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Summary

Anesthesia in the polytraumatized patient is maiieegreatest challenge within the specialty, oating
very severe children without having most of thegsnthe personal pathological history and not kngwin
the exact magnitude of the injuries suffered. Ttageealso important differences between the admnits
children having accidents. The detailed evaluatiot the correct preoperative preparation of these
patients influence significantly on their evolutidhis necessary to evaluate immediately the pabiligy
of the airways, the efficiency of ventilation, themodynamic state, and to make a neurological
examination and to start with the volume adminigira The details of the injuries, the treatmemereed
before and the personal pathological history shbel#nown, too. An updated bibliographic review of
the main aspects that should be taken into acahuring the preoperative in these patients is made.

Subject headings: PREOPERATIVE CARE; WOUNDS AND TRAUMATISMS/surgerZHILD;
ANESTHESIA-

Resumen

La anestesia en el paciente traumatizado constifuizés, el mayor reto dentro de la especialidad, a
enfrentarse a nifos muy graves, sin disponer laoneage las veces de los antecedentes patologicos
personales y desconocer la magnitud exacta dedemks sufridas. Por otra parte existen diferencia
importantes entre los adultos y los nifios que kifnde accidentes. La valoracion meticulosa y la
preparacion preoperatoria correcta de estos pasiénftuyen de forma significativa en la evoluciim
ellos. Es necesario evaluar de inmediato la peritngadh de las vias aéreas, la eficacia de la \aaiéh,
el estado hemodinamico, realizar un examen neuoaldgcomenzar la administracion de volumen.
Ademas de lo anterior se deben conocer los detddl¢as lesiones, el tratamiento previo recibidosy
antecedentes patoldgicos personales. Se presentauision bibliografica actualizada de los aspgcto
fundamentales que se deberan tener en cuenta el@fgreoperatorio en estos pacientes.



DeCS CUIDADOS PREOPERATORIOS; HERIDAS Y TRAUMATISMOS/aigia; NINO;
ANESTESIA.

Los accidentes constituyen una causa frecuentegteso en los hospitales pediatricos y
desdichadamente a pesar de todas las medidas mmadaconstituyen una de las principales causas de
muerte en la poblacion joven. Los accidentes dekito frecuentemente tienen consecuencias fatales
durante la infancia. 1

La anestesia en el paciente politraumatizado dagstguizas el mayor reto dentro de nuestra
especialidad, pues nos enfrentamos a nifios muggsan disponer la mayoria de las veces de los
antecedentes patologicos personales, y descorooegnitud exacta de las lesiones sufridas y dedles
actual del paciente. Nunca tenemos la certezapsiagiéénte ingirié alimentos, tiene el estomagodlersi
esta bajo los efectos de algun medicamento. Ehdg&tigo quirdrgico esta incompleto al comienzoale |
operacién y muchas lesiones aparecen durante laragion del paciente. 2,3

A pesar de todo lo anterior, la situacién no pegrdgmoras innecesarias y debemos monitorear,
anestesiar, reemplazar volumen, administrar farsmaasoactivos y reanimar pacientes muy graves,
mientras los cirujanos controlan el sangramientrno y reparan o extraen los tejidos u 6rganos
lesionados. 4

En esta revision presentamos el manejo preopevatelipaciente lesionado, que incluye la evaluacion
preoperatoria, el manejo de la via aérea, lasdasmie monitoreo, el reemplazo de volumen y el
tratamiento de las complicaciones mas frecuentes.

Respuesta sistémica al trauma

El dafio a los tejidos que se produce como conseizuda los accidentes produce hipoperfusion yesié
de estos y provoca una respuesta neuroendocrinseqlenomina respuesta de "estres”, la cual esta
integrada por la activacion del eje hipotalamicoefisario-adrenal (HHA) y del sistema nervioso
auténomo (SNA). La estimulacion del eje HHA condataumento de los glucocorticoides y la del SNA
produce basicamente la liberacion de catecolamitsta.respuesta es muy importante como mecanismo
compensador a corto plazo; sin embargo, si se er@nturante mucho tiempo produce efectos
indeseables. Una consecuencia inmediata de laggtspsimpatica es la vasoconstriccion en la
circulacion esplacnica, los musculos y la piel, nujoria de la perfusién en el corazén y el cerebro
Después del trauma se observa dafio histico, goida de liquidos al tercer espacio e hipopesfusi
histica. 1,5,6

Los anestésicos pueden atenuar la respuesta és, g&ro su administracién en pacientes que no han
sido correctamente reanimados desde el punto tieehasnodinamico y metabolico, produce inestabilidad
hemodinamica significativa, la cual acarrea unaanajpoperfusion e hipoxia celular. La eliminaciba

los mecanismos compensadores puede ser fatal ggciente hemodinamicamente inestable. De lo
anterior se deduce, que los objetivos fundamentkdéa anestesia en los pacientes lesionadosloga:

de la estabilidad hemodinamica, correccion de ésequilibrios metabdlicos y alivio del dolor. 1,4,5

Los nifios responden de forma exagerada a pérdedeasluimen que no tienen similar repercusion en
adultos. Es conocido que los nifios que sufren antéd del transito, frecuentemente necesitan de
transfusiones de sangre equivalentes a un volunsehamayor que su volemia. 1,4

Diferencias anatéomicas del nifio y su relacion con la anestesia del paciente traumatizado

La via aérea en el nifio presenta diferencias ane&Smon respecto al adulto y esto produce una mayo
incidencia de obstruccion por acumulo de secresigrsangre. La laringe se encuentra en posicion mas
alta que en los adultos, la epiglotis tiene forraai@ esta mas anterior, lo cual junto a una lengua
relativamente grande hace que las maniobras desicititn sean mas dificiles. El punto méas estrecho de



las vias aéreas esta a nivel del cartilago crispjlar Io que uno debe tener precauciones en elemtom
de seleccionar el tubo endotraqueal. Se recomitemea disponibles un numero por debajo y otro por
encima del calculado por las férmulas del diamigtierno segun la edad. Por encima del nimero 5
pueden utilizarse con cautela los tubos con mamglit

Los nifios son muy propensos a padecer de hipotepmeigs un factor predisponente para la depresion
cardiovascular, arritmias, acidosis y aumento §icativo del consumo de oxigeno, lo cual sobrecarga
aun mas los sistemas cardiorrespiratorios. 8

Los érganos internos en el nifio estan en posiciés anterior que en los adultos y tienen menos
proteccion por la grasa subcutanea y los muscebabdiomen, por lo que después de accidentes del
transito se observa frecuentemente lesiones datlbig del bazo. El abdomen debe ser examinado
meticulosamente siempre en los nifios accidentadoa,descartar lesiones de los 6rganos internos. 4

Evaluacion preoperatoria y reanimacién

Cuando recibimos a un nifio que ha sufrido un aotédéel transito o de otro tipo tenemos que caatrol
el sangramiento activo, evitar las pérdidas dergaéxaminar cuidadosamente las funciones vit&es.
necesarios una valoracion y tratamiento simultaggasionales. Los aspectos mas importantes incluye
1,34

» Via aérea permeable.

«  Ventilacion.

«  Circulacion.

+ Reemplazo de volumen.
« Examen neuroldgico.

Manejo de la via aérea

Los pacientes accidentados pueden mostrar obsirudeilas vias aéreas por diferentes razones. Puede
existir dificultad respiratoria por lesiones detaa, el cuello o el térax. Las secreciones y fhaisa
acumuladas en las vias aéreas, asi como los cuetpagos, dificultan la ventilacion y deben ser
eliminados de inmediato. Debe evitarse la aspirad@sangre, secreciones y fragmentos de dientes y
tejidos siempre que sea posible. La fractura dellaranferior, la fractura de los dientes y lasitsmes de
los tejidos blandos es frecuente en los nifios.| pa@ente inconsciente se produce obstruccioa déal
aérea por acumulo de secreciones y por caidaldedaa que ocluye la faringe. Inicialmente se
hiperextiende la cabeza y se introduce una camafaringea de Guedel para facilitar la ventilacon
una bolsa autoinflable con suplemento de oxigemesairvorio. La intubacién de la traguea debe
realizarse tan pronto como sea posible. La intdiagrotraqueal es la via de eleccion para evitar el
posible sangramiento nasal, aunque el personatiatipado frecuentemente utiliza la via nasotrabuea
con excelentes resultados en las intubacionesaspid

En los lactantes y recién nacidos (RN), la elimibracel espacio muerto del aparato y la resistencia
minima a la ventilacién son los factores mas ingrids que se deben considerar. Cualquier aumento de
espacio muerto normal del RN puede interferir améosignificativa sobre el intercambio gaseoso
pulmonar. Es importante recordar que el volumenee de un RN es de unos 20 cc y el espacio
muerto fisioldgico es de un tercio de esta cantigad consiguiente la ventilacion alveolar ascieade

unos 14 mL. Cualquier aumento del espacio muent@@guefio que éste sea representa mucho en el RN
y es un aspecto que cobra mayor interés aun earejmdel paciente lesionado. La mascara mas
conveniente es la de Rendell Baker, la cual setadapy bien a la cara del RN y posee un espacio
muerto insignificante. 1

En los RN de bajo peso se emplean los tubos emgeahnimero 2,5 a 3, en el recién nacido normal de
3 al 3,5y los numeros 4 a 4,5 en los lactantesoneay En los nifios mayores nos guiamos por la



siguiente formula:
Edad en afios dividida por 4, mas 4,5 = Diamet@riat en milimetros.

Los servicios de anestesia deben tener siempos |isira usar un equipo completo para la intubaon
la trAquea, la aspiracidn de las secreciones gr#lacion mecanica, en el local donde se reciasn |
urgencias.

Si el nifio esta luchando por respirar, 0 esta eeaplebemos comenzar inmediatamente a ventilarlo a
presioén positiva intermitente con una bolsa autainié pediatrica de acuerdo con la edad (PenlorhtAm
R) conectada a una fuente de oxigeno con una fiersuentre 30 y 40/min. 5 Un error que se repite co
demasiada frecuencia en las salas de reanimacifuitage el tubo corrugado reservorio de oxigetasa
bolsas autoinflables, dispositivo que nos permiteentar considerablemente la concentracion de
oxigeno inspirado. Se necesita en ocasiones prigsipinatoria pico entre 30 y 40 cm H2 O para vence
la resistencia inicialmente. La insercién de unautdéorofaringea de Guedel, de tamafio adecuado,
favorece la ventilacion mecanica con bolsa autaiod. Una canula de Guedel demasiado grande puede
tocar la epiglotis y desencadenar laringoespasrBon® es posible realizar la intubacion de laueaqy
existe dificultad respiratoria marcada, realice ameotirotomia o traqueotomia. 4

El aparato anestésico que se utiliza en los nigbs dfrecer el menor espacio muerto y la menor
resistencia a la ventilacion posible. El sistemalson D y la modificacion de Jackson Rees a lzapie
en T satisfacen todos los requerimientos paradatasia de los RN y lactantes. 7 Es necesario ample
un flujo de gas fresco 2 veces mayor que el volumignuito del paciente. Son equipos sencillos, facile
de construir y esterilizar y pueden emplearse cehegjuipo de eleccion en la reanimacion de lossnifio
lesionados en hospitales con bajos recursos.

Los ventiladores mecéanicos como el Servo 900D gd#aciones de trabajo como el Primus, disponibles
en nuestro medio, que nos permiten dosificar ctaneente el volumen minuto, la frecuencia respirator
la presion inspiratoria, poseen diferentes sistaeagentilacion, realizan el monitoreo de varios
parametros ventilatorios y tienen sistema de alasarala opcion ideal para el transoperatorio.

El volumen corriente lo calculamos inicialment@aadn de 10 cc/kg y la frecuencia respiratoria de
acuerdo con la edad (20 a 25 en nifios mayoresg &ty 35 en recién nacidos y lactantes).

Valoracién y manejo hemodindmico

El paciente pediatrico hipovolémico presenta taaydi@, pulso débil, alteracion del nivel de concian
oliguria y en ocasiones piel moteada. Cuando fatlatmecanismos compensadores la presion arterial
cae rapidamente. En el nifio la frecuencia cardiatarmina el gasto cardiaco y es necesario gaaaihdiz
frecuencia adecuada segun la edad.

Inicialmente monitoreamos la presion arterial denfono invasiva (NIBP), la frecuencia cardiaca, el
electrocardiograma y la saturometria transcutddea.estos parametros decidimos si era necesano 0 n
apoyar farmacol6gicamente con catecolaminas. Lftssnmesponden bien a la dopamina (5 a 10
mcg/kg/min) y a la adrenalina (0,02 a 0,1 mcg/kg)miconstituyen los farmacos de eleccion en el
paciente con inestabilidad hemodinamica. 10

Es necesario optimizar la frecuencia y el gastdieao. El paro cardiaco es secundario generalmaente
hipoxia grave mantenida asociada a hipovolemidayagidosis metabdlica. El masaje cardiaco sezeeali
en los RN y lactantes mediante compresiones masggbdas (100/min) con los 2 dedos gordos de las
manos rodeando el térax o con los dedos indicedianiz una mano, combinadas con ventilacién
mecanica (3 - 5 a 1). Cuando la frecuencia cardistZzapor debajo de 60 o entre 60 y 80 y no aunzenta
pesar de la ventilacion mecanica, damos masajéacarcEl masaje se suspende cuando la frecuencia es
mayor de 80/min. Se necesitan farmacos de reardmacdespués de 30 s de ventilacion mecanica



eficiente y masaje cardiaco, la frecuencia cardéat@apor debajo de 80 latidos/min. 1,9

La colocacion de un oximetro de pulso en las exttades refleja correctamente la oxigenacion cefrebra
y debe ser una medida de rutina en todos los gasiésionados. Los signos basicos que se deben
observar durante la reanimacion, son el cologspiracion y la frecuencia cardiaca. Cuando la
respiracion y la frecuencia cardiaca son adecuspg&l debe estar rosada. La presencia de cenosi
indica hipoxemia y puede estar originada por ulo f#| sistema respiratorio, cardiovascular o db@sn
En estos casos debemos siempre administrar oxé&&d® %. La mejoria de la coloracion en un nifio
cianotico que esta siendo reanimado indica efeled/de las maniobras utilizadas. La palidez puede s
originada por hemorragia, hipotension severa dailar cardiovascular. Se debe valorar la necesit#ad
transfusion.

La primera accion destinada a mejorar la funcidrsidéema cardiovascular es corregir la hipoxif. 1,

Canalizacién venosa y administraciéon de volumen

Se deben canalizar las venas periféricas con cdalanayor diametro posible. Si no se logra en un
breve plazo de tiempo, debe intentarse rapidani@stdas femoral o yugular externa. Cuando el estad
del paciente lo permita se inserta guia metalicaves de las canulas intravenosas y se colocgcaté
venoso central. La vena femoral no debe utilizarspresencia de trauma abdominal. Después de la
intubacion de la trdquea se cateteriza la venalguguerna con catéter de doble o triple luz,ualmos
permitira administrar volumen, farmacos vasoactivasedir la presion venosa central (PVC).

Durante la fase inicial, si existen antecedentesspecha de pérdidas de volumen, administramoslan b
inicial de 5 a 10 cc/kg del coloide disponible (hHeecel), o de soluciones electroliticas balanceadas
como el ringer lactato que repetiremos segun néaéss. 1,4,11

Cuando se administran soluciones intravenosasptelstarse atenciéon al pH y la actividad osmética de
estas para evitar complicaciones. La solucionmigerilactato tiene un pH de 6,7 una osmolarida2i7@e
mosm/L y composicién electrolitica similar al plas(sodio 130, cloro 109, potasio 4, calcio 3), y se
considera isosmotica y de eleccion en estos pasiebas soluciones glucosadas disponibles en puestr
medio son generalmente hipo o hipertdnicas y coagéb. 1

Cuando se reemplazan grandes cantidades de volumagor de 40 cc/kg) deben administrarse siempre
coloide o sangre.

Para la transfusion de sangre nos guiamos pomnehtiderito (Hto) seriado y por las siguientes forasul
de reemplazo:
Cantidad de sangre total: 2,5 cc/peso en kg (hemi@tiddeal - real).

Cantidad de globulos rojos concentrados: 1,5 ogikgatocrito ideal - hematdcrito real).

Después de administrar grandes cantidades de sdetggenos chequear los mecanismos de la
coagulacion (trombocitopenia dilucional, déficitfdetores), mediante el tiempo de protrombina, el
kaolin y el conteo de plaquetas. Utilizamos plagesco congelado (10-20 cc/kg) y concentrado de
plaguetas a razon de 0,2 unidades por kg de pegorab para mejorar la coagulacion. Puede presanta
hipocalcemia después de las transfusiones mastveardjre a causa del citrato, la cual tratamos con
cloruro de calcio a 10 mg/kg o gluconato de cadcRdmg/kg. 1

El volumen de liquidos que se debe administrar peedluarse adecuadamente mediante la observacion
de los signos vitales y especialmente mediant®/(a yla diuresis. Una diuresis entre 1 a 2 cc mshk
indica una adecuada perfusion renal, a menos ¢emes en presencia de una diuresis osmatica. 1,4

El reemplazo de volumen en el paciente traumatidadbe llevarse a cabo en un balance entre las



necesidades indispensables para la reanimaci@mgddidas para evitar el edema cerebral. 4 En los
nifios con trauma de craneo, la administracion tewmes hipotdnicas y la glucosa agravan el edema
cerebral. La hiperglicemia agrava las consecuenlgda isquemia por la acidosis lactica intraceakebr
4,11

Examen neurolégico

La valoracion del nifio que ha sufrido un accidemtiuiye un detallado examen neurologico. Muchos
pacientes, especialmente los lactantes, no presentacasiones, los signos y sintomas clasicos y es
necesario realizar tomografia axial computadorizada determinar la magnitud de la lesion si eriste
dudas en el diagnéstico. El uso del esquema dgy@lada uniformidad en la evaluacion del nivel de
conciencia de estos pacientes y debe realizatsengiscamente. 1

Es necesario tomar medidas desde el inicio patareliaumento de la presion intracraneana (PIQtyeE
estas tenemos el uso de la hiperventilacion ynhairgdtracion de diuréticos.

Valoracién general

En los pacientes que han sufrido grandes caidesideates del transito debe realizarse rayos X del
torax, de la pelvis y las extremidades lesionabsltrasonido es de gran valor en la valoracidn de
trauma abdominal. Debe extraerse sangre para detaiones del hematdcrito, ionograma, grupo
sanguineo, coagulograma minimo y gasometria. 1,3,4

Técnicas de monitoreo

Las técnicas que se deben emplear desde la reaépcidyen la vigilancia continua de los siguientes
parametros: electrocardiograma, presion arteaéiliremetria, diuresis, temperatura central y distal
presién venosa central. Los pacientes mas gravaesngdician del monitoreo invasivo de la presion
arterial. Pueden utilizarse la arteria radial telaoral de acuerdo con la zona lesionada. 1,4,6

En conclusion podemos decir que los nifios que sl#stones producto de accidentes, necesitan de una
valoracion y un tratamiento preoperatorio raciateahcuerdo con sus caracteristicas. Esta revision
bibliografica muestra el enfoque actual de estalproética, por lo que esperamos sirva de guiagdara
establecimiento de conductas apropiadas en elrtafnéento a esta dificil situacion.
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