circulacién y control de hemorragias (circulation).
Probablemente sea el campo que mds cambios esta
experimentando en los dltimos 5 afios?”.

La hipovolemia es la causa mds frecuente de shock en
el paciente pedidtrico politraumatizado®” y su trata-
miento es el punto clave de este apartado. La pérdida
sanguinea inicial se verd compensada con taquicardia
y vasoconstriccién, siendo la hipotensién tardia, como
ya remarcamos. Como siempre habrd que controlar
la pérdida sanguinea directa y realizar una reposi-
cién de volumen adaptada a la pérdida de liquidos.
Una sobrehidratacién puede ser tan dafiina como la
propia hipovolemia, habiéndose visto en un estudio
que hasta el 12% de los pacientes politraumatizados
presentaron complicaciones asociadas directamente
a esta sobrecarga consistentes en derrame pleural y
ascitis®. No se ha demostrado superioridad del Rin-
ger lactato sobre el suero salino en la reposicion inicial
hasta los 60 ml/kg, aunque si es importante al realizar
la reposicién conocer que el Ringer lactato no debe
ser administrado por la misma via que los derivados
sanguineos por el riesgo de formacién de codgulos®.
En los nifios que no responden répidamente a la repo-
sicién inicial con cristaloides, se debe reponer la vole-
mia con derivados sanguineos, puesto que persistir
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en este punto en el uso de cristaloides puede tener
un efecto negativo en la mortalidad y en el tiempo
de ingreso en unidad de cuidados intensivos?”. La
transfusion masiva se define como una estrategia
de manejo del paciente inestable consistente en la
administracién de grandes voltimenes de sangre en
cortos periodos de tiempo, en general se entienden
como tales la transfusién de més del 50% del volu-
men corporal en 3 horas o del total de la volemia en
24 horas y su uso va ganando popularidad en los
nifios, puesto que parece tener un impacto positivo
en la evolucién. Debe ser una estrategia enmarcada
siempre en protocolos de transfusion junto a plasma
fresco congelado, crioprecipitados y plaquetas a fin
de disminuir el riesgo de coagulopatia que acarrea™),
pero a pesar de todo atn no se han desarrollado
protocolos especificos de transfusién masiva en la
poblacién pedidtrica, a diferencia de los adultos®10.
Por dltimo, merece la pena remarcar las nuevas reco-
mendaciones de introduccién rutinaria del 4cido tra-
nexamico en el tratamiento inicial del paciente pedia-
trico politraumatizado”!) para evitar la coagulopatia
y mejorar la evolucién neuroldgica y disminuir la
mortalidad. De nuevo no existen estudios randomi-
zados que demuestren su eficacia y seguridad.

: Evaluacion neurolégica (disability). Especial aten-

ci6én a signos de hipertension intracraneal, mante-
ner siempre una saturacién de oxigeno mayor del
95% para evitar dafio cerebral afiadido y evitar la
resucitacién permisiva o de bajo flujo, de moda en
la poblacién adulta, por el riesgo de hipoperfusion
cerebral afiadida en el paciente pedidtrico.
Exposicién y control de la hipotermia (exposure).
Aunque evidentemente necesaria, la mayor predis-
posici6n a la hipotermia en el nifio hace que la expo-
sicion corporal y evaluacién corporal total deba ser
realizada lo mds rdpida y eficientemente posible y
contrarrestar siempre la pérdida de calor generada
con la infusién de sueros templado, oxigeno humidi-
ficado caliente y la cobertura precoz con mantas. La
hipotermia afecta a pardmetros biolgicos en el nifio:
funcién cognitiva, funcién cardiaca y coagulacion.

El segundo paso consiste en clasificar el dafio, puesto
que como vimos previamente influird directamente sobre
la morbimortalidad y nos guiard en las decisiones futuras.
Segtin la extensién:

— Politraumatizado: si presenta dafio en dos o mds dreas

corporales.

— Traumatismo simple: solo un drea corporal.



* Segtn el tipo:

- Cerrado: debemos sospechar lesiones mtiltiples de
moderada severidad. Supone el 90% del trauma pedié-
trico.

— Penetrante: en aumento tltimamente debido a la vio-
lencia intencionada.

* Segtn la severidad:

- Mecanismo de alto riesgo: mds posibilidades de encon-
trarnos ante un paciente inestable o potencialmente
inestable y por tanto que precisa por el mecanismo
en si traslado a un centro de referencia pediatrico.

- Mecanismo de bajo riesgo.

* Segtn la localizacién en el paciente estable:

- Traumatismo craneoencefdlico: establecer en base a
unos criterios muy definidos la posibilidad de nece-
sitar evaluacién por neurocirugfa.

— Traumatismo tordcico: en aumento a expensas de
mecanismos penetrantes y en general se suele encon-
trar asociado a otros traumatismos (politrauma). Dado
que la sintomatologfa inicial puede ser inespecifica, y
que hay mecanismos a priori de bajo riesgo que pue-
den ser muy dafiinos, por ejemplo balonazos, en la
atencién inicial se debe considerar cuidadosamente
la posibilidad de precisar atencién especifica en este
campo.

- Traumatismo abdominal: generalmente secundario a
un traumatismo cerrado y sin correlacion con lesiones
externas. Debe ser reevaluado constantemente.

MANEJO SECUNDARIO DEL NINO
POLITRAUMATIZADO

Gracias a la cuidadosa evaluacién primaria y secunda-
ria se habrd estabilizado al paciente inestable tratando las
lesiones que amenacen directamente la vida y se habra reali-
zado el traslado al centro de referencia de los pacientes mds
graves o aquellos estables de mds riesgo. Es en este centro
donde se realizard el tratamiento especifico de cada lesién,
que escapa al objeto de este articulo, queriendo solo destacar
aqui el papel que empiezan a jugar en el manejo del pacien-
te pedidtrico las técnicas endovasculares!? y minimamente
invasivas, a las que dedicaremos un apartado especifico.

PAPEL DE LA LAPAROSCOPIA

Aunque el uso de la laparoscopia como medida diagnés-
tica en caso de politraumatismo fue descrito por primera vez

A.R. TARDAGUILA CALVO Y COLS.

en nifios en 197313, no ha sido una medida popularizada

hasta hace pocos afios, aunque estd ganando fuerza en los

siguientes contextos:

*  Laparoscopia en politraumatismo como modalidad diagndsti-
ca: aunque el traumatismo intraabdominal cerrado solo
afecta a un 10-15% de los nifios politraumatizados®),
el retraso en su diagndstico puede tener consecuencias
fatales, mientras que la sobreactuacién en forma de
laparotomia innecesaria incrementa marcadamente la
morbilidad de estos pacientes. Lo mismo sucede con el
traumatismo penetrante. E1 FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma), herramienta diagndstica validada
en adultos para el screening del dafio intraabdominal,
ha demostrado baja especificidad y sensibilidad en la
poblacién pedidtrica® y la TAC con contraste, con gran
especificidad para lesiones de viscera s6lida, presenta
una alta tasa de falsos negativos para lesiones mesenté-
ricas, intestinales y diafragmadticas. Es en este escenario
donde la laparoscopia ha ganado su papel. Por tanto,
se indica en pacientes con liquido libre sin evidencia de
lesién de viscera hueca o engrosamiento de asas en la
TAC, habiéndose demostrado una herramienta til4.

o Toracoscopia en traumatismo penetrante tordcico: aunque
adn no validada, se empieza a considerar como el gold
standard en lesiones con este mecanismo por ser tanto
diagnéstica como terapéutica, sustituyendo a la toraco-
tomia.

MECANISMOS PARTICULARES

*  Quemaduras: causa muy frecuente de trauma en la infan-
cia, con diferente mecanismo en funcién de la edad
(escaldadura en nifios menores de 5 afios y por llama en
adolescentes) lo que, sin embargo, no afecta a su manejo.
El retraso en la fluidoterapia mds alld de dos horas tras
la lesi6n ha demostrado un incremento en la incidencia
de sepsis y mortalidad, por lo que es imperativo incidir
en la C de la atencion inicial a estos pacientes, siguiendo
las nuevas indicaciones. El manejo de la lesién cutdnea
debe realizarse en funcién de la profundidad y extensién.
Se han desarrollado apdsitos especificos que minimizan
el ndmero e invasividad de las curas, permitiendo ade-
mads evitar la pérdida de calor inicial y la contaminacién.
Ademds, el uso precoz de sustitutos cutdneos en que-
maduras extensas ha demostrado disminuir la estancia
hospitalaria y el tiempo de curacién del drea donante(.

*  Politraumatismo en zona de guerra: las lesiones en zona
de combate en nifios son principalmente por explosién

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 65



Actualizacién en politrauma pediatrico

y disparo. A partir de la guerra de Iraq, se han creado
protocolos especificos de abordaje del trauma en el nifio
durante los conflictos armados en los que se sistemati-
za el cuidado con unos objetivos muy claros: lograr la
supervivencia, salvar los miembros y tratar las lesiones
que amenazan directamente la vista(6).

o Abuso®19: desgraciadamente es una manera de politrau-
matismo pedidtrico mds frecuente de lo esperado, en la
que no solo urge tratar las lesiones iniciales, sino proteger
al nifio de la persistencia del abuso y el riesgo de lesiones
atin mds graves. Se sabe que un nifio en el que no se
detecta el abuso en la primera presentacién tiene un 10%
de posibilidades de fallecer por persistencia del abuso.
Ante un nifio con lesiones que nos hagan sospechar abu-
so, la primera persona que realice la historia debe ser un
especialista familiarizado con la psicologia infantil®®), por
ejemplo repetir muchas veces una pregunta puede llevar
a pensar al nifio que su primera respuesta fue incorrecta
e impedir la obtencién de mds datos.

Las lesiones que nos deben hacer sospechar abuso son

(Tabla I):

* Lesiones que no son consistentes con la historia referida.

* Lesiones mds frecuentemente asociadas con abuso: por
ejemplo, escaldaduras simétricas en las piernas.

* Muiltiples fracturas en diferente fase de cicatrizacion.
Se debe valorar el ingreso hospitalario en todo nifio

sospechoso de ser victima de abuso a fin de protegerle de

manera inmediata.

HERRAMIENTAS DE EVALUACION DEL TRAUMA
PEDIATRICO

Se sabe que los eventos traumaticos vividos en la infancia
causardn problemas sociales, neuropsiquidtricos y de salud
fisica en las fases posteriores y la vida adulta.

El periodo postraumadtico agudo se caracteriza por un
intento del nifio para reorganizar, reevaluar y restaurar su
mundo antes del trauma. Actuar en este momento puede
ayudar a minimizar las secuelas posteriores.

Todo profesional dedicado a la atencién al paciente
pedidtrico estard en algiin momento en contacto con un
nifio que sufre o ha sufrido algtn tipo de politraumatismo
y debemos conocer que la fase final de su atencién es la
dedicada a las secuelas psicolégicas.

Se han desarrollado herramientas especificas para valorar
el impacto directo sobre el nifio, identificar precozmente el
sindrome por estrés postraumatico y los multiples sintomas
de trauma®.
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TABLAL ~ LESIONES ALTAMENTE SUGESTIVAS DE ABUSO.

Hematomas

¢ Cualquier hematoma en un nifio menor de 6 meses

¢ M4s de un hematoma en un nifio en época premotora o mds
de dos en época de gateo

* Hematomas en torso, oreja, cuello o nalgas

¢ Hematomas con patrén de objeto (cinturén, cuchara...)

¢ Marcas de mordisco humano

Lesiones en cavidad oral

* Lesiones labiales en nifio que no deambula

¢ Lesién de frenillo labial en nifio que no camina

* Lesiones y laceraciones en lengua en nifio que no camina

¢ Lesiones en mucosa oral o paladar en nifio no deambulante
¢ Lesiones en piezas dentales sin explicacién plausible

¢ Fractura maxilar o mandibular sin explicacién plausible

Quemaduras

* Quemaduras en menores de cinco afios que no encajan con
un mecanismo accidental

¢ Escaldaduras con patrén de inmersién con una linea
definida y afectacién bilateral simétrica. O en las piernas y /o
periné

* Quemaduras con bordes muy definidos y con tatuaje de
objeto definido (plancha, cigarro...)

* Quemaduras por cigarro con centro muy profundo

Fracturas

¢ Costales

¢ Esternales, escapulares o apdfisis espinosas

e Fracturas de huesos largos en nifio no deambulante

¢ Fracturas mdltiples en diferentes fases de consolidacién

e Fracturas agudas bilaterales de huesos largos

e Fracturas de cuerpos vertebrales en ausencia de mecanismo
de alto impacto

¢ Fracturas digitales en nifios menores de 36 meses

* Separaci6n de epifisis

¢ Fractura craneales severas en menores de 18 meses

Lesiones severas sin mecanismo claro

¢ Hematoma subdural, hemorragias retinianas sin
traumatismo de alto impacto en ptiblico como caida o
accidente de tréfico

¢ Lesiones intracraneales sin traumatismo claro

¢ Traumatismo abdominal con lesién de 6rgano sélido o
intestinal sin mecanismo de alto impacto

CONCLUSION

Existen muchos y muy diversos mecanismos de poli-
traumatismo en la edad pedidtrica, debemos conocer las
fases de la atenci6n al paciente politraumatizado para lograr
que el manejo sea 6ptimo, en un primer tiempo se logrard
disminuir la mortalidad y secuelas fisicas y en un segundo
las psicoldgicas.

Las particularidades del paciente pedidtrico en cuanto
a fisioanatomia y desarrollo madurativo han llevado a la



creacién de herramientas especiales de valoracién del dafio
fisico y emocional que debemos conocer.
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