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Medicina y cirugia del trauma pediatrico.

“Primum non nocere”y

recomendaciones de no hacer
Medicine and surgery of pediatric trauma.

“Primum non nocere” and

recommendations about what not to do

JORGE A. FIORENTINO®, PABLO O. NEIRA®

Resumen

No hacer dafio es una condicién médica, quirurgica y
ética esencial que siempre debe estar presente en todo
acto médico. Este trabajo propone considerar 5 reco-
mendaciones comprendidas en un espectro de situacio-
nes que suceden cotidianamente durante laatenciénde
pacientes en casos de emergencia. Estas sugerencias de
diagnosticoytratamiento tienen como objetivo reforzar
el criterio que el médico de urgencias pone en practica
pararesolver eficazmente situaciones que comprometan
lavidaydetectarasila patologia oculta, potencialmente
letal. Las 5 recomendaciones referidas fueron elegidas
en base a la frecuente observacién de conductas erré-
neas muy afianzadas en la practica médica habitual.
Durante lafase inicial de todo tratamiento se recomien-
da: 1. No administrar corticoides en el tratamiento de
los traumatismos de craneo, 2. No hiperoxigenar luego
de la recuperacion de un paro cardiopulmonar, 3. No
administrar volumenes excesivos de liquidos ante una
situacion de emergencia hemodindmica, 4. No colocar
pinzas hemostaticas a ciegas para cohibir hemorragias
externas y 5. No indicar indiscriminadamente una TAC
de craneo simple en menores de 2 afios con TEC leve.
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Abstract

No damage is an essential medical, surgical and ethical
requirement which must always be kept in mind. This
paper proposes to keep in mind 5 recommendations
that cover a spectrum of situations which occur during
emergencysituationsonafrequentbasis. These diagnos-
tic and treatment suggestions will aim to reinforce the
criteria used by the emergency physician to effectively
resolve life-threatening situations and detect hidden,
potentially lethal pathology. The referred 5 recommen-
dations were chosen based on the frequent observation
of erroneous behaviors firmly established in the usual
medical practice. During the initial phase of treatment
we recommend: 1. Do not administer corticosteroids
during the head injuries treatment. 2. Do not hyperox-
ygenate after recovery from cardiopulmonary arrest.
3. Do not administer excessive volumes of liquids in a
hemodynamic emergency situation. 4. Do not place he-
mostatic clamps blindly toinhibit external bleedingsand
5. Do not indiscriminately perform a CT scan in children
under 2 years with mild head injury.

Key words: Trauma, Pediatrics, Bioethics, Pediatric
Emergency Medicine.

INTRODUCCION

“Primum non nocere” (lo primero es no hacer
dafio) es una sabia reflexion latina atribuida a Hi-
pocrates, que aplicada al campo de la medicinay
de las ciencias de la salud indica no hacer aquello
que potencialmente pueda ser perjudicial para el
paciente. En el mismo sentido uno de los cuatro
principios de la Bioética, es el de la no maleficen-
cia, es decir no hacer dafio. Una estrategia para
que la praxis médica sea eficaz y eficiente es tener
presente la utilizacidn de guias para la compleja
atencion inicial del traumatizado. Estas sugeren-
cias de diagnostico y tratamiento tienen como
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objetivo principal servir como herramientas que
permitan resolver en forma rapida y efectiva la
mayor cantidad de situaciones que comprome-
tan la vida y detectar la patologia oculta, poten-
cialmente letal.

Los errores en la atencidn del paciente trauma-
tizado ocurren aln en los mejores centros espe-
cializados y durante todas las etapas de atencion.
Asistir a un paciente gravemente herido puede ser
una experiencia similar a transitar una tormenta
perfecta. En estas circunstancias hay que asumir
decisiones criticas en pocos minutos en pacientes
con lesiones muy complejas, coordinar tareas con-
currentes con el plantel de profesionales de dis-
tintos niveles de formacién y -en ocasiones- con
escaso entrenamiento practico.

Hace mds de 25 afios James W. Davis observé
detalladamente los eventos adversos causados
por el manejo médico inadecuado y recomendd
el uso de guias o reglas de decisiones de diagnos-
tico y tratamiento, convirtiéndose en uno de los
precursores indiscutidos de esta modalidad de
trabajo en trauma.! Las normas no son mas que
las expresiones operativas de las leyes y constitu-
yen el pilar fundamental de la eficiencia —accion
correcta con eficacia utilizando costos adecuados
en medicina, imprescindibles a los efectos técnicos
y médico legales. En tal sentido, la gran cantidad
de reclamos judiciales que generan los eventos
traumaticos seran mas facilmente soslayables si
la tarea de los profesionales del equipo de sa-
lud es desarrollada dentro del aval que ofrece la
protocolizacion y secuenciacion de las conductas
establecidas, en donde es esencial el “no hacer”
aquello que potencialmente pueda ser perjudicial
para el paciente.

Se proponen 5 recomendaciones comprendi-
das en un espectro de situaciones que suceden co-
tidianamente, durante la atencidn en situaciones
de emergencia. Entendiendo que no hacer daiio
es un requisito médico, quirurgico y ético esencial,
que debe tenerse presente en el entorno de todos
los Departamentos de Urgencia.

CINCO RECOMENDACIONES

REFERIDAS AL NO HACER DANO

Y SUS FUNDAMENTOS

1. No administrar corticoides en el tratamiento
de los traumatismos de craneo.

2. No hiperoxigenar luego de la recuperacion de
un paro cardiopulmonar.

3. No administrar volumenes excesivos de liqui-

dos ante una situacién de emergencia hemo-
dindmica.

4. No colocar pinzas hemostaticas a ciegas para
cohibir hemorragias externas.

5. Noindicar indiscriminadamente una TAC de
craneo simple en menores de 2 afios con TEC
leve, ya que este estudio en ese grupo etario
aumenta significativamente el riesgo de ra-
diacion.

1. No administrar corticoides de
manera sistematica en el tratamiento
de los traumatismos de craneo

La lesidn cerebral traumatica es una de las
principales causas de mortalidad y discapacidad.
Los corticosteroides, son farmacos que se han
utilizado ampliamente durante muchos afios para
tratar a personas con lesion cerebral debido a sus
propiedades antiinflamatorias. A partir de su uso,
se han realizado revisiones y estudios que permi-
tieran medir la efectividad y la seguridad de di-
cho tratamiento sin resultados concluyentes. Las
versiones actuales muestran resultados que indi-
can que los corticoides no mejoran la evolucion ni
disminuyen la presidn intracraneana y que por lo
tanto no deben usarse en nifios con traumatismo
craneoencefalico.

Los esteroides pueden restaurar la permeabili-
dad vascular alterada, inhibir la angiogénesis induci-
da por un tumor, disminuir el edema, la produccion
de liquido cefalorraquideo (LCR) y la produccién de
radicales libres. Estos efectos justificarian su uso en
enfermedades neuroldgicas agudas.** Sin embargo,
en las Ultimas guias de tratamiento del traumatismo
de craneo severo en nifios se recomienda el uso de
esteroides, en el manejo de los pacientes pediatri-
cos, del siguiente modo: no se especifica para los
Niveles I y I, mientras que para el Nivel Ill no se de-
mostré que mejorara el prondstico al utilizarlo, o
sea que no es posible disminuir la presion intrace-
rebral, considerando la evidencia actual respecto de
corticoterapia y traumatismo severo de craneo.*®
Las recomendaciones del Nivel | se basaron en una
evaluacion de alta calidad, las recomendaciones del
Nivel Il se basaron en una evaluacion de calidad mo-
derada y las recomendaciones del Nivel lll en eva-
luaciones de baja calidad.

En pacientes adultos el uso de corticosteroides
relacionados con enfermedades criticas debido a
un traumatismo mayor, no demostraron disminu-
cion de la mortalidad.? Ademas, el tratamiento con
esteroides se vinculd con el incremento del riesgo
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de favorecer el desarrollo de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, por lo que no se recomienda
su uso en trauma. El estudio CRASH (corticosteroi-
de aleatorizado luego de un TEC) es un estudio en
mayores de 15 afios con TEC y pérdida de conoci-
miento, que proporciond pruebas sélidas contra el
uso de esteroides en una lesion cerebral severa.”®

En dos estudios fase 3 realizados en pacientes
pediatricos (ambos con muy pocos pacientes) no
se muestran beneficios claros del uso de esteroides
en TEC severo en pediatria, que permitan mejorar
la calidad de vida.® En otra serie no se informo me-
joria significativa en la evolucidn de los pacientes
con TEC severo tratados con dexametasona. Ade-
mas, estos pacientes presentaban tendencia al in-
cremento de neumonias asociadas a la ventilacion
mecanica. Estudios en adultos con TEC grave y me-
dicados con metilprednisolona en altas dosis, tam-
poco demostrd mejoria en el grupo tratado.™®

Actualmente se contraindica el uso de corti-
costeroides en traumatismo de craneo debido al
incremento de complicaciones en la evolucidn, en-
tre ellas la hiperglucemia y el aumento de infec-
ciones asociadas.

2. No hiperoxigenar luego de la
recuperacion de un paro cardiopulmonar

Durante las maniobras de reanimacidn cardio-
pulmonar uno de los objetivos consiste en mante-
ner una saturacion arterial de 0, del 100% (Sat O,).
Sin embargo -aunque es importante evitar la hi-
poxemia- cada vez hay mas consenso en conside-
rar que la hiperoxia agrava el dafio de perfusion
principalmente a nivel cerebral.l!

En un amplio estudio pediatrico observacio-
nal de pacientes que presentaron paros cardiacos
producidos tanto dentro como fuera del dmbi-
to hospitalario, se comprobd que la normoxemia
(PO, entre 60-300 mmHg) comparada con la hi-
peroxemia (PO, mayor de 300 mmHg) luego de la
recuperacion de la circulacion esponténea (RCE)
se asociaba a mejor supervivencia, luego del alta
hospitalaria.

Si bien no hay suficiente informacién que pue-
da determinar el volumen y frecuencia del ritmo
respiratorio ideal, durante la RCP, es recomenda-
ble mantener una fraccion inspirada de O, 100%y
una saturacion 94 a 98% vy si se logra restablecer
la circulacion, regular la FIO, para evitar la hipe-
roxemia, ya que existen claras evidencias de que
esta situacion agrava la reperfusion en el cerebro
y otros érganos.'?

3. No administrar volimenes excesivos
de liquidos ante una situacion
de emergencia hemodinamica

..."El paciente traumatizado e hipotenso requie-
re de una reanimacion agresiva con elevacion de
piernas, uso de cristaloides, coloides, plasma o solu-
ciones hipertdnicas, e incluso la utilizacion de vaso-
presores, con la tnica finalidad de mantener la TAS
dentro de pardmetros normales”...

A la luz de los conocimientos actuales, esta
conducta es cuestionable ya que podria acarrear
efectos no deseados tales como: riesgo elevado de
sangrados producido por un incremento brusco de
la presion arterial y venosa, sobrecarga miocardi-
ca, dilucion de los factores de coagulacion y dismi-
nucion de la viscosidad de la sangre.™

El paciente traumatizado grave con hipoten-
sion, puede fallecer por sangrado en las horas ini-
ciales del tratamiento previo al acto quirurgico.
En el postquirurgico el riesgo se mantiene, debi-
do a que debe superar en mayor o menor grado,
la respuesta inflamatoria sistémica que puede ser
letal, dependiendo de la intensidad de la lesion.**

La disyuntiva que hoy se plantea es aplicar
medicacion agresiva o cautelosa en el manejo hi-
droelectrolitico de la emergencia hemodinamica
en trauma pediatrico.

La hipotensidon permisiva es un tipo de reani-
macion que utiliza en forma restringida el volumen
que se perfunde (terapia hidrica controlada) con
el propdsito de aumentar parcialmente la tension
arterial sin alcanzar la normotensién y asi garanti-
zar un flujo sanguineo minimamente adecuado a
los 6rganos vitales, sin remover coagulos ni acti-
var sangrados.'>

Esta terapéutica es una nueva estrategia de su-
ministro de liquidos en los pacientes traumatiza-
dos sin trauma craneoencefalico y con hemorragia
activa, en la que se limita el aporte de fluidos, para
que la presion arterial sistélica permanezca leve-
mente disminuida por debajo de limites normales
(alrededor de 80 mmHg), valor con el cual se logra
una aceptable oxigenacidn tisular sin aumentar la
pérdida de sangre.”

Las indicaciones puntuales y el éxito de este
enfoque requieren de un completo conocimiento
por parte del equipo médico, y exige distinguir en
que pacientes se aplica.

Se recomienda su uso en pacientes con he-
ridas penetrantes, aunque aquellos con trauma-
tismo cerrado podrian beneficiarse de la misma,
de no ser facilmente accesible quirirgicamente,
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o bien en aquellas dreas en donde haya dificultad
para obtener una adecuada hemostasia.’*8

El objetivo fundamental de la reanimacion -con
volUmenes acotados de liquidos- durante el esta-
do de emergencia hemodindmica es prevenir el
riesgo de favorecer la persistencia de sangrados
al remover los codgulos y al diluir los factores de
los componentes sanguineos, ademds de favore-
cer la hipotermia.

Experimentalmente, se sugiere que la adminis-
tracién limitada de volumen, asociada a niveles de
presion menores a los utilizados habitualmente co-
mo meta de reanimacion, podria limitar la pérdida
hemorragica sin aumentar el riesgo de mortalidad.

Si bien hasta el momento no hay estudios que
avalen la utilizacion de esta estrategia en nifios, en
el Departamento de Urgencia del Hospital HNRG
se esta trabajando en varias lineas de investiga-
cién que permitirdn definir con evidencia cien-
tifica, los beneficios de la hipotensidn permisiva
en pacientes con lesiones traumaticas e hipovo-
lemia, sin evidencia de lesion craneoencefélica.t®
En pacientes criticos con heridas abdominales de
resolucidn quirdrgica es aconsejable realizar rapi-
damente una cirugia simplificada con control del
dafio, cohibiendo los sangrados mediante manio-
bras hemostaticas o packing para luego compen-
sar al paciente en la unidad de cuidados intensivos
y reparar las lesiones érgano especificas en un se-
gundo o tercer tiempo.®

4. No colocar pinzas hemostaticas a ciegas
para cohibir hemorragias externas

Para controlar correctamente las hemorragias
externas se debe colocar al paciente en decubito su-
pino y con la cabeza en ligera flexion. Si es posible,
administrar oxigeno a flujos altos (10 a 15 litros por
minuto con una FIO, de 100%) y utilizar una mascara
con reservorio. Concomitantemente a estas acciones
se aplica presion digital sobre los puntos de sangra-
do, utilizando apésitos limpios o directamente sobre
una arteria proximal al sitio de lesion.*®

No se debe realizar presion cuando el sangra-
do sea consecuencia de una fractura expuesta ni
remover objetos enclavados en los tejidos lesio-
nados.

Se recomienda la utilizacion de pinzas hemos-
taticas en quiréfano, con el fin de que no sean
colocadas a ciegas, ya que las mismas pueden pro-
vocar dafios irreparables en vasos y nervios, espe-
cialmente cuando esta maniobra es realizada por
personal sin experiencia quirurgica en lesiones. El

torniquete proximal puede utilizarse para reali-
zar el control de una hemorragia profusa externa,
cuando las maniobras de compresion no resultan
del todo efectivas.

El uso del torniquete estd avalado por una ex-
tensa bibliografia y por organizaciones cientificas,
todos ellos basados en los acontecimientos bélicos
ocurridos en el mundo. Su uso no solo es posible
en el entorno civil, sino también entre rescatistas
y paramédicos.?®

Se concluye entonces, que, debido a las pocas
complicaciones y a la efectividad hemostética ob-
servada durante la asistencia inicial, se recomien-
da el uso de un torniquete cuando el control de
hemorragia no detiene el sangrado externo severo
de las extremidades.

5. No indicar indiscriminadamente una TAC
de craneo simple en menores de 2 afios
con traumatismo craneo-encefalico leve

El traumatismo craneo encefélico se define
como un intercambio brusco de energia mecani-
ca causado por una fuerza externa, que tiene co-
mo resultado una alteracion a nivel anatémico y/o
funcional (motora, sensorial y/o cognitiva) del en-
céfalo y sus envolturas, en forma precoz o tardia,
permanente o transitoria. %

Clasificacion segun la Escala de Coma

de Glasgow (ECG):

a) Severo con puntuacion < a 8 puntos o si ba-
ja 2 0 mas puntos en 1 hora.

b) Moderado con puntuacion de 9 a 12.

c) Levede13al5.

EI TEC leve corresponde al paciente que en la
exploracion inicial se presenta sin alteracion del
nivel de conciencia y no presenta sintomas de da-
fio neuroldgico. En el caso de que estuvieran pre-
sentes, los mismos pueden ser inmediatos tras el
traumatismo o bien transitorios como pérdida de
conciencia, cefalea, vomitos, etc.2*?? El trauma-
tismo de craneo leve puede ser menor o compli-
cado. El primero implica una alteracion funcional
(no estructural) con TAC de craneo simple normal
y bajo intercambio de energia cinética, mientras
que el complicado abarca la concusidn, en donde
la repercusion sintomatica podria observarse mas
tardiamente, con o sin hallazgos en las imagenes.?
Resulta de importancia aclarar que no todo trau-
matizado con pérdida de conciencia presenta una
lesién intracraneal y por ende no tiene indicacion
absoluta la realizacion de una TAC de SNC de ur-
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gencia durante la atencidn inicial. Estos son los pa-
cientes que plantean un desafio diagndstico para
el emergentdlogo pediatrico ya que los traumatis-
mos craneoencefélicos moderados o severos siem-
pre requieren estudios de imdagenes, donde la TAC
se constituye en el estudio “gold standard” para
identificar lesiones potencialmente letales como:
hematomas subdurales o epidurales, hemorragia
intraventricular o subaracnoidea, contusiones ce-
rebrales y lesion axonal difusa.?*

Estas lesiones no se presentan con frecuencia
en los traumatismos leves (con pobre intercambio
de energia cinética) y no es conveniente someter
a estos pequefios pacientes al riesgo de irradia-
cion del cerebro en desarrollo y del procedimien-
to anestésico, por lo que es necesario seleccionar
cuidadosamente aquellos nifios con probabilida-
des ciertas de poseer lesiones.??

Existe consenso en que una sola TAC aumenta
significativamente el riesgo de cancer por radia-
cién; que disminuye cuanto mayor sea la edad. (Se
estima que es de 1 en 1200 en nifios menores de
13 meses).?”?8 Por lo tanto el uso de las imagenes
en estos pacientes con TEC leve, debe asegurar el
beneficio que podria obtenerse mediante la ob-

servacion clinica en los Departamentos de Urgen-
cia, en comparacion con la irradiacién generada
por una TAC.® En este sentido, se aconseja la uti-
lizacion de Reglas de Decision Clinica que incluyan
grupos de signos y/o sintomas relacionados con el
riesgo de padecer lesiones intracraneales y de esta
forma determinar con mayor certeza, aquellos pa-
cientes que podrian presentar lesiones y necesitar
estudios de imagenes y observacién.*%®

Si bien se han desarrollado distintas Reglas de
Decision Clinica, se sugiere adoptar las indicacio-
nes de la Guia N.I.C.E. (National Institute for Health
and Care Excellence)®! en TEC pediatrico, con el fin
de racionalizar las indicaciones de la TAC simple
de craneo, especificamente en menores de 2 afios
(ver Tabla 1).

COMENTARIOS FINALES

En los ultimos dos afios se han publicado varios
informes con recomendaciones «NO HACER», pero
mayormente orientados al ambito de las consul-
tas de atencién primaria. Si no hacer dafio es un
requisito ético esencial que debe siempre tenerse
presente, lo es aun mucho mds durante la aten-
cion inicial de traumatizados pediatricos, en donde

Tabla 1. Indicaciones de TAC de craneo en nifios

INDICACIONES D E T.A.C. EN NINOS (N.L.C.E.)
National Institute for Health and Care Excellence®*

1) Nifos con tec a quienes se debe realizar tac dentro de la 1™ hora de producido el trauma

Sospecha de trauma no accidental.

e Convulsion postraumatica en paciente sin epilepsia.

e Durante la evaluacidn inicial, GCS < a 14 (0 < 15 si es menor a 1 afio).

e 2 horas después del trauma GCS < 15.

e Sospecha de fractura abierta o deprimida o fontanela abombada.
e Signos de fractura de base de craneo (ojos de mapache, signo de Battle, etc.).

e Déficit neuroldgico focal.

e Edema de cuero cabelludo, hematomas o laceraciones de mas de 5 cm en el < de 1 afio.

2) Con 2 o mas de los siguientes criterios, realizar tac de craneo dentro de la 1™ hora, de lo contrario observar

durante 4 hs (*)

e Pérdida evidenciada de la conciencia > a 5 minutos.

e Somnolencia.
® 30 mas episodios de emesis en 4 horas.

e Mecanismo de lesién (Colision VAM a alta velocidad ya sea como peatdn, ciclista u ocupante del vehiculo.
Caida de altura > a 3 metros, lesiones por proyectiles u otros objetos a alta velocidad).

e Amnesia (retrograda o anterégrada) de mas de 5 minutos.

(*) Durante este periodo cualquier deterioro clinico amerita la TAC (vdmitos adicionales, somnolencia, GCS < 15)

Fuente: National Institute for Health and Care Excellence.*
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frecuentemente se deben asumir decisiones con
premura a la vez que precisas, en nifios con un ele-
vado grado de complejidad y con un riesgo cierto
de perder la vida o padecer secuelas permanentes.

El objetivo es continuar investigando para me-
jorar la seguridad durante todas las fases de aten-
cion, de ahi que el propésito de esta publicacion,
sea aportar conocimientos que ofrezcan a los pro-
fesionales involucrados en la atencidn inicial de
trauma, los saberes y las herramientas necesarias
para alcanzar este objetivo. La capacitacion conti-
nua permite estar mejor adiestrados, permanecer
calmos y con una actitud pensante ante el pacien-
te grave. El conocimiento adquirido y la preocu-
pacién por el enfermo son las herramientas mas
importantes con las que contamos.
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