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Introduccién

El desarrollo de la mesa redonda tuvo por objetivo
analizar variables fundamentales dentro de la pro-
blematica de trauma pediatrico.

Para ello se convocd a un grupo de profesionales
uruguayos de conocida relevancia que interesados
estan trabajando activamente en la materia. Los te-
mas abordados fueron:

1. Evaluacién y manejo de la contusién pulmonar
(Dr. O. Martinez).

2. Manejo del traumatismo encéfalocraneano (Dr.
O. Bello).

3. Indicaciones de laparotomia exploradora en el
traumatismo abdominal (Dr. L. Pérez Billi).

4. Rol del traumatdélogo en el manejo del politrauma-
tizado grave (Dr. A. Fernandez Dell'Oca)*.

5. Costos (Dr. J. L. Benedictti Lengoust).

El lector de esta publicacion podra contar con un
material muy rico para el estudio y discusion de
algunos aspectos de la realidad del nino politrauma-
tizado en Uruguay. Realidad que por cierto no se
agota con la lectura del presente trabajo, sino muy
por el contrario sélo representa el comienzo de un
largo camino en pro de disminuir el impacto de la
enfermedad accidente en la comunidad uruguaya.

Se hademostrado fehacientemente que en gene-
ral el flagelo de las lesiones por accidente produce
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mas muertes que las enfermedades cardiopulmona-
res y el cancer juntos.

En la poblacion infantil a partir del primer ano de
vida las lesiones traumaticas son las responsables
del mayor nimero de muertos.

El tratamiento de esta enfermedad tiene un perfil
muy claro: la prevencion primaria. Es esta lamanera
mas eficaz y econdémica para el control de la enfer-
medad.

Sin embargo, pese a los mejores esfuerzos y pro-
gramas seguiran existiendo ninos politraumatizados
en accidentes, por otra parte casi siempre preveni-
bles.

Es por ello que estamos involucrados en el objeti-
vo de mejorar la calidad de atencion de las victimas
y este objetivo se cumple mediante la ejecucion de
un conjunto de planes integrados en un programa en
el cual Uruguay participa activamente.

La organizacion de un adecuado sistema de aten-
cion del politraumatizado es un formidable desafio y
por lo general cuesta implementarlo por una serie de
razones.

Por ejemplo, la magnitud del problema de salud
es tal que genera una especie de pardlisis, aneste-
sia 0 ambos, por «cotidaneidad o acostumbramien-

“to», en la cual las cifras opacan el inconmensurable
dano a la persona.

Por otro lado, la falta de registros adecuados que
permitan un analisis técnico hace que se desconoz-
can aspectos fundamentales de esta enfermedad en
los rasgos particulares que caracterizan al trauma
en cada region del pais.

Ademas, la falta de un concepto global sobre en-
fermedad accidente conspira con una adecuada in-
tegracion de tareas. En general, al traumatizado se
lo ha considerado como la suma de érganos lesiona-
dos, antes que un proceso dinamico agudo que
compromete la salud de una persona y que posee
mecanismos fisiopatoldégicos especificos.

En paises comolos nuestros existe unadisparidad
de desarrollo en las etapas o fase en la atencién. El
cuidado de las victimas se lleva a cabo en tres etapas:
prehospitalaria, hospitalaria y de rehabilitacion.
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La etapa hospitalaria es sin duda en la que mas
se ha progresado. Desde hace mucho tiempo el
hospital se ha constituido en el escenario «ldgico y
natural» para la atencion de las victimas. Por ello en
los hospitales de referencia la atencién del traumati-
zado es adecuada.

Sin embargo, todavia hay mucho que se puede
avanzar para obtener una buena relacién costos/re-
sultados.

El concepto de atencién prehospitalaria o de
atencion inicial de las victimas es una etapa de muy
reciente desarrollo en nuestro medio.

Es una fase critica por el escaso margen de tiem-
po para la accién, gran demanda de recursos huma-
nos y rapidez de las decisiones. La etapa inicial se
desarrolla a lo sumo en una hora, la etapa hospitala-
ria tiene un tiempo que se mide en dias o0 semanas.

Es muy importante comprender, tal como los ex-
positores lo han delineado en sus presentaciones,
que son las mencionadas etapas complementarias y
no contrapuestas. Que los criterios de la atencion
inicial son propios y definidos y no deben contrapo-
nerse o pretender cambiar los criterios desarrollados
para la atencién hospitalaria.

Por ultimo, la fase de rehabilitacién merece una
mayor dedicacién y desarrollo para que las victimas
de accidentes puedan reintegrarse a la sociedad de
la mejor manera, y recuperar asi el potencial huma-
no que fuera truncado por las lesiones traumaticas.

Contusion pulmonar
Dr. Osvaldo Martinez *

La contusién pulmonar la podemos definir anatomo-
patolégicamente como la disrupcién alveolar con la
consecuente hemorragia y edema, producido por un
traumatismo toracico independientemente de que el
mismo sea abierto o cerrado.

Es poco frecuente en nifios. El mecanismo que lo
produce es el de la compresién—descompresion en
los traumatismos cerrados de térax y la onda expan-
siva en los casos por arma de fuego.

Recordemos que hasta aproximadamente los 30
anos se extiende el periodo cartilaginoso por lo que
el térax cuanto menor sea la edad del paciente mas
complaciente es, por lo que el mecanismo de com-
presién—descomprensién va a requerir menos inten-
sidad, menos fuerza cuanto menor el nifio y por
ende mayor lesion. Es de destacar también que den-
tro de las caracteristicas del impacto debe tenerse
en cuenta el factor sorpresa y el estado de concien-
cia ya que ello va a determinar que la contusién tora-
cica se produzca sobre un paciente que tiene su glo-

* Con la colaboracién del Dr. Victor Grunberg

El estudio de las distintas variables que integran
la enfermedad accidente, desde la prevencién hasta
la rehabilitacion, y desde la epidemiologia hasta el
analisis de costos, constituyen campos de enorme
potencialidad que sélo esperan una tarea en equipo
que abarque distintas disciplinas.

En las exposiciones que dieron fundamento a la
mesa redonda se puede observar cémo en Uruguay,
con las dificultades propias de una tarea que se co-
mienza, existe un cambio muy importante no sélo en
la idea sino en la ejecucion del concepto que el trau-
ma es una enfermedad que involucra a un huésped
y a su medio, y que existen diversas tacticas com-
plementarias de proteger a la comunidad pediatrica.

Considero un gran avance para vuestra comuni-
dad el desarrollo de grupos de trabajo con gran ido-
neidad profesional como los que se han visto repre-
sentados en la mesa redonda. La capacidad de inte-
gracion y crecimiento conjunto con sus pares permi-
tira sin duda un futuro mejor para estructurar una
adecuada y eficiente cadena de atencién de las vic-
timas politraumatizadas.

Solo me resta felicitar a los integrantes del panel
por la calidad de sus exposiciones y agradecer a las
autoridades del XLIV Congreso Uruguayo de Ciru-
gia y de las Terceras Jornadas Uruguayas de Ciru-
gia Pediatrica por el honor de haber sido invitado a
participar en vuestras sesiones.

tis abierta,o cerrada. Este factor determina un cam-
bio muy significativo en el régimen de presiones in-
traalveolares y también en el sistema vascular. A
glotis cerrada el aumento sobre el sistema vascular
puede ser tan significativo que incluso puede llegar a
producir roturas vasculares. Raramente se observan
roturas valvulares cardiacas. Recordemos que el
sistema vena cava superior no tiene valvulas.

La compliance toracica en nifios hasta los 8 afos
es de 50%, alrededor de los 12 afos es de 78% y
alrededor de los 16 afios es de 92%.

Las consecuencias del traumatismo toracico ra-
ramente incluyen en la edad pediatrica la fractura
costal.

Por lo expuesto la no existencia de fracturas no
puede permitiros descartar la existencia de una
contusion pulmonar grave y debemos sospecharla y
buscarla ante cualquier situacion. Exista o no lesion
cutanea de torax o hipocondrios.

¢ Qué nos sucede fisiopatolégicamente? La hipo-
ventilacion, el shunt, la alteracion del indice V/Q, el
dolor, la extravasacion de liquidos al intersticio pul-
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monar y al alveolo que llevan a la disminucion de la
compliance y a la hipoxemiay ello determina la alte-
racion clinica principal que es el incremento del tra-
bajo respiratorio.

También siempre que hay una contusion toracica
y dolor se altera la dinamica respiratoria, las presio-
nes negativas pleurales en la zona del dolor son me-
nores que, con el agregado de la alteracion del clea-
rence mucociliar, hace que el barrido de las secre-
ciones bronquiales sea ineficiente, por lo que éstas
se acumulan, favoreciendo aun mas la produccion
de zonas hipoventiladas.

Hasta este punto nos hemos referido al traumatis-
mo toracico puro, aunque lo mas frecuente es que se
traten de politraumatizados, en los que la contusion
pulmonar es uno mas de los sectores lesionados.

Por lo tanto, debemos insistir en buscar la contu-
sién pulmonar, ya que su hallazgo puede hacernos
modificar la conducta y el prondstico de nuestros pa-
cientes.

No debemos olvidarnos que el TEC es un hecho
de los mas comunes en el traumatismo pediatrico, y
que cuando existen sintomas de aumento de la PIC,
entre las medidas a tomar se incluye la hiperventila-
cién, colocando a esos pulmones contusos en AVM,
con el consecuente aumento de los riesgos para ese
parénquima pulmonar.

Tampoco debemos olvidar que la hipovolemia
que nuestros pacientes pueden presentar también
puede ser un factor adicional de aumento del trabajo
respiratorio.

En la practica diaria, nuestros pacientes son com-
plejos y una cuidadosa valoracion lesional podra
conducirnos a un mejor diagnostico, permitiéndonos
adoptar gestos terapéuticos mas adecuados, lo que
mejorara el prondstico.

¢ La paraclinica nos puede ayudar? La radiologia
muestra que:

o Entre las 0y 6 horas puede ser normal.

+ Entre las 6-12 horas aparecen infiltrados de as-
pecto algodonoso.

e Mas alla de las doce horas el aspecto es el de
una consolidacion.

La TAC permite definir mejor el area contusa. De-
bemos realizarla siempre que el estado del paciente
lo permita. Generalmente permite detectar mas pre-
cozmente la aparicion de alteraciones, frecuente-
mente no evidenciadas por la radiologia convencio-
nal.

El resto de la paraclinica no aporta datos especifi-
cos, ya que las alteraciones gasométricas pueden es-
tar determinadas por multiples factores, entre ellos el
shocky el coma, por nombrar algunos de ellos.

¢, Cual es el tratamiento de la contusion pulmo-
nar?

Dentro del tratamiento incluimos el seguimiento
clinico y la monitorizacion del paciente, buscando
los elementos de condensacion pulmonar o derrame
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Tabla 1. UCIN periodo 1/92-10/93. 720 ingresos

« Politraumatizados - 94 pacientes (13%)
¢« AVM - 46 pacientes (44%)
« Contusion pulmonar - 5 pacientes (5%)
« 4 pacientes - peatones
-entrelas 16 y 23 hs.
- embestidos por vehiculos
- todos con patologia asociada
« Contusion pulmonar ¢/TCE+2
« Contusion pulmonar c/TCE + otras lesiones - 2
« 1 paciente - herida de bala contusion pulmon
Lesion cardiaca
« Sobrevida 100%

pleural. En lo paraclinico la gasometria, control de la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial. Una vez mas insistimos en que muchas de
estas alteraciones no son exclusivas del compromi-
so pulmonar primario.

Los otros puntos igualmente prioritarios dentro de
la terapéutica incluyen:
* Manejo criterioso de la reposicion.
¢ Manejo de las secreciones de la via aérea.
« Oxigenacion con humidificacion.

¢ Los ventilamos?

No hay beneficios demostrados con el uso de
AVM salvo que la clinica y paraclinica de la insulfi-
ciencia respiratoria asi lo determine.

¢, Les hacemos antibiéticos?

Tedricamente, siendo una lesion cerrada, no ha-
bria por qué utilizarlos. Sin embargo en nuestro ser-
vicio, dado que frecuentemente asocian protesis o
se realizaron maniobras que hicieron correr riesgos
de infeccidn, nuestros pacientes reciben ATB. Ade-
mas muy frecuentemente en la evolucion en sala sin
cobertura antibiética han desarrollado neumonia so-
bre parénquima contuso por un mal manejo de las
secreciones.

En cuanto a las lesiones asociadas, brevemente
debemos buscarlas sistematicamente:

1) Fracturas costales, por dos causas: a) estabilidad
toracica, b) el dolor (que obliga a valorar el uso de
técnicas de analgesia).

2) Rotura diafragmatica.

3) Contusidn cardiaca (por lo que en la paraclinica
deberiamos solicitar ECG, ecografia cardiaca,
enzimograma).

Brevemente comentaremos la experiencia de
nuestra unidad, que es un servicio de 6 camas de
terapia intensiva y 5 camas de cuidado intermedio,
polivalente, ubicada en el Centro Hospitalario Perei-
ra Rossell.

En el periodo enero de 1992 a octubre de 1993
tuvimos cinco pacientes:

» 4 contusiones pulmonares cerradas.
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2 asociadas sdélo con TCE: no se ventilaron
1 con traumatismo renal: no se ventild
1 politraumatizado grave con fracturas costales,
fracturas multiples, miembros, pelvis, rotura de
bazo, desgarro de mesenterio, TCE grave con
edema cerebral que requirié ventilacién un perio-
do muy prolongado de un mes (tabla 1).

« 1 contusién pulmonar abierta por herida de bala
de hemitorax izquierdo con perforacion de auricu-
la y tabique interventricular que requirié ventila-

cion por una insuficiencia tricuspidea que motivo
su traslado al Instituto de Cardiologia Infantil a fin
de practicar una solucion quirtrgica de su lesion
cardiaca.

Ninguno de nuestros pacientes fallecid, habiendo
tenido una excelente evolucion a largo plazo, sibien
seria de mucho interés para nosotros poderles reali-
zar un estudio de su funcionalidad respiratoria a fin
de valorar posibles secuelas.

Manejo del traumatismo encéfalo craneano (TEC)

Dr. Osvaldo Bello

El Departamento de Emergencia Pediatrica (DEP) del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) recibe un
nimero promedio de 50.000 consultas anuales, algo
mas de 4.000 consultas por mes, y requiere admision
hospitalaria un promedio de 8.750 nihos por ano.

La patologia accidental representa la segunda
causa de ingreso hospitalario siguiendo a la patolo-
gia respiratoria. Pero cinco meses del afno (de no-
viembre a marzo) en los que los nifos no van a la
escuela, los accidentes constituyen la primera causa
de ingreso.

Si analizamos los ingresos no por grupos de pa-
tologias sino por diagnodsticos, el TEC es la primera
causa al cabo del ano, con 500 admisiones hospita-
larias por este motivo, lo que habla de la importancia
de este tema para nosotros.

Los ninos reciben multiples golpes en la cabeza.
Debemos definir TEC como el impacto de fuerzas
traumaticas durante un tiempo determinado sobre
estructuras craneo—encefalicas.

Los ninos reciben multiples impactos en la cabe-
za porque el tamano de ésta es enorme respecto del
cuerpo comparada con el adulto y porque no han
madurado definitivamente la estabilidad.

Sin embargo, tienen proporcionalmente menor nd-
mero de lesiones encefalocraneanas que los adultos
respecto del nimero de impactos que reciben, porra-
zones anatémicas. Elcraneo del ninotiene un notable
efecto amortiguador merced a los huesos esfenoides
y temporales. Tiene ademas, y sobre todo el lactante,
auténticas articulaciones entre los huesos craneales
lo que le permite margen de movimiento al craneo,
como reaccion a las injurias mecanicas.

Por otra parte, los compartimentos intracraneales
generados por los pliegues durales brindan al encé-
falo cierto grado de estabilidad y constituyen un ver-
dadero sostén que previene el desplazamiento ma-
sivo del tejido encefalico durante los movimientos.

No nos corresponde en esta ponencia hablar del
manejo prehospitalario del nino con TEC. La reali-

dad es que en nuestro medio lo habitual es que el
nino con TEC llegue al hospital sin tratamiento y a
nosotros nos ocupa ahorala asistencia en un puesto
fijo de emergencia.

Y lo primero que debemos hacer frente al pacien-
te es formularnos algunas preguntas: 1) ;se trata
s6lo de un TEC?; 2) ;existe lesion cerebral difusa o
local?; 3) 4 se trata de un TEC abierto o cerrado, con
o sin fractura?; 4) ;el paciente mejora o empeora en
los primeros minutos?

Esas son ni mas ni menos que las formas de cla-
sificacion del TEC: leves o graves, abiertos o cerra-
dos, con lesién difusa o focal, con o sin lesiones
extraneurologicas.

A nosotros nos interesa en particular la clasifica-
cion en leves y graves porque merecen conductas
muy diferentes y tienen un prondstico muy diferente,
como veremos mas adelante.

Es clasico ya distinguir las lesiones generadas
por el TEC en primarias y secundarias. La lesion
primaria es la generada por el propio impacto, des-
truccion celular inmediata e irreversible provocada
por las fuerzas lesivas. La lesion secundaria es la
que puede generar la hipoxia o la isquemia sobre la
poblacion neuronal y astrocitaria que rodea a la le-
sion primaria afectada por un trastorno ultraestructu-
ral, subcelular, que las hace muy vulnerables pero
potencialmente viables. Y aqui es donde los pedia-
tras emergencistas podemos actuar, evitando la
muerte de ese conjunto de neuronas vulnerables.

Sobre la lesion primaria poco podemos hacer los
emergencistas salvo apoyar las recomendaciones
de prevencion primaria y difundirlas lo maximo posi-
ble, para combatir el tremendo flagelo de la patolo-
gia accidental que en nuestro pais se ha constituido
en la primera causa de muerte entre uno y treinta y
cinco anos de vida.

ElI TEC leve es obviamente el mas frecuente de
los que requieren internacion. La media de edad en
nuestra poblacion esta alrededor de los 6 anos y los



Mesa redonda: el nifio politraumatizado

23

varones doblan a las nifias en frecuencia. Los meca-
nismos de produccion son multiples, predominando
las caidas y en la mitad de ellos se constato pérdida
de conocimiento.

Nosotros continuamos efectuando sistematica-
mente un par radiolégico de craneo pero no hay du-
das respecto de las limitaciones de este estudio y
son comunes las controversias al respecto.

Ejemplificamos respecto de las limitaciones con
una paciente de 9 afos que sufrié TEC por caida de
un arbol de 4 m de altura y en la que se obtuvo un
par radiolégico de craneo absolutamente normal.
Como la nifa tuvo pérdida de conocimiento, vomitos
y depresion postraumatica, tenia indicacion de to-
mografia computada y ésta evidenciaba una venta-
na osea frontal neta. De tal modo que hay que recor-
dar que la radiografia de craneo tiene muchos falsos
negativos, aun para fracturas éseas; ni hablemos de
sus limitaciones para valorar lesion anatomica.

A este respecto la tomografia computada resulto
un aporte invalorable, que revolucion6 el manejo del
TEC merced a la precisién que permitié en el diag-
nostico anatomico, lo que a su vez orient6 un encare
racional del tratamiento.

¢, Cuales pacientes ingresamos y qué hacemos
con el TEC leve?

Ingresamos todos los TEC con pérdida de cono-
cimiento o amnesia postraumatica, los nifos que tie-
nen signologia neuroldgica o sindrome de hiperten-
sion endocraneana, aquellos con fracturas de cra-
neo, los pacientes que residen en zonas lejanas de
medio socioeconomico deficitario y aquellos nifos
que consultan por segunda vez. Se registran datos
de examen clinico y en particular de examen neuro-
l6gico, se efectua estudio radiolégico, se repara
cualquier herida de cuero cabelludo (dado que pue-
den resultar muy sangrantes y amenazar al pacien-
te) y se efectlia observacion cercana del nifo.

ElI TEC leve tiene como pilar fundamental de su
manejo el control clinico cercano y debe hacerse en
un areaenlacualsepuedaactuarcon rapidez. Noso-
tros lo efectuamos enla sala de internacion de nuestro
departamento, salvo aquellos TEC leves con espe-
ciales factores de riesgo que los admitimos en la Uni-
dad de Reanimacion y Estabilizacion (URE) del DEP.

El control clinico pone precozmente en evidencia
las complicaciones y un paciente inicialmente cata-
logado como portador de un TEC leve puede trans-
formarse en minutos en una emergencia neuroqui-
rurgica, aun teniendo TAC normal al ingreso.

Si bien la evolucién habitual del TEC leve es sa-
tisfactoria y su prondstico en general es bueno, ade-
mas de complicaciones agudas pueden presentarse
complicaciones alejadas o diferidas tales como epi-
lepsia postraumatica, fistulas de liquido céfalo—ra-
quideo, lesiones de pares craneanos, aunque estas
ocurren en muy bajos porcentajes.

Y pasamos al TEC grave. No nos referiremos al

tratamiento neuroquirdrgico ni al seguimiento en la
unidad de terapia intensiva sino al manejo en el DEP
y especialmente en la URE.

Los signos clasicos del TEC grave son la depre-
sién de la conciencia, los signos neurolégicos foca-
les, elementos de hipertension endocraneana y pre-
sencia de fracturas expuestas o con hundimiento.

Esto ya no admite solo vigilancia clinica sino que
requiere monitorizacion. Nosotros estamos prepara-
dos en el DEP para eso desde hace mas de cuatro
anos y recibimos los TEC graves o la poblacion de
riesgo de los TEC leves en la URE, equipada como
para asistir ninos que se encuentran al llegar en es-
tado critico, supervisada por el mismo staff principal
y con personal médico y de enfermeria inde-
pendiente del resto del departamento.

El andlisis del primer afno en el que ingresaron a
la URE 653 pacientes mostré que fue requerida la
consulta neuroquirurgica en 94 de ellos (14,3%), y la
mayoria =74 pacientes— eran portadores de TEC. La
media de edad estuvo sobre los 7 anos, por encima
de lo que ocurre con los TEC leves. Los nifos mas
grandes padecen traumas de craneo mas graves o,
dicho de otro modo, a mayor edad mayor riesgo de
sufrir TEC grave.

De esos 74 ninos con TEC admitidos a la URE 43
fueron tipificados como leves pero con factores de
riesgo; todos tenian pérdidas de conocimiento, 2
eran hundimientos cerrados no quirdrgicos, 3 con
fracturas de craneo sin complicaciones, y uno tenia
asociado trauma raquimedular. Este Ultimo paciente
fue el Unico que requirié derivacion a terapia intensi-
va y evolucion6 en forma satisfactoria.

&Y qué ocurrio con los TEC graves, que fueron
31?7 20 eran contusiones, algunas con hematoma
subdural; 3 hematomas extradurales, una herida de
bala y un hematoma frontotemporal. Tres de esos
pacientes llegaron sin vida y otros 3 murieron en la
URE sin TAC.

Como evolucionarony qué destino tuvieron los 25
TEC graves que egresaron con vida de la URE: de
los 5 quirdrgicos 2 murieron antes de la cirugia y de
los 20 no quirurgicos 19 fueron derivados a terapia
intensiva y murieron otros tres. De modo que obser-
ven el resumen: no hubo muertes entre los 43 TEC
leves con factores de riesgo admitidos en URE, en
tanto que murieron 11 de los 31 catalogados como gra-
ves, lo que representa 35%, una cifra verdaderamente
alarmante, pero coincidente con otras casuisticas.

Por otra parte, los datos de esta casuistica confir-
man el concepto de que la mayoria de los TEC gra-
ves del nino no son quirdrgicos, de modo que hay
que estar preparados sobre todo para el manejo mé-
dico en la emergencia.

Otro concepto basico a rescatar y que fue confir-
mado en este analisis es que el TEC, aun el hemo-
rrdgico, excepcionalmente provoca shock y que esta
excepcion es patrimonio del lactante muy tierno que
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tiene un craneo muy complaciente. De talmodo que
cuando vemos a un nifo con TEC que ademas tiene
shock, busquemos rapidamente el sangrado en el
térax o en el abdomen vy asi evitaremos la grave
injuria secundaria que el shock provoca y que es
como ya vimos uno de nuestros principales objetivos
terapéuticos para proteger al encéfalo lesionado.

Mencionemos brevemente las complicaciones y
asociaciones del TEC grave: hematomas, fracturas
graves, lesiones de nervios, lesiones vasculares, hi-
drocefalia aguda y traumatismos raquimedulares.
Los TEC quirdrgicos son pocos pero importantes y
auténticas emergencias: hematoma extradural, su-
pra o infratentorial, hematoma subdural, algunos
hundimientos y hematomas intraparenquimatosos.

El problema para el pediatra emergencista es
esencialmente la contusion hemorragica.

Hay que ubicar a los pacientes en escala de
coma para hablar todos el mismo lenguaje, para ha-
cer control evolutivo y porque ademas tiene valor
pronodstico e implicancias terapéuticas. Para los ni-
fios grandes utilizamos la ya clasica escala de Jea-
nnete y Teasdale impuesta en Glasgow y para los
lactantes la modificada por Raimondi o la escala de
Morray. Alguna hay que utilizar para adecuarse a la
edad de los nifios que no hablan.

El objetivo fundamental del manejo del TEC gra-
ve es como vimos no provocar injuria secundaria
«por hacer o por no hacer». Debemos buscar el
equilibrio perfecto entre un tratamiento energético,
invasor, que requiere agallas y el exceso de los pro-
pios recursos terapéuticos, ninguno de ellos inocuo.

La base fisiopatoldgica de la prevencion de lesion
secundaria es mantener una presion de perfusion
cerebral (PPC) mayor de 50 mmHg, para lo que ha-
bra que mantener una presion arterial media (PAM)
mayor de 85 mmHg y una presién intracraneana

(PIC) por debajo de 15 mmHg.

Necesitamos de la restriccion hidrica para evitar el
edema encefdlico pero ésta debera ser euvolémica
para que no caiga la PAM y como consecuencia se
compromete la PPC. Y la PIC hay que mantenerla
por debajo de 15 mmHg y las armas para eso son la
hiperventilacion manual o mecanica, la sedacion, la
analgesia y los agentes osméticamente activos. Ya
no se utilizan los esteroides porque esta demostrado
que no mejoran el prondstico del TEC grave.

Cuando el nifo fue objeto de un TEC muy grave y
no hay nada por hacer y el examen clinico evidencia
signos de muerte cerebral, ésta hay que diagnosti-
carla en tiempo para proteger a los otros érganos de
un posible donante. Nuestra pauta actual —larga-
mente discutida en el CHPR— para el diagndstico
de muerte cerebral esta basada en una buena histo-
ria clinica, criterios bien establecidos de exploracién
fisica y un periodo de observacion minimo de 12
horas y exigimos EEG en menores de un afo y es
opcional en mayores de un ano.

Paraterminar, un breverecuerdo del TEC pediatri-
co no accidental, mas frecuente de lo que se cree o se
puede presumir. El diagndstico de niflo maltratado re-
quiere un elevado nivel de sospecha por parte del pe-
diatra emergencista. Es mas frecuente en menores
de un ano. No siempre el diagndstico es ostensible.

Mas dificil resulta aun el diagnéstico de lactante
«sacudido» y éstepuedeserreveladoporunfondode
ojo que evidencia hemorragias retinianas. Las conse-
cuencias pueden ser edema encefalico, hematoma
subdural crénico y atrofia cerebral. En el futuro van a
tener retardo mental uno de cada cuatro lactantes sa-
cudidos. Otras consecuencias son la epilepsia y sin-
tomas deficitarios motores, sensoriales o simbdlicos.
«Los nifos tienenderecho a ser protegidos».

Laparotomia en el traumatismo abdominal en pediatria

Dr. Luis Pérez Billi

El registro de Trauma Pediatrico, del programa CAP-
PA (Categorizacion y Asistencia del Paciente Pedia-
trico Accidentado), al que contribuye nuestro pais, a
través del grupo de cirujanos y pediatras del Depar-
tamento de Emergencia del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (CHPR), desde 1990, ha permitido
identificar las caracteristicas tipo del paciente pedia-
trico accidentado (tabla 1).

Una vez producida la injuria, pueden reconocerse
tres momentos paroxisticos de mortalidad, o tam-
bién denominada mortalidad trimodal. El los prime-
ros instantes (segundos a minutos) de ocurrido el
accidente, las victimas fallecen por TEC severos, le-
siones de la médula espinal, heridas o contusiones

cardiacas graves, lesiones de aorta o grandes va-
sos. Desafortunadamente, es nula o muy poco signi-
ficativa la accion terapéutica que podemos ofrecer,
dada la extrema rapidez con que se desencadenan
los hechos en esta etapa. Sera la prevencion de es-
tos graves accidentes la Gnica herramienta para evi-
tar estas muertes.

El segundo pico de mortalidad aparece luego de
transcurridos los primeros minutos hasta horas del
accidente. Esen esta etapa dondelos equipos sanita-
rios entrenados pueden salvar la vida de las victimas.
Generalmente se trata de lesiones del SNC (hemato-
mas sub o epidurales), traumatismos toracicos
(hemo-neumotdrax), traumatismos abdominales (hi-
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Tabla 1. Victima tipo

e Sexo: Vardn. Edad: 5 a 7 anos.

e Mecanismo accidental: caida.

e Tipo de trauma: romo o cerrado.

e Sistema mas afectado: SNC (70%).

o Discapacidad secuelar: 25% de los casos.
e Mortalidad: 5,3%

Tabla 2. Identificar lesiones de riesgo inminente de
muerte:

¢ Bloqueo de la via aérea.
¢ Neumotdrax hipertensivo.
¢ Hemotdrax masivo.

e Toraxinestable.

e Shock hipovolémico.

e Taponamiento cardiaco.

Mortal idadtrimodal

. TE.C. TE.C.
| - Médula cervical
- Corazdn-aorta

‘ - Grandes vasos

- Hematomas

- Hemoneumotdrax
- Higado - bazo

- Pelvis - fracturas
[ - Sangrados

Subdural
Epidural

Sepsis
- Fallos multiples

Prevenir

Curar

TRAUMA

Segundos-minutos

+ horas

» dias

Figura 1

gado y bazo), traumatismos pelvianos (fracturas y
sangrados), hemorragias por lesiones de miembros.

En esta etapa, los equipos sanitarios logran exito-
sos resultados solamente cuando tienen adecuado
entrenamiento, actian como equipo, y siguen una
metodologiade trabajosistematizada. De estamane-
ra rescataran rapidamente al paciente, resucitaran
sin secuelas y lograran una sobrevida adecuada.

La tercera instancia de mortalidad es luego de ho-
ras a dias del accidente. Basicamente sera la sepsis
el mecanismo mas frecuente de fallecimiento, con la
puesta en marcha de la falta multisistémica irre-
versible. Si bien los avances de los cuidados en uni-
dades especializadas han logrado abatir los niveles
de morbimortalidad, es fundamental la correcta con-
duccion de las maniobras de reanimacion para evitar
lairrupcion dela sepsis en esta etapa (figura 1).

La metodologia a seguir en las etapas de reani-
macién es la del ABC. La evaluacion, categorizacion
y tratamiento de la victima se hace en forma rapida,
ordenada y eficiente con esta regla. A diferencia de
los adultos, en que el intervalo esencial postraumati-
co es la primera hora siguiente a la injuria, en el nifo,
el plazo es de treinta minutos. La media hora de
«platino» equivale a la hora de «oro» del adulto. Los
objetivos del ABC son: (tabla 2)

a) Mediante el control de la via aérea, junto con el
control de la columna cervical indefectiblemente
ligado, se logra una adecuada desobstruccion de
la via respiratoria y se impide la lesién «secunda-

ria» a desplazamientos bruscos de la médula cer-
vical.

b) La respiracion asistida, ya sea por métodos sim-
ples como el boca-boca, o mediante Ambu vy
mascara, o canulacién traqueal, aportando oxige-
no a 100% en todos los casos es vital para nues-
tra victima.

c) Circulacion. La restauracion de la volemia perdi-
da en forma rapida mediante la canulacién de
vias periféricas, asi como el control del sangrado
en curso son maniobras esenciales.

d) Evaluacién neurolégica. Mediante el mini examen
neurolégico, forma practica para evaluar inicial-
mente al paciente se incluye:

1) Nivel de conciencia - COMA (escala de Glas-
gow).

2) Tamano de las pupilas. Simetria y tamafo.

3) Estado de los miembros, plejias, paresias.

e) Examen fisico: el orden mas simple es el comen-
zar desde la cabeza hasta los pies. Asi no se
pasara por alto ninguna lesién que en la evalua-
cién hubiese pasado desapercibida y simultanea-
mente se realizan las maniobras necesarias. Esta
sistematizacion debera repetirse a intervalos re-
gulares para advertir cambios semiologicos que
nos alerten sobre lesiones en curso.

Existen cuatro factores que resultan letales para
las victimas pediatricas accidentadas y estos son: la
hipovolemia, la hipoxia, la hipotermiay la improvisa-
cion. Estos «cuatro jinetes del Apocalipsis» cuando
no se corrigen, resultan fatales para el paciente. De
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manera tal que estos parametros deben ser siempre
tenidos en cuenta durante la reanimacion.

El recordar este orden enunciado y practicado

sistematicamente es la mejor manera de combatir a
los cuatro jinetes.
Reposicion: el empleo de la solucién de lactato Rin-
ger, recomendada universalmente, en estos casos,
en bolos de 20 a 40 ml/kg cada 20 minutos por vias
periféricas venosas, es el método mas empleado en
nuestra experiencia. Provee de una solucién balan-
ceada, sin necesidad de calculos engorrosos que
aportan los electrdlitos en déficit y el volumen acor-
de. Se prefieren las vias periféricas, dado que son
mas sencillas de realizar y estan al alcance de ope-
radores con entrenamiento. Debe recordarse, sin
embargo, que hay circunstancias de vasoconstric-
cion extrema o en nifios pequenos, en que puede
ser dificil la canulacién de estas vias y pueden em-
plearse rutas alternativas como la via intradsea o la
puncién del seno venoso longitudinal superior o am-
bos, dependiendo de la edad del paciente.

El aporte de 20 a 40 ml/kg implica entre 25 a 50%
de la volemia del paciente, dado que la volemia del
paciente se estima en alrededor de 8% del peso cor-
poral o su equivalente en 80 ml/kg. Si el aporte del
primer bolo ha sido insuficiente para estabilizar la
hemodinamia del nifio, se repetira un segundo apor-
te idéntico y se evaluara al final del mismo.

De estabilizarse con este aporte, se instaurara el
mantenimiento adecuado al paciente y se lo evalua-
ra repetidamente, en forma regular para estimar su
hemodinamia.

En caso que el aporte de dos bolos de lactato
Ringer no estabilizara al paciente, debera conside-
rarse el aporte de sangre fresca o concentrado de
glébulos rojos a razén de 40 a 80 ml/kg compatibles
con el grupo sanguineo del paciente o universal. Asi-
mismo, si el sangrado no es externo, se trata de
hemorragia de cavidades (abdominal o toracica),
que requeriran el concurso de la cirugia o tratamien-
to expectante, dependiendo de la magnitud y de la
topografia del sangrado.

Nuestro paciente, portador de traumatismo abdo-
minal, deberia recibir:

» Oxigeno a 100% (catéter o canula OT).
» Vias venosas periféricas o sucedaneas.
o Suero lactato Ringer.

« Sonda naso gastrica.

« Sonda vesical.

Estos requisitos son indispensables y no deben
olvidarse. Las vias venosas deben ser en miembros
superiores y de preferencia dos, evitando canular
venas de miembros inferiores, en casos de trauma
abdominal o pelviano o ambos donde las lesiones
de plexos venosos son frecuentes.

La colocacién de la sonda naso gastrica (SNG) es
importante para degravitar el estémago que general-

mente esta lleno o dilatado por la aspiracion de aire.
Sin embargo, debe recordarse que cuando se aso-
cian las lesiones por TEC, es esencial descartar las
lesiones de la base del craneo (lamina cribiformes)
antes de colocar la SNG, que puede agravar en su
pasaje nasal esta lesion.

Finalmente, la sonda vesical es esencial para
evaluar la diuresis, siempre que el paciente no tenga
una lesion de la uretra, o su sospecha ante el san-
grado por el meato urinario, ante lo cual se elegira la
talla vesical o puncién suprapubica.

Analizaremos la serie de traumatizados abdomi-
nales del programa CAPPA (Uruguay) que fueron
registrados en el CHPR desde 1990 a 1993. Se trata
de 26 pacientes, de los cuales 17 (65,3%) eran varo-
nes y 9 (34,6) eran mujeres. Su edad promedio es
de 8 anos y medio y el ITP (Indice de Traumatismo
Pediatrico) es de 8 puntos. La evolucién de los mis-
mos demostré que 84% sobrevivieron al accidente
(22 pacientes) y 15% fallecieron (4 pacientes).

El higado es el 6rgano abdominal mas afectado
con 50% de los casos (13 pacientes), siguiéndole el
bazo con 30,7% (8 casos) considerando los trauma-
tismos aislados. En cuanto a lesiones combinadas,
en 2 pacientes hubo lesién hepatica y esplénica
(7,6%), el bazo se asocié a TEC con 1 caso (3,8%)
asi como el higado se lesioné con el rinén en igual
porcentaje.

La conducta terapéutica que se siguidé en nues-
tros pacientes fue de intervencién quirlrgica en 16
oportunidades. De ellos en 87,5% (14 casos) la de-
cision operatoria fue de emergencia. En 2 fue diferi-
da (urgencia) por la inestabilidad hemodinamica
(12,5%) y en un caso se requirié de multiples proce-
dimientos quirdrgicos (6,25%) (tabla 3).

En 7 pacientes se prefirié seguir los criterios del
tratamiento no intervencionista, ante la evolucién
posreanimacion. Tres pacientes ingresaron en PCR,
a nuestro hospital (tabla 4).

Eltiempo de internacion promedial fue de 16 dias y
el costo de éstos se sittia alrededor de los US$ 12.000
segun los valores establecidos por el Dr. Juan L. Be-
nedictti, integrante de esta mesa (tabla 3).

Coincidente con otras series, en nuestros pacien-
tes predomina el trauma cerrado sobre el penetran-
te, y cuando éste se asocia a la lesién de otros siste-
mas aumenta la mortalidad.

Dado que el shock hipovolémico es el principal
causante de lesiones irreversibles, debemos pres-
tarle mayor atencion para elegir adecuadamente
cudles pacientes seran pasibles de laparotomia y
cuales seran elegidos para conducta no—interven-
cionista.

Los criterios que consideramos para adoptar la
conducta no intervencionista son los siguientes:

1) Paciente con hemodinamia estable.
2) Area de cuidados adecuados (CTl-Intermedio).
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Tabla 3. Traumatismo abdominal. N = 26 pacientes
Sexo Edad ITP Evolucion Organo Conducta Internacion Costo
Varon =17 8 afos 8 Vivos =22 H=13 Cir=16 16 dias US$ 12.000
y 6 meses (84,6%) B=8 Noint=7
Mujer =9 Muertos = 4 HyB=2 PCR =3
(15,4%) By TEC =1
HyR=1
Emerg. =14 Consig = 19 casos
casos No con =4 casos
Urgen. = 2 casos - Fall = 3 casos
Mult. =1 caso
T han basado en la inestabilidad hemodinamica y en la
Tabla 4. Conducta terapéutica imagenologia por tomografia axial computada (TAC)
o o ultrasonografia (US) o ambas. Es la TAC el proce-
Cirugia 61,5% dimiento diagnéstico de eleccion para estos pacien-
Tratamiento no intervencionista 26,9% tes, o la US realizada por técnicos entrenados al pie
PCR 115% de la cama del paciente.

3) Equipo de trauma a la orden. Sala de operacio-
nes idem.

4) Metodologia imagenolégica confiable (TAC, ultra-
sonografia).

5) No existencia de lesiones asociadas severas.

6) Lesion esplénica unica.

Sera el equipo tratanteel que decidira la tactica a
sequir, dependiendo de la respuesta del paciente y
de su cuadro clinico, asi como de la capacidad logis-
tica para este tratamiento.

El primer criterio es esencial y serd la inestabilidad
apesar de la correcta reposicion el factor decisivo.

Los criterios para decidir la laparotomia son varios
y dependientes de distintos factores, pero es la ines-
tabilidad hemodinamica el criterio mas determinante.

Si en nuestros célculos advertimos que la reposi-
cion de nuestro paciente es la mitad o mas de su
volemia y su sangrado es importante, es serio candi-
dato a laparotomia. Sin embargo, en nuestra serie
de pacientes con lesiones esplénicas hemos asisti-
do a reposiciones de esta indole y que igualmente
no fueron operados con excelente evolucion poste-
rior. Esta tactica puede ensayarse solo si cuenta con
los criterios antes mencionados.

La presencia de neumoperitoneo indica la apertu-
ra de viscera hueca y por lo tanto es indicado de
laparotomia, asi como la positividad del lavado peri-
toneal. En nuestro medio es un procedimiento poco
usado en pediatria. En otros medios, es muy em-
pleado como indicador de intervencion.

La presencia de hematies, restos de celulosa o
materias fecales en el lavado son signos positivos.

En nuestro hospital, los criterios diagndsticos se

En nuestra serie, no se empled la laparoscopia
en la emergencia.

La presencia de peritonitis clinica, asi como la
distension abdominal progresiva asociada a la hipo-
tensién, son elementos que deciden la laparotomia.
Es destacable la importancia de la medida del con-
torno abdominal, seriada, con una simple cinta mé-
trica que permitird evaluar objetivamente los cam-
bios del abdomen, més alld de impresiones subjeti-
vas de los integrantes del equipo.

La sospecha de rotura vesical o de lesiones vas-
culares renales, asi como lesiones duodeno pan-
credticas y las lesiones rectales (desgarros) son in-
dicadores de laparotomia (tabla 5).

Debemos destacar aqui la importancia del tacto
rectal en todo traumatizado abdominal o pelviano,
como maniobra semioldgica indispensable. Nos per-
mite diagnosticar lesiones abdominales y pelvianas
asi como alertar sobre lesiones neuroldgicas (medu-
lares).

Las heridas penetrantes deben ser exploradas
siempre, sobre todo las heridas de bala tanto téra-
coabdominales como abdominales, de trayecto erra-
tico, en calibresbajos. Esenlaadolescenciadonde es
masfrecuente estetipo delesiones, perolamanipula-
cion accidental ha sido, en nuestra experiencia, mas
frecuenteenescolares. En nuestromedio, las heridas
de arma blanca también han sido en adolescentes.

La cirugia sera inmediata o de emergencia cuan-
do el paciente presente signos de desestabilizacion
hemodinamica o peritonitis clinica, como se ha ana-
lizado. Se decidira la cirugia de urgencia, ante una
reposicién mayor a 50% de la volemia y una persis-
tente inestabilidad, o ante signos de peritonitis en
curso. La cirugia sera diferida cuando exista una he-
morragia persistente, por ejemplo en un paciente
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Tabla 5. Criterios para laparotomia

Distension e hipotension

¢ Lesiones duodeno-pancreas

e Lesiones o desgarro del recto

¢ Inestabilidad hemodinamica a e Peritonitis clinica
pesar de reposicion adecuada

* Reposicién de media o mas o
volemia

e Neumoperitoneo ¢ Rotura vesical

e Lavado peritoneal e Lesion vascular renal

e Heridas penetrantes arma blanca

o de fuego

Tabla 6. Bazo sangrante en laparotomia

Tipo de lesion:

1) Desgarro capsular sin compormiso parenquimatoso.

Hemostasis con electrocauterio y tépicos de colageno hemostatico.

2) Lesion parenquimatosa sin afeccion del hilio.
Ligadura o electrocoagulacion de areas sangrantes.

Reaproximacién de bordes de desgarro con puntos profundos 3-0 absorbibles.

3) Lesion de parénquima extendida al hilio.
Hemiesplenectomia, salvando el fragmento mayor.

Seccion transversal siguiendo arcadas arteriales con ligadura de arterias segmentarias. Hemostasis con electrocau-

terio.
4) Lesion pedicular o estallido

Esplenectomia.

que se seleccion6 para tratamiento no intervencio-
nista por un trauma esplénico.

Dado que el bazo frecuentemente es afectado
por trauma abdominal en el nifio, es necesario enfa-
tizar algunos aspectos del tratamiento quirurgico. En
primer lugar, se debe lograr la movilizacién completa
del 6rgano, liberandose las adherencias al diafrag-
ma, colon y rindn izquierdo.

En segundo lugar, todos los coagulos y tejidos
desvitalizados seran removidos para permitir una
completa evaluacion y control de la hemostasis. La
tactica a seguir luego dependera del tipo de lesién
(tabla 6).

Como se deduce, se trata de conservar casi
siempre al bazo, aun cuando las lesiones sean se-
veras, pero que no comprometan por su inestabili-
dad hemodinamica otros parénquimas del paciente.
Durante algunas décadas se sostuvo que los im-
plantes de parénquima o pulpa esplénica podian
conferir cierto grado de proteccion ante el riesgo de
sepsis fulminante en la esplenectomia.

Si bien es cierto que estos autoimplantes pueden
restablecer algunas de las funciones esplénicas, no
hay aun evidencia clinica demostrable de su benefi-
cio. la funcién de filtro bacteriano requiere de la in-
demnidad estructural del érgano. Por otra parte, no
debe intentarse la conservacion de un bazo patolégi-
co previo al accidente, asi como es riesgosa la es-
plenorrafia en presencia de peritonitis. Ante un san-

grado persistente esplénico, que no pueda ser yugu-
lado, no debe dudarse en la esplenectomia.

Para finalizar, ejemplificaremos con dos historias
clinicas de pacientes que ingresaron a nuestro hos-
pital.

La primera

Se trataba de un varén de 2 afios y medio, proce-
dente de Canelones, al que se le desmorona un
muro de un metro de altura. Es trasladado a una
policlinica de la zona, visto por médico, lo traslada
en ambulancia comun, sin via venosa, por lo que no
recibe reposicién e ingresa a la emergencia una
hora luego de ocurrido el accidente. Al ingreso, se
constaté que estaba en shock, y se lo repone vigoro-
samente por dos vias periféricas con solucion lacta-
to Ringer y sangre, lograndose una presioén arterial
de 90-50 mmHg con diuresis sostenida. La para-
centesis demuestra hemoperitoneo y dada la inesta-
bilidad hemodinamica, se decide laparotomia cons-
tatandose: desgarro del polo inferior del bazo, des-
garro hepatico en segmentos Il y Ill, realizandose
hepatectomia izquierda atipica y sutura esplénica
con conservacion del mismo. Cursd posoperatorio
inmediato en CT| durante 4 dias y fue dado de alta a
los 15 dias, presentando en el transcurso de su
enfermedad supuracién de la comisura inferior de
herida operatoria como complicacion. Actualmente
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realiza vida normal y su centellograma esplénico
mostré cicatrizacién completa del bazo.

La segunda

Se trata de un paciente varén de 9 afos de edad que
cuatro horas antes del ingreso sufrié rodada sobre
piedras en un plano de 45° en cantera proxima a su
domicilio. Es trasladado a su casa donde permane-
ce dos horas, comenzando con vémitos y dolor ab-
dominal. Se traslada en vehiculo particular y al in-
greso en emergencia se constata que esta palido y

Costos

Dr. Juan Luis Benedictti Lengoust

Deseo expresar, al comenzar la exposicion, que al
tratar este tema se pueden hallar algunas diferen-
cias con respecto a los valores que representen
fielmente los costos en el tratamiento del nifio trau-
matizado.

Las mismas se deben a que salvo valiosas ex-
cepciones que colaboraron para la obtencién de es-
tos datos, muchas veces hallamos que no es una
informacién facilmente accesible, desconociendo
nosotros las razones.

Aunque esto no nos ha permitido una precisién
que, como lo deseamos, sea auténticamente repre-
sentativa de los costos que realmente implica el
traumatizado en edad pediatrica. Los datos obteni-
dos tendran como fin sensibilizarnos a todos noso-
tros en cuanto a los gastos que esta patologia oca-
siona, como asi también incentivarnos a realizar el
adecuado tratamiento de los nifios accidentados y
ademas estimularnos a desarrollar correctas medi-
das de prevencion.

Esta es la primera vez que se trata el tema sobre
los costos que insume el nifio traumatizado, y consi-
dero que serd el inicio de pormenorizados estudios
en el futuro, ante las caracteristicas relevantes que
el problema tiene.

Tomamos como base de nuestra exposicion el

licido con ITP = 10. Se quejaba de dolor abdominal
en hemivientre izquierdo con una frecuencia cardia-
ca de 120 ciclos por minuto. Se repone con solucion
lactato Ringer y la puncion abdominal demostré he-
moperitoneo. La ecografia plantea la sospecha de
lesion esplénica. Se decide ingreso a CTI, confir-
mandose por TAC, desgarro esplénico y hematoma
subcapsular. Permanecio en reposo durante 10 dias
y fue dado de alta definitiva a los 21 dias del ingreso,
luego de conducta no intervencionista.

programa Cappa (Categorizacion y Atencion del Pa-
ciente Pediatrico Accidentado) que surgié y desarro-
16 en Argentina el Dr. Alberto Ifidn, interviniendo
nuestro pais como grupo colaborativo a través del
Dr. Luis Pérez Billi, ambos integrantes de esta Mesa.

El Registro de Trauma Pediatrico analizado a
agosto de 1993 en nuestro pais consta de 144 casos.

Del mismo se extraen los siguientes datos signifi-
cativos:

a) En el Centro Hospitalario Pereira Rossell el trau-
matismo constituye la segunda causa de ingreso,
so6lo superada por la patologia respiratoria.

b) Predominan los traumatismos cerrados, 80% de
los casos.

c) El grupo mas comprometido tiene como edad
promedio los 7 aftos.

d) Se observa con mayor prevalencia en los varo-
nes, dos tercios de los accidentados.

e) La mayor frecuencia se debe a caidas, aunque
los mas graves son por atropellamiento.

f) Las discapacidades en el Programa CAPPA Uru-
guay se observan en 18,25% de los casos, sien-
do la mortalidad global de 4,93%.

Sin embargo, el dato que va a estar vinculado a
nuestra presentacion, es el grado lesional y para ello

Tabla 1. Indice de traumatismo pediatrico (ITP)

Categoria
Componente +2 +1 1
Peso >20Kg 10-20 Kg <10Kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
P.A. sistdlica >90 mmHg o 90-50 mmHg o < 50 mmHg o sin pulso palpable.
pulso radial palpable pulso femoral palpable
SNC Despierto Obnubilado o pérdida de Coma o descerebrado
conocimiento
Herida No Menor Mayor o penetrante
Fractura No Cerrada Expuesta o miiltiple
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tomamos a todos aquellos pacientes con Indice de
Traumatismo Pediatrico (ITP) < 8 (tabla 1).

Tomamos este indice, pues éstos son los pacien-
tes que necesitaron en algunaetapa de su tratamien-
to, internacion en Centro de Tratamiento Intensivo
(CTIl),yademasporqueesenestegrupode pacientes
donde comienza a presentarse la mortalidad.

Con ITP < 8 ingresaron 28 pacientes (19,44%).
Veintidos (78,57%) sobrevivieron y seis (21,43%) fa-
llecieron.

Quiero aclarar que el tema costos debe incluir no
solo los sobrevivientes, sino también los fallecidos y
las discapacidades o minusvalias que el traumatis-
mo ocasiono.

Todo esto lleva a que al traumatizado en edad
pediatrica se le considere como uno de los proble-
mas mas importantes que enfrenta la Salud Publica
en la actualidad.

Continuando con nuestra presentacion conside-
ramos que para dar una nocion en cuanto a los cos-
tos que insume el nifio traumatizado, vamos a tomar
como ejemplo un caso de un grupo de cinco pacien-
tes que sufrieron traumatismo esplénico y recibieron
todos ellos tratamiento no intervencionista. Todos
estuvieron internados en CTI con un promedio de
6,1 dias; siendo la estadia promedio en sala general
de 8,6 dias.

Caso clinico

D.L. 12 anos. Motivo de ingreso: traumatismo abdo-
minal.

Fecha de ingreso (CTIl) 19-10-92. Fecha de
egreso (CTI.) 22—-10-92.

Fecha de egreso (hospital) 30—10-92.

El tratamiento recibido fue el siguiente:

1. Lactato Ringer 2.000 m! $ 33,54
2. Suero Glucosado a 5% 3.000 ml $ 79,56
3. Cimetidina 8 ampollas $ 60,00
4. Sucralfato 1 frasco $60,97
5. Novalgina 9 ampollas $ 45,00
6. Transfusion de concentrado
de g!dbulos rojos. $ 309,24
7. Dioxadol 1 ampolla $6,53
8. Transfusion de plasma $ 309,24
9. Ampicilina 12 ampollas $241,20
10. Gentamicina 9 ampollas $65,25
Total $1.210,43

Los examenes de laboratorio realizados fueron:

1. lonograma 2 $141,80
2. Glicemia 2 $ 28,28
3. Calcemia 2 $ 28,28
4. Orina completa 2 $ 66,02
5. Gasometria 2 $ 188,51

6. Hemograma 7 $107,10

7. Azoemia $14,14

8. Creatininemia $14,14

9. Amilasemia $14,14

10.  Amilasuria $ 14,14
Total $616,13

Los estudios imagenologicos efectuados fueron:

1. Tomografia axial computada $ 608,00
2. Ecografia abdominal $ 360,81
Total $ 968,81
La alimentacion parenteral realizada fue:
1. Aminoacidos—Vamin 2.000 mi $ 665,52
2. Lipidos—Intralipid 750 ml $ 216,27
3.  Glucidos:
Suero glucosado a 5% 1.000 ml $ 33,60
Cloruro de Na (M) 7 ampollas $ 29,33
Cloruro de K (M) 8 ampollas $52,48
Gluconato de Ca a 10% 2 ampollas $10,86
Fosfato monopotasico 4 ampollas $ 66,44
Sulfato de magnesio a 20% 1 $15.93
ampolla
Oligoelementos 1 ampolla $ 4,56
5. Polivitaminas 1 ampolla $1,06
Konakion 1 ampolla $5,87
6. Material (agujas—guantes— $135,20
llave de 3 vias—jeringas)
Total $1.237,12
Alo que se debe agregar:
1. 4 dias cama con honorarios $ 8.580,00
médicos en CTI
2. 8dias cama en sala general $1.760,00
Total $ 10.340,00

El total de los costos de esta paciente fue:

1. Tratamiento recibido $1.210,43
2. Examenes de laboratorio $616,13
3. Imagenologia $ 968,81
4. Alimentacion parenteral $1.237,12
5. Total cama internacion $10.340,00

Total $14.372,49

Lo que equivale aproximadamente a 700-730 do-
lares dia en CTI.

Debemos de tener en cuenta, ademas, que esta
paciente generd menos costos que los otros cuatro
pacientes, al requerir menor tiempo que el promedio
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de internacion en CTI, no asi en cuanto al promedio
de estadia en sala general.

Al igual que los otros cuatro pacientes, presento
lesién aislada esplénica (en pacientes con trauma-
tismo hepatico y esplénico, el promedio de estadia
en CTl fue de 13 dias, como fue citado por el Dr. Luis
Pérez Billi). Esta paciente tampoco necesitd consult-
a con otras especialidades médico—quirurgicas, lo
que elevaria aun mas los costos en su tratamiento

Para la discusién dejamos planteada ademas la
interrogante de ¢cuanto se deberia agregar en
aquellos otros pacientes que requieren ademas in-
tervencion quirurgica?

Pero ademas de lo expuesto hasta el momento,
tenemos que tener en cuenta en el rubro costos,
algo que no es facil de cuantificar monetariamente
pero que tiene suma importancia porque es conse-
cuencia directa del traumatismo y es lo denominado
por Harris y col. la «morbiidad oculta del traumatis-
mo en edad pediatrica».

Queremos dejar constancia que aunque es un
trabajo realizado en un pais donde el programa asis-
tencial es diferente al nuestro, presenta algunos
puntos que pueden ser aplicados a nuestro medio.

Estudiaron 54 nifnos que sufrieron traumatismos
graves y realizaron un estudio de seguimiento de los
ninos y de su grupo familiar durante un periodo de
un ano.

¢ Y qué fue lo que hallaron?

* En domicilio: 60% de los nifios sufrian trastornos
del comportamiento (depresién—cambio de hu-
mor retraccion social).

Solo 20% se reintegraron al aio escolar.

50% presentaron déficit fisico—intelectual o de
aprendizaje.

80% de los casos necesitaron requerimientos
educacionales extras.

o« En cuanto a la afectacion sobre sus hermanos
sanos: 46% de ellos presentaron trastornos emo-
cionales, bajo rendimiento escolar, cambios agre-
sivos en su personalidad.

En 40% de los casos se sufrid descomposicion
familiar.

e Y por ditimo en cuanto a la repercusion sobre los
padres:

En 32% se deterioraron las relaciones matrimo-
niales.

60% de los casos presentaron severos proble-
mas econémicos.

Veintiin madres abandonaron su trabajo para
cuidar al nifio.

Y en 20% los familiares gastaron sus ahorros o
quebraron econdémicamente (el estudio reveld

que solamente en 40% de los casos, los padres
evaluaron correctamente el costo que iba a repor-
tar el traumatismo sufrido por su hijo).

Hubo ademas dos veces mas divorcios en estas
familias que el porcentaje nacional.

Todo esto se ignora siempre y cuando no se haga
un seguimiento correcto en los pacientes traumati-
zados.

Se debe pues dejar de focalizar el problema del
traumatizado solo en la mortalidad, como se hizo
hasta el momento, y prestar si mucha més atencion
a la morbilidad.

El cirujano no debe centralizar su funcién solo en
el quiréfano o area de cuidados intensivos, sino que
debe coordinar los servicios de seguimiento y tarea
social a largo plazo en los nifios traumatizados.

Recordar que la morbilidad es la ultima frontera
en el nifo traumatizado, y es a ella a la cual se le
debe prestar suma atencion.

Resumen final

El tratamiento del nifio traumatizado significa una
importante erogacion econémica. En Francia el cos-
to de la urgencia en estos pacientes representa un
promedio de 2% de los presupuestos hospitalarios.

Su reintegro a la sociedad se hace muchas veces
con importantes secuelas (fisicas—siquicas o fami-
liares).

Producto del traumatismo a temprana edad, hace
que los afos de vida potenciales perdidos repre-
senten una pérdida considerable para el pais.

Elaborar un programa educacional y de segui-
miento con la colaboracion del personal de enferme-
ria, educadores sociales y el cirujano pediatra que
no puede ni debe dejar de participar en el mismo,
permitira cuantificar esa morbilidad oculta que tanta
importancia tiene.

La repercusion en primer término sobre el nifo,
que es lo mas importante, mas ese abandono, esa
falta de atencion hacia la morbilidad oculta, que pue-
de en Ultimainstancia tener una importante repercu-
sion econdémica, elevan aun mas los costos en la
atencion del nifo traumatizado al no circunscribir los
mismos solamente a la estadia hospitalaria.

Por todo lo expuesto, nunca seran pocas las me-
didas de profilaxis a adoptar que tengan como finali-
dad disminuir el nimero de nifios traumatizados, pa-
tologia esta que sigue siendo una de las mayores
causas de morbi—-mortalidad en la infancia.

Se beneficiara asi al nifio, al entorno familiar y por
qué no a la sociedad toda.
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