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Il. RESUMEN

INTRODUCCION: El trauma continua siendo la principal causa de muerte durante la
infancia, en los EEUU es responsable de 140,000 muertes anuales. El trauma toracico
incluye toda lesién sobre pulmones, caja toracica, corazén, grandes vasos y resto de
estructuras mediastinicas. Representa la segunda causa de muerte por trauma en la
infancia después del trauma craneoencefalico. En México una de cada 10 muertes se
atribuye a accidentes, principalmente caidas accidentes de transito. El 50% de los
fallecimientos estan relacionados con la severidad de las lesiones, el tipo de transporte
utilizado para su llegada a los servicios de urgencias y el tiempo que demora en recibir
los cuidados definitivos. El 50% de los pacientes que mueren en la primera hora es
porque la naturaleza de las lesiones es grave, durante la siguiente fase considerada
entre la primera y la cuarta hora posterior al accidente, 30% fallece por hemorragia.
Un 20% de los pacientes fallecen por complicaciones tardias entre la primera y sexta
semana y se incluyen la sepsis o disfuncion organica multiple.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia del traumatismo de térax en pacientes de 1 mes
a 16 anos de edad que hayan ingresado al Departamento de Cirugia Pediatrica en un
hospital de referencia de tercer nivel pediatrico, su evolucion y morbilidad.
MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo,
transversal, descriptivo. El estudio fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica
en Investigacién y al Comité Local de Investigacion en Salud 1302 del Hospital de
Pediatria de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de
Occidente de Guadalajara, Jalisco. Una vez autorizado, se busco en los censos de
pacientes que ingresaron al servicio de cirugia pediatrica pacientes que cumplieron
con los criterios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019 para ser incluidos
en este protocolo de estudio. Después de ser identificados, se solicitaron los
expedientes fisicos de los pacientes a incluir en el estudio, al jefe de archivo clinico,
para después pasar la informacion a la hoja de recoleccion de datos. Posteriormente
la informacion se capturd en un sistema operativo SPSS con el que la informacion se

sometié a analisis estadistico y asi se proyectaron los resultados.



RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: El estudio requiere material humano, médicos
del servicio de cirugia pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico
Nacional de Occidente, personal que se encentra disponible las 24 horas de los 365
dias del ano. También un asesor clinico, asesor metodoldgico y estadistico. Los
recursos materiales que son necesarios para realizar este estudio son los expedientes
clinicos fisicos y electrénicos de pacientes pediatricos mayores de 1 mes y menores
de 16 afos, con diagndstico de traumatismo de térax comprendido en el periodo del 1
de enero 2017 al 31 de diciembre 2019, hojas de recoleccion de datos, equipo de
computo para concentrar la informacién. En cuanto a los recursos financieros, no se
requieren al ser un estudio retrospectivo que no requiere de financiamiento ya que en
el hospital se cuenta con el recurso necesario para vigilancia y tratamiento del
paciente, ademas de tratarse de un estudio retrospectivo. Infraestructura, se cuenta
en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional de Occidente con el personal hospitalario a evaluar de quienes se obtendran
los datos para la revision y analisis de resultados. El estudio es factible ya que la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
de Occidente cuenta con personal profesional de la Salud, infraestructura y recursos
materiales para desarrollar y llevar a cabo este estudio.

RESULTADOS: Se revisaron un total de 43 expedientes de pacientes ingresados con
diagndstico de traumatismo de térax; el género predominante fue el masculino, se
observd un pico en la incidencia de casos en el mes de diciembre, siendo el
traumatismo cerrado el mas frecuente; el procedimiento mas frecuente en estos
paciente fue la colocacién de sonda pleural en un14%. La lesién mas frecuente fue
lesion a multiples 6rganos, y la causa principal fue secundaria a accidente
automouvilistico. Todos se valoraron minimo con radiografia de térax y solo un paciente
se valoré con USG/FAST. El 65% requirio terapia intensiva y en el 65% el manejo fue
conservador. Fue necesario transfundir a los pacientes en el 23%, la totalidad de ellos
en el servicio de terapia intensiva. Todos los pacientes que se egresaron a su domicilio
continuaron el seguimiento por la consulta externa y acudiendo con estudio de imagen

sin secuelas respiratorias, ni anatomicas.



CONCLUSIONES: Cuando un profesional de la salud aborda un paciente
politraumatizado o con traumatismo de térax aislado es importante el diagndstico
temprano y oportuno, considerando que es la segunda causa de muerte, que es mayor
el riesgo si se acompana de un traumatismo craneoencefalico y/o si incluye multiples
organos. El principal mecanismo de lesién que se observa en los ingresos al Hospital
Pediatrico de Tercer Nivel Centro Médico Nacional de Occidente es el accidente
automouvilistico, seguido por los atropellados y heridos por arma de fuego. Todos los
pacientes fueron valorados por radiografia de térax y tomografia simple, realizando
solamente en un paciente ultrasonido/FAST, lo que pudiera ser un punto a fortalecer,
preparando al personal de urgencias para ser personal capacitado en el paciente
traumatizado, y evitando asi que el paciente sea expuesto de manera innecesaria a
radiaciones, teniendo en cuenta que la lesién mas frecuente es la contusion pulmonar

y que el manejo correspondiente es el manejo conservador.

El manejo conservador es el primer tratamiento de eleccion, con resultados favorables
en todos los pacientes, al lograr egresarse de la unidad sin complicaciones vy
continuando de manera ambulatoria por la consulta externa. Durante el seguimiento
todos acudieron con control radiografico demostrando clinica y radiograficamente que
el paciente no presenta secuelas pulmonares ni ventilatorias, demostrando que ha
excepcion de las defunciones, los pacientes tienen prondstico favorable para la vida y

la funcién.



lIl. MARCO TEORICO
3.1 INTRODUCCION

En México una de cada 10 muertes se atribuye a accidentes, principalmente caidas e
incidentes de transito. El 50% de los fallecimientos estan relacionados con la severidad
de las lesiones, el tipo de transporte utilizado para su llegada a los servicios de
urgencias y el tiempo que demora en recibir los cuidados definitivos. El 50% de los
pacientes que mueren en la primera hora es por la naturaleza de las lesiones, durante
la siguiente fase considerada entre la primera y la cuarta hora después del accidente,
30% fallece por hemorragia, y el 20% por complicaciones como sepsis o disfuncién
organica multiple, esto corresponde a la fase tardia comprendida entre la primera y
sexta semana posterior al accidente. Ocho de cada 100,000 accidentes que generan

trauma toracico en pediatria son letales, representando 5-12% del total de admisiones

1
en el centro de trauma, y siendo causa directa de muerte en un 5 a 25%.

Desde el nacimiento hasta los 19 afios hay una distribucién bimodal en la tasa de
mortalidad por trauma entre escolares y adolescentes reflejando la vulnerabilidad
relacionada con el desarrollo psicomotor. Los preescolares y lactantes estan en un
mayor riesgo de lesiones infringidas debido a la talla pequefia y a la incapacidad para
protegerse a si mismos. En los adolescentes el aumento del riesgo esta dado por la
busqueda de situaciones o conductas de riesgo como la conduccion de vehiculos,

consumo de drogas ilicitas y alcohol. 2

El trauma toracico incluye toda lesién sobre pulmones, caja toracica, corazén, grandes
vasos intratoracicos y resto de estructuras mediastinicas. Representa la segunda
causa de muerte por trauma en la infancia después del trauma craneoencefalico. Es

poco frecuente en nifios pequenos, su incidencia incrementa con la edad encontrando
3-5

dos picos etarios principales: 8-9 afios y 14-15 afios de edad.
La principal etiologia corresponde a los accidentes de transito seguido por lesiones por
bicicleta, domésticos, maltrato y agresion. La contusion pulmonar es la forma de lesién

mas frecuente, seguida por las fracturas costales, neumotérax y hemotoérax simples.



La mayoria de los paises desarrollados ahora tienen unidades de trauma
especializado. Es imperativo que un cirujano tenga un conocimiento practico de la
investigacion y gestion de pacientes pediatricos, ya que estos no son pequefnos

adultos. 7

3.2 CLASIFICACION
e Traumatismo toracico cerrado o contuso

Constituyen el 85% - 90% de los casos, asociados a accidentes de transito como
peatén, menos frecuente por caidas o golpes directos. Siempre considerar trauma no

accidental (maltrato) en nifos pequenos, especialmente si hay fractura costal multiple
e Traumatismo toracico abierto o Penetrante

Son entre 10%-15%, principalmente por arma de fuego o arma blanca, también
asociados a accidentes por rejas. Los traumas penetrantes se han incrementado en

adolescentes asociados a violencia. 8
3.3 DIFERENCIA CON ADULTOS

El Trauma de térax en nifos tiene caracteristicas distintas al del adulto debido a

diferencias anatomicas y fisiolégicas imprescindibles de considerar:

Desde punto de vista biomecanico, el impacto del trauma se distribuye en una menor
masa corporal, lo que hace que la fuerza recibida sea mayor; esta se aplica a un cuerpo
con menos tejido graso y mayor proximidad de 6rganos vitales, en especial en térax,

lo que propicia las lesiones multiples.

El térax pediatrico es mas compresible que el del adulto, por su mayor cantidad de
cartilago y menor osificacion, permitiendo que se comprima, transmitiendo faciimente
la energia del trauma a estructuras intratoracicas; esto puede ocasionar lesiones
graves sin tener marcas en pared ni fracturas costales. Cuando éstas ultimas se
presentan en el nifio pequefio se debe asumir un golpe directo y de gran fuerza. Es un

error creer que no hay lesiones intratoracicas porque el nifio no tiene signos externos

10



de trauma. %10

El mediastino tiene una fijacion laxa y es mas desplazable en los nifos, por esto el
retorno venoso y el flujo cardiaco se comprometen mas precozmente que en adultos

frente a ocupaciones pleurales.

La via aérea a menor edad es mas corta, angosta y compresible, o que se traduce en
que pequefios cambios en el diametro de esta o cuerpos extrafios pequefos puedan

comprometer gravemente al paciente.

Dado que los nifios tienen un menor volumen circulante, un sangramiento que no
parece intenso puede llevar a hipovolemia. La hipotension es un signo tardio por lo

cual siempre se debe objetivar la pérdida sanguinea y relacionar al peso del paciente.?
3.4 FISIOPATOLOGIA

El trauma cerrado de térax (contuso) como se menciond previamente, representa la
forma mas frecuente de presentacion en nifos. El trauma penetrante puede provenir

desde la pared toracica o a través de la via aérea. El trauma no penetrante de pared

11
toracica inferior se asocia a lesiones en cuello, abdominales, y columna cervical.

Al ocurrir un trauma toracico, se afecta tanto la ventilacibon como oxigenacion; el
compromiso circulatorio es menos comun, pero es un signo de mal prondstico. Las dos
principales causas de muerte precoz son el compromiso de la via aérea y reposicion
inadecuada de volumen (hipervolemia o hipovolemia). Las lesiones toracicas pueden

ocurrir por cuatro mecanismos cinematicos principales: aceleracion, desaceleracion,

12
desgarramiento y compresion.

Como resultado del trauma toracico, en el nifio disminuye la capacidad residual

2
funcional, con incremento del consumo de oxigeno por m de superficie corporal; por

lo tanto, se genera una rapida evolucion a hipoxemia. El rango metabdlico y la funcién
pulmonar alcanza el valor del adulto entre los 8 y 10 afios de edad. Las consecuencias

fisiopatoldégicas de la contusidn pulmonar son: a) alteracibn en la relacion

11



Ventilacién/Perfusion; b) disminucién de la complianza; c) hipoxemia; y d)

hipoventilacion. 3

3.5 EPIDEMIOLOGIA Y PREVENCION

Las lesiones en la pared toracica, el diafragma, los pulmones y las estructuras
mediastinicas ocurren en aproximadamente el 25% de los nifios tratados en centros
de trauma pediatrico de nivel |, generalmente después de un trauma contundente o
penetrante de alta energia. El cambio en la velocidad, es un fuerte predictor de
lesiones significativas para niflos en accidentes automovilisticos. *Los mecanismos
de baja energia, como las caidas simples del equipo de juegos, rara vez causan
lesiones en el pecho. Las lesiones toracicas varian en gravedad, desde leves hasta
rapidamente mortales, pero practicamente todas las lesiones toracicas pueden tratarse
con éxito si se diagnostican oportunamente y se tratan adecuadamente. Aunque las
lesiones en el térax son menos comunes que las lesiones en el abdomen, los tejidos
blandos y el esqueleto extra axial, son mas letales. Debido al impacto requerido, los
pacientes que han sufrido tales lesiones tienen un riesgo significativo de
mortalidad. De hecho, las lesiones toracicas representan una alta proporcién de todas
las muertes por traumatismos no causadas por lesiones del sistema nervioso central
(SNC).

Al igual que con la mayoria de los tipos de trauma pediatrico, la relacién hombre-mujer
es entre 2: 1y 3: 1. Las lesiones toracicas pueden clasificarse por sitio anatdomico (p.
Ej., Fractura de costilla, contusion pulmonar, laceracién bronquial), mecanismo
(contuso o penetrante) o amenaza a la vida (inmediata o potencial). Sibien las lesiones
contusas mas graves en el térax estan relacionadas con los vehiculos de motor en
todos los grupos de edad, la proporcién de nifios heridos como peatones es mucho
mayor que en los adultos. Las causas de las lesiones toracicas penetrantes en los
adolescentes imitan a las de los adultos, principalmente heridas de cuchillo y de
bala. Las municiones o perdigones disparados con pistolas de aire comprimido,
aunque a menudo se consideran relativamente inocuas, también pueden poner en

peligro la vida. '®Las causas de las lesiones penetrantes en nifios preadolescentes
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incluyen una serie de otros mecanismos inusuales, como el empalamiento por

fragmentos de vidrio roto o varillas de metal. 16

Las lesiones toracicas mas comunes observadas clinicamente se enumeran en la tabla
1. Las series de autopsias, que incluyen muertes prehospitalarias y en el departamento
de emergencias, revelan una mayor proporcion de lesiones vasculares y cardiacas
graves y rapidamente fatales. ""En adultos, las fracturas de costillas son, con mucho,
el tipo mas comun de traumatismo cerrado en el térax. En los nifios, las contusiones
pulmonares son las mas frecuentes. '® 1° Las laceraciones traqueobronquiales son
mas comunes en nifios que en adultos, mientras que lo contrario es cierto para la rotura

traumatica de la aorta. 2°

Tabla 1. Epidemiologia de las lesiones toracicas pediatricas

Hospital para nifios enfermos | Hospital de nifios Memorial Hermann
Costillas / esternén 26% 24%
Neumotérax / hemotérax 26% 30%
Corazén 1% 1%
Pulmén 44% 43%
Bronquio / eséfago / diafragma | 2% 2%

Porcentaje del total de pacientes con lesiones en el pecho con cada tipo de lesion de los registros de trauma de dos centros de
trauma pediatrico lideres: el Hospital para Nifios Enfermos, Toronto, Ontario y el Hospital de Nifios Memorial Hermann, Houston,
Tex. 114, 115

Las lesiones toracicas mas comunes son contusion pulmonar, neumotdrax, hemotérax
y fracturas en las costillas, el esternén o la escapula. Las lesiones al corazoén, aorta,
traquea, bronquios y diafragma son mucho menos comunes, pero potencialmente mas
peligrosas. Las lesiones de tdérax mas comunes que ponen en peligro la vida
de inmediato son la obstruccidon de las vias respiratorias, el neumotoérax a tension, el
hemotérax masivo y el taponamiento cardiaco. EI neumotérax abierto y el térax
inestable son raros. Las lesiones de térax potencialmente mortales son la contusion
miocardica, la disrupcion adrtica, la rotura del diafragma y la disrupcién

traqueobronquial. La ruptura esofagica es rara.

La incidencia relativa de trauma toracico contundente y penetrante varia ampliamente,
dependiendo de la cantidad de violencia en la comunidad. Peterson y cols '® informé
una gran serie de adultos y niflos con trauma toracico. Las lesiones contundentes
constituyeron el 81% de las lesiones toracicas en niflos de 12 afios 0 menos; las

lesiones penetrantes representaron el 58% de las lesiones toracicas en

13



adolescentes. En la serie de Nakayama, el 97% de las lesiones toracicas en nifios de
hasta 17 afos fueron contundentes. '° Meller 2! informé una serie en la que casi todos
los adolescentes heridos tenian heridas penetrantes. El Registro Nacional de Trauma
Pediatrico refleja la experiencia combinada de muchos centros de trauma pediatrico
en América del Norte. De 1985 a 1991, se informaron mas de 25,000 casos al Registro
Nacional de Trauma Pediatrico, incluidos 1553 casos con lesion toracica. '8El ochenta
y seis por ciento de las lesiones fueron contundentes (en su mayoria relacionadas con
vehiculos de motor). El 14% restante fue penetrante (principalmente heridas de arma

blanca o de arma de fuego).

Las tasas generales de mortalidad para casos contundentes y penetrantes fueron casi
idénticas en 15% y 14%, respectivamente. '8La mortalidad aumenta con el nimero de
lesiones asociadas. La mayoria de las muertes en el grupo que tuvieron un
traumatismo cerrado fueron causadas por lesiones en la cabeza asociadas, mientras
que la mayoria de las muertes en el grupo con lesiones penetrantes resultaron de las
lesiones en el pecho. En general, las lesiones toracicas fueron superadas solo por las
lesiones del SNC como causa de muerte en el Registro Nacional de Trauma
Pediatrico. La mayoria de las muertes por lesiones en el térax ocurren en la escena
del accidente o en transito al hospital y resultan de lesiones fatales en érganos
vitales. Los pacientes con lesiones toracicas que llegan vivos al hospital son

potencialmente rescatables.

Aunque la proporcion de lesiones contundentes a penetrantes varia en adultos y nifios,
el espectro de lesiones en el térax y los principios basicos de diagndstico y tratamiento
son los mismos para todas las edades. Las lesiones mas comunes (contusion
pulmonar, fractura de costilla, neumotérax y hemotdrax) se pueden tratar con medidas
simples, como toracotomia con sonda, oxigeno y analgesia. Aproximadamente el 20%
de los pacientes con estas lesiones también requieren intubacién endotraqueal y
ventilacion mecanica, a menudo para el tratamiento de lesiones en la cabeza

asociadas.

Varias lesiones toracicas practicamente siempre requieren operacion: laceraciones
mayores de las vias respiratorias, lesiones adrticas, lesiones estructurales cardiacas
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y pericardicas y perforaciones esofagicas. Uno de los mayores desafios en el trauma
toracico es reconocer los casos raros que necesitan una operacion lo antes posible
durante el curso del tratamiento. En la serie de Nakayama, 2 de 3 pacientes con
lesiones penetrantes y solo 3 de 83 pacientes con lesiones contundentes tuvieron
operaciones de torax. '® En el informe de Peterson, el 15% de los nifios con lesiones
contundentes requirieron toracotomia (casi lo mismo que en las series para
adultos). Cuarenta por ciento de las personas con lesiones penetrantes requirieron

cirugia (mucho mas que en las series de adultos). '°

Aunque los médicos se preocupan naturalmente por las necesidades de pacientes
individuales, ninguna consideracién de las lesiones toracicas en los nifios estaria
completa sin mencionar la prevencion. Los accidentes automovilisticos y las heridas
de bala causan la gran mayoria de las lesiones toracicas pediatricas graves. Estas
lesiones son todas prevenibles. Aumentar el uso de cinturones de seguridad y
sistemas de sujecion para nifios reduciria sustancialmente el riesgo de lesiones a los
ocupantes de vehiculos motorizados. Reducir el uso ilegal de armas de fuego también
tendria grandes beneficios, especialmente para los adolescentes. Los protectores de
térax pueden ser efectivos para reducir la incidencia de lesiones en el pecho, incluida
la commotio cordis en atletas jovenes. 2% 22 En combinacion, estas medidas reducirian
sustancialmente la incidencia y la gravedad del trauma toracico pediatrico y las

muertes y discapacidades que resultan de él.

3.6 PRESENTACION CLINICA

La fisiopatologia del trauma toracico y la anatomia y fisiologia en las que se basan las
estrategias de manejo difieren significativamente entre nifos y adultos. Los factores
anatémicos mas importantes que distinguen a los nifios son la via aérea relativamente
estrecha, que es propensa a la obstruccion, la posicion anterior y superior de la glotis,
que dificulta la intubacién nasotraqueal y, por lo tanto, inapropiada en una emergencia,
y la trdquea corta, que aumenta el riesgo de intubacién endobronquial. El aumento del
consumo de oxigeno y la baja capacidad residual funcional de los nifios los

predisponen a la hipoxia. Debido a que los nifios pequefios dependen en gran medida
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de su diafragma para respirar, cualquier aumento en la presion intraabdominal agrava

el problema al restringir la excursién diafragmatica.

Los nifios con lesiones toracicas significativas pueden presentar signos y sintomas
minimos. Una gran serie para adultos del Instituto de Sistemas de Servicios Médicos
de Emergencia de Maryland (MIEMSS) encontré que dos tercios de los pacientes con
lesiones toracicas llegaron con signos vitales estables. 2*Este mismo hallazgo se
informoé en nifios. 2'Alrededor del 25% de los pacientes con lesiones intratoracicas
significativas en la serie MIEMSS no tenian fractura de costilla. Estas lesiones
"ocultas" incluyeron neumotoérax, hemotorax, contusién miocardica, ruptura cardiaca,
lesion traqueobronquial, laceracion pulmonar, ruptura del diafragma y rotura de la

aorta.

Las costillas de un nifio son mas flexibles que las de un adulto. En consecuencia, las
fracturas de costillas son mucho menos comunes en los nifos. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que, debido a la elasticidad de la pared toracica en la
infancia, pueden producirse lesiones toracicas graves sin lesiones en la pared toracica
o signos externos de lesion. En la serie de Nakayama, menos de la mitad de los nifios
con lesiones toracicas significativas tenian fracturas de costillas. '°La compresibilidad
de la pared toracica también puede explicar por qué la asfixia traumatica es casi
exclusiva de los nifios y por qué el traumatismo mayor de las vias respiratorias es

mucho mas comun en niflos que en adultos.

Las estructuras mediastinicas son mas moviles en nifios que en adultos. Por lo tanto,
es mas probable que el neumotdrax a tension desplace el mediastino, comprometiendo
la ventilacion del pulmdn contralateral y obstaculizando el retorno de la sangre venosa

al corazoén.

3.7 DIAGNOSTICO Y REANIMACION INICIAL

El diagndstico y el tratamiento inicial de los pacientes con lesion toracica traumatica
deben realizarse simultaneamente. Aunque las manifestaciones de la lesién toracica
pueden ser inmediatas o demoradas por horas o dias, el objetivo inicial debe ser

descartar lesiones que pongan en peligro la vida de inmediato, como obstruccion de
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las vias respiratorias, neumotdrax a tension, hemotérax masivo y taponamiento

cardiaco.

Todas las victimas de lesiones deben ser tratadas de acuerdo con los principios del
Programa Advanced Trauma Life Support (ATLS) del American College of

Surgeons. %> Siguiendo de manera sistematizada los siguientes puntos:

Evaluacion primaria
Reanimacioén de funciones vitales.

Evaluacion secundaria detallada

> wDbh -

Manejo definitivo

Todos los nifios con trauma toracico deben tener oxigeno suplementario, dos vias
intravenosas de diametro adecuado para la infusion de volumen si asi se requiere y
un tubo nasogastrico (NG) para prevenir la distensidon gastrica. Un tubo NG también
puede revelar una posicion anormal del eséfago o el estdbmago, lo que indica una lesién
aortica o una ruptura del diafragma. Los nifios con trauma toracico deben ser
observados de cerca. Signos vitales y saturacion de oxigeno en la sangre arterial
(Sa02) debe ser monitoreado continuamente. Si el nifio esta intubado, el diéxido de
carbono debe monitorearse continuamente o con frecuencia. La sangre debe estar
disponible para transfusiones. El equipo y el personal calificado necesarios para
abordar los problemas respiratorios y manejar las vias respiratorias con succién, vias
respiratorias orales, tubos endotraqueales, laringoscopios y un aparato de mascara de
valvula de bolsa deben estar siempre a mano, especialmente durante los

procedimientos de transporte y diagndstico.

Las lesiones potencialmente mortales deben identificarse y tratarse durante la fase
inicial de reanimacion del protocolo ATLS. La primera prioridad es despejar y asegurar
la via aérea. Se puede requerir intubacién endotraqueal. Después de la intubacion, la
posicidon del tubo endotraqueal debe verificarse observando el movimiento del térax,
escuchando la entrada de aire bilateral, monitoreando el diéxido de carbono y

obteniendo una radiografia de térax. Se puede usar un detector colorimétrico de
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dioxido de carbono para verificar la posicion del tubo endotraqueal, especialmente en

el entorno prehospitalario. 2°

La segunda prioridad es garantizar una ventilacién adecuada. El neumotérax a tension,
si esta presente, debe tratarse antes de obtener una radiografia. Ocasionalmente, el
neumotérax abierto o el térax masivo requieren intubacién y ventilacién asistida
durante la reanimacion inicial. EI shock persistente a pesar de la administracion
adecuada de liquidos generalmente indica pérdida de sangre continua (muy
probablemente abdominal). Sin embargo, si no se puede encontrar una causa obvia
de hipovolemia, se debe considerar la posibilidad de taponamiento pericardico
agudo; este trastorno puede aliviarse, al menos temporalmente, mediante

pericardiocentesis.

Las indicaciones de toracotomia urgente pueden hacerse evidentes en cualquier etapa
(tabla 2). Las indicaciones mas comunes son sangrado masivo, fuga de aire masiva y
taponamiento cardiaco. La sala de emergencias o la toracotomia de reanimacién es
una técnica controvertida que no parece tener indicaciones o contraindicaciones
claras. En el informe de MIEMSS, %4 Ninguno de los 39 pacientes adultos que se
presentaron sin signos vitales en la sala de emergencias sobreviviéo después de una
toracotomia de emergencia. Sin embargo, la toracotomia de emergencia puede salvar
vidas en ninos, especialmente en aquellos con lesiones cardiacas penetrantes. Powell
y cols informaron una tasa de supervivencia del 26% en una serie de nifios y
adolescentes que se sometieron a toracotomia de urgencias. ?’Estos autores
recomendaron la toracotomia en la sala de emergencias para el paro postraumatico,

0 cercano al paro, en las siguientes tres situaciones:
- Todos los casos de trauma toracico penetrante

- Traumatismo cerrado con deterioro agudo, pero signos de vida en la sala de

emergencias

- Traumatismo cerrado con signos de vida en la escena cuando la escena esta cerca

del hospital.
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Tabla 2 indicaciones para toracotomia de emergencia

Herida penetrante del corazén o grandes vasos

Sangrado intratoracico masivo o continuo

Neumotérax abierto con defecto mayor de la pared toracica

Aortograma que indica lesion de la aorta o rama principal

Fuga de aire masiva o continua, lo que indica una lesién en una via aérea importante
Taponamiento cardiaco

Perforacion esofagica

Ruptura diafragmatica

Pulso impalpable con masaje cardiaco

CONOOA~WN=

La incision para la toracotomia de emergencia debe realizarse en la pared toracica
anterolateral izquierda en el quinto espacio intermedio. Se debe usar un separador de
costillas. Si existe evidencia de taponamiento pericardico, el pericardio debe abrirse
longitudinalmente, anterior al nervio frénico. Las heridas cardiacas deben controlarse
mediante presidon directa y sutura simple. Si el taponamiento cardiaco no esta
presente, la aorta descendente debe suturarse de forma cruzada. Si el paciente tiene
una lesion pulmonar masiva, el hilio debe ser cerrado o retorcido. Los pacientes que

responden a estas medidas deben realizarse una reparacion definitiva en el quiréfano.

En la mayoria de los casos de trauma toracico, el nifo es fisioldgicamente
estable. Después de la reanimacion inicial, el siguiente paso es la encuesta secundaria
detallada. Para evitar perder una lesién importante, es esencial una evaluacion
completa y cuidadosa. En casi todos los casos, se puede obtener una historia que
sugiera un impacto significativo en el térax. Por lo tanto, es crucial obtener tanta
informaciéon como sea posible con respecto a los detalles del accidente. Los nifios
involucrados en accidentes automovilisticos, ocupantes y peatones por igual, exigen
una evaluacion especialmente cuidadosa. Una historia de dificultad para respirar

también indica una lesién toracica significativa.

Un examen fisico sistematico del térax mediante inspeccién, percusion, palpacion y
auscultacion es el siguiente paso de la encuesta secundaria. La taquipnea y la
sensibilidad y las abrasiones de la pared toracica predicen una lesion intratoracica. 2
29 Se debe buscar cianosis, disnea, respiracion ruidosa, desviacién traqueal, ronquera
o estridor, enfisema subcutaneo, heridas en el pecho abiertas o succionadoras,
sonidos respiratorios reducidos o ausentes, congestion venosa, pulso paraddjico e

hipotension. La disnea y la cianosis sugieren una oxigenacion inadecuada. La
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respiracion ruidosa puede ser el resultado de una lesion en las vias respiratorias o la
presencia de material extrafio, como sangre, moco o vomito. La desviacion traqueal
implica neumotdrax a tensién o hemotérax masivo. La ronquera, el estridor u otra
dificultad con la fonacién sugieren una lesion laringea o traqueal directa. El enfisema
quirurgico sugiere una laceracion traqueal o bronquial o, en raras ocasiones, una
perforacién esofagica. La congestidon venosa yugular, la hipotension y el pulso
paradodjico mayores de 10 mm Hg implican taponamiento cardiaco. También se debe
controlar al paciente en busca de signos de coartacién aortica aguda, que puede ser
causada por una lesion en la aorta toracica. El signo mas sensible de una lesién
cardiaca significativa es la hipotension o un gran requerimiento de liquido que no se
explica por sangrado. Una lesion cardiaca también puede causar un soplo sistélico
fuerte. La insuficiencia cardiaca congestiva aguda puede ser el resultado de una lesion

valvular o un defecto septal ventricular traumatico.

Holmes y cols; desarrollaron un conjunto de predictores clinicos para la presencia de
lesiones en el térax en un grupo de niflos menores de 16 afios con trauma cerrado en
el torso. °Los predictores mas fuertes fueron la hipotensién, el aumento de la
frecuencia respiratoria, el examen fisico anormal del térax, la fractura de fémur
asociada y la Escala de coma de Glasgow (GCS) menor de 15. El noventa y ocho por
ciento de los casos probados tenian al menos uno de estos predictores. La inspeccion
y la palpacién fueron las mas sensibles, pero las anormalidades detectadas en la
auscultacion tuvieron el mayor valor predictivo positivo. Esto confirma la importancia
de la evaluacion clinica en nifios con traumatismo cerrado. Las lesiones mas comunes

fueron contusion pulmonar, neumotorax y fractura de costillas, en ese orden.

En los ultimos anos, la ecografia realizada por el cirujano de cabecera ha demostrado
ser util para evaluar el trauma abdominal, y el ultrasonido es ahora una parte rutinaria
de la evaluacién clinica de todos los casos de trauma mayor. **Ultrasonido también
tiene un papel en el trauma toracico. Es lo suficientemente preciso como para ser
clinicamente util en el diagndstico de neumotérax, hemotérax y derrames

pericardicos. 33233 Informes recientes documentan que la ecografia realizada por el
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cirujano en el departamento de emergencias es una prueba de deteccion precisa para

detectar la presencia de un neumotoérax. 32 3

Debido a que carece de sensibilidad y especificidad, la evaluacién clinica se
complementa habitualmente con imagenes de diagndstico, generalmente el paso clave
para identificar a los nifios que necesitan una operacion. *Las radiografias simples de
térax son rutinarias, aunque Bokhari sugiere que no son necesarias en casos de
traumatismo cerrado con un examen fisico de térax completamente normal. 2 36 Una
radiografia postero anterior y lateral estandar es mejor, pero una pelicula
anteroposterior supina sera suficiente. La radiografia de térax debe repetirse al llegar
al centro de trauma, incluso si el paciente ha sido trasladado de otro hospital. Los
signos importantes de lesion toracica en las radiografias simples de térax incluyen
enfisema subcutaneo, fracturas de costillas u otras estructuras 6seas, hemotoérax,
neumotdrax, contusion u otra lesién parenquimatosa (p. Ej., Neumonia por aspiracion),

desplazamiento o ensanchamiento mediastinico y rotura diafragmatica.

La tomografia computarizada (TC) brinda mas detalles que las radiografias simples y
es mas sensible en el diagndstico de neumotorax, fractura de costilla y contusién
pulmonar. También puede ayudar en el diagndstico de ruptura del diafragma. Debido
a que las radiografias de térax no son 100% sensibles, algunos grupos han
recomendado que se use CT para examinar a todos los pacientes sospechosos de
tener una lesion en el pecho. Sin embargo, esto no esta probado, y las radiografias
simples de torax siguen siendo la herramienta de deteccion estandar para el trauma
toracico. ¥Las lesiones mas comunes identificadas por la TC son contusiones
pulmonares y laceraciones. 3Muchos neumotérax revelados por la TC no son
evidentes o subestimados en las peliculas simples. La TC brinda mas detalles que las
radiografias simples en contusiones pulmonares. ® Manson concluyé que las
radiografias simples, especialmente las obtenidas en la sala de reanimacion por
trauma, son solo "un examen de deteccidon general" para la lesidén toracica y
recomendd una TC mejorada dinamicamente en todos los casos de trauma toracico
significativo diagnosticado clinicamente o por radiografia simple. En tales casos, la TC

dara una mejor definicién de las lesiones ya reconocidas y puede revelar lesiones
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ocultas que no son visibles en las radiografias simples. Exadaktylos y cols apoyan esta
opinién. *® Segun su experiencia, la TC revel6 lesiones adrticas potencialmente
mortales, incluso cuando las radiografias simples de térax eran
normales. Recomendaron la TC de térax de rutina en todos los pacientes con
traumatismo toracico mayor. Renton y cols, estudiaron la cuestion de si la tomografia
computarizada debe reemplazar la radiografia de térax de rutina como la prueba de
diagndstico de imagen inicial de eleccion. “Llegaron a la conclusién de que no deberia
hacerlo, principalmente porque el aumento en el costo no estaba justificado por los
relativamente pocos cambios en el manejo que resultaron del uso de tomografias
computarizadas. Estimaron que se tendrian que realizar 200 TC para cada cambio
clinicamente significativo en el manejo. En resumen, la tomografia computarizada no

debe usarse de manera generosa en casos de sospecha de lesion toracica.

Ocasionalmente, también son utiles otras pruebas de diagndstico, como la ecografia,
la ecocardiografia transtoracica o transesofagica, la broncoscopia, la exploracién 6sea
con radionuclidos, la angiografia e incluso la cirugia toracica asistida por video. La
ecografia es mas sensible que las radiografias de térax anteroposterior (AP) e
igualmente sensible a la TC en el diagndstico de neumotérax traumatico. “'Informes de
casos recientes documentan el uso de cirugia toracica asistida por video para
diagnosticar la ruptura pericardica y la hernia del corazén. 2En casos de sospecha de
abuso infantil, una gammagrafia 6sea con radionuclidos ayuda a detectar fracturas de
costillas recientes y de larga evolucion. Aunque no es practico en la mayoria de las
emergencias, la RM es muy util para definir lesiones en la columna toracica,
especialmente cuando se sospecha la afectacion de la médula espinal. También

puede ayudar a identificar lesiones diafragmaticas en casos equivocos. 4

Durante muchos afos, la angiografia ha sido el estandar de oro para el diagndstico de
lesiones en la aorta y sus ramas principales. Sin embargo, en los ultimos afios se ha
eliminado su uso y la tendencia es a utilizar la TC helicoidal como prueba inicial de
sospecha de lesion adrtica, reservando la aortografia para casos probados para guiar

la reparacion.
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La ecocardiografia transtoracica es una forma muy util de diagnosticar todo tipo de
dafio cardiaco estructural y disfuncion ventricular causada por contusién. La
ecocardiografia transtoracica puede revelar lesiones intracardiacas o taponamiento
pericardico. La ecocardiografia transesofagica es una prueba de deteccion util para la
ruptura traumatica de la aorta. Puede identificar la causa de los hematomas

mediastinicos observados en radiografias simples o tomografia computarizada. +

La pericardiocentesis puede usarse para el diagndstico cuando se sospecha
taponamiento cardiaco y no hay ecocardiografia disponible. Todos los pacientes con
trauma toracico deben tener un monitoreo ecocardiografico continuo durante la
evaluacion en la sala de emergencias. Se debe obtener un ecocardiograma completo
de 12 derivaciones en casos de sospecha de contusion cardiaca para descartar una
arritmia. La broncoscopia se debe realizar en la sala de operaciones bajo anestesia

general en casos de sospecha de traumatismo mayor en las vias respiratorias.

3.8 TRATAMIENTO

El tratamiento de las lesiones toracicas varia desde solo de soporte (oxigeno,
analgesia), hasta intervenciones simples (intubacion endotraqueal, ventilacion,
toracostomia con sonda) hasta la operacion (minimamente invasiva, toracotomia
abierta), dependiendo de las estructuras especificas lesionadas y la gravedad de las
lesiones. Sin embargo, la mayoria de los pacientes no requieren una operacion vy

pueden manejarse con medidas de apoyo, con o sin toracostomia con sonda. %

La ubicacion ideal para la incisidén cuando se indica una operacién varia segun el
diagndstico preoperatorio. Una incisién anterolateral en el quinto espacio intercostal,
que se puede extender a través de la linea media, es mejor en una emergencia. Se ha
descrito una incision en la trampilla, que puede ser la mejor, para lesiones vasculares
en el mediastino superior. Para las lesiones esofagicas, una toracotomia posterolateral
derecha proporciona una exposicion adecuada, a excepcion del esdfago toracico mas
distal, que se ve mejor desde la izquierda. La esternotomia media es mejor para las
lesiones cardiacas. El bypass corazoén-pulmén rara vez se necesita de forma urgente

para lesiones como la laceracion de la arteria coronaria y la laceracion de la aorta
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toracica. Las lesiones intracardiacas en las valvulas auriculoventriculares o los septos
auriculares o ventriculares requieren derivacion, pero pueden repararse de forma

semielectiva.

El concepto de control de dafos, que ahora esta bien establecido para los
traumatismos intraabdominales, también se puede aplicar en casos seleccionados de
lesiones intratoracicas. Reseccion no anatémica del pulmén para controlar el sangrado
y la fuga de aire masiva, la reseccién pulmonar con una grapadora de anastomosis
gastrointestinal (GIA), neumonectomia en masa y torsion hilar ¢ son alternativas que
puede salvar vidas. La torsion pulmonar ha sido reportado en casos de sangrado
incontrolable o fuga de aire del pulmén. El ligamento pulmonar inferior esta dividido y
el I6bulo inferior esta torcido anteriormente sobre el I6bulo superior. Esto controla la
situacion para que el paciente pueda ser llevado de regreso a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) para su estabilizacion y devuelto a la sala de operaciones en un
segundo tiempo para un control definitivo, generalmente para realizar
neumonectomia. La grapadora EndoGIA con grapas vasculares es muy util para el

control rapido de los principales vasos pulmonares en el control de dafios.

3.8.1 LESIONES CONTUSAS
PARED TORACICA

Tejido blando: Aunque rara vez es clinicamente importante, las lesiones en el tejido

blando de la pared toracica sugieren la posibilidad de lesiones intratoracicas asociadas
mas graves. Las lesiones de tejidos blandos en la pared toracica deben tratarse de

acuerdo con los principios aceptados de cuidado de heridas.

Fracturas de costilla: En la infancia, las costillas son fuertes y flexibles. Por lo tanto,

las fracturas de costillas son menos comunes que en adultos. Debido a que las
fracturas de costillas requieren mucha fuerza, son una indicacién de lesion grave. Las
fracturas de la primera costilla sugieren la posibilidad de una lesion vascular
importante, especialmente en la arteria subclavia. “’Las fracturas de la primera costilla
también pueden complicarse por el sindrome de Horner y el sindrome de salida

toracica.
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El objetivo del tratamiento es prevenir la atelectasia y la neumonia mientras se optimiza
la comodidad del paciente. El tratamiento de las fracturas de costillas incluye reposo y
analgesia. Los narcéticos orales o intravenosos suelen ser suficientes para controlar
el dolor. Los bloqueos nerviosos intercostales también pueden ser utiles. Los nifios
rara vez experimentan atelectasia pulmonar por entablillado de la pared toracica. Las
fracturas de costilla generalmente sanan espontaneamente en 6 semanas. La tasa de
mortalidad general para nifios con fracturas de costillas en el Registro Nacional de

Trauma Pediatrico fue del 10%. 1@

Las fracturas de costillas en bebés y nifos pequefios menores de 3 ainos a menudo
son causadas por abuso infantil. 4.4 La probabilidad de lesiones no accidentales en
nifos con una o mas fracturas de costillas disminuye a medida que aumenta la
edad. “En casos de abuso infantil, el sitio tipico de fractura es el cuello de la costilla
cerca de la articulacion del proceso costotransverso. Kleinman y cols ® describe
fracturas de la cabeza de la costilla en bebés maltratados, que generalmente no se
pueden detectar en las radiografias porque la cabeza es cartilaginosa. Las lesiones
quisticas de las costillas ubicadas posteriormente son otra indicacion de abuso
infantil, 5" al igual que las fracturas de costillas multiples en diferentes etapas de

curacion.

Térax inestable: Es relativamente poco comun en nifios. Ocurre cuando un segmento
de la pared toracica se desestabiliza cuando se fracturan varias costillas
adyacentes. Los movimientos de la pared toracica lesionados son
paraddjicos, entra durante la inspiracion y sale durante la espiracién. La ventilacion es
ineficiente debido al movimiento paraddjico. El térax plano generalmente se asocia con
una contusién pulmonar. El entablillado de la pared toracica y la tos ineficaz a menudo
agravan la lesion primaria. Esto conduce a la consolidacion y colapso del pulmén
afectado, lo que, a su vez, da como resultado un desajuste de ventilacion / perfusién
(V/ Q) e hipoxia.

El tratamiento inicial del térax inestable incluye oxigeno suplementario, alivio del dolor
(bloqueo de nervios intercostales, narcéticos orales o intravenosos o un bloqueo
epidural administrado como una infusién continua) y fisioterapia. La terapia con fluidos
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debe ser cuidadosamente monitoreada para evitar el edema pulmonar, y se
recomienda el monitoreo de cuidados intensivos. Los nifios con térax inestable aislado
y ninguna otra lesion significativa rara vez requieren ventilacion. Si se desarrolla
insuficiencia respiratoria, la intubacion endotraqueal y la ventilacidon con presién
positiva con presion positiva al final de la espiracion pueden ser necesarias durante
varios dias. La traqueotomia rara vez es necesaria. En el Registro Nacional de Trauma
Pediatrico, la tasa de mortalidad general para pacientes con fractura térax fue del
40%.

Fracturas de esterndn: son menos comunes en nifios pequefos que en adultos, porque

el esternoén es cartilaginoso.
PULMON Y ViA AEREA

Neumotdrax: puede ser el resultado de una lesion en la pared toracica, el parénquima
pulmonar, el arbol traqueobronquial o el eséfago. Se requiere alta energia para
producir un neumotorax; por lo tanto, debe considerarse un marcador para otras

lesiones ocultas.

El neumotérax simple puede causar dolor en el pecho, dificultad respiratoria,
taquipnea, disminucion de la entrada de aire en el lado afectado y desaturacién de
oxigeno. Un examen cuidadoso puede revelar una abrasién de la pared toracica,
crepitacion o desplazamiento traqueal. Sin embargo, muchos pacientes no muestran
signos ni sintomas clinicos. Esto subraya la importancia de las radiografias de térax
de rutina para todos los casos de trauma. Los signos radiograficos incluyen lucidez
unilateral o asimétrica, un contorno afilado del mediastino, desplazamiento
mediastinico y un borde pleural visceral visible alejado de la pared toracica. El
diagndstico de neumotérax simple debe confirmarse mediante radiografia de térax

antes del tratamiento.

Los neumotdrax simples deben tratarse mediante drenaje intercostal con sonda
toracica. La mejor ubicacion para la insercidén del tubo toracico es el cuarto o quinto
espacio intercostal (nivel del pezdn) en la linea axilar anterior. Los tamaros de tubos

toracicos recomendados son los siguientes: recién nacidos, de 12 a 16 Fr; infantes, 16
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a 18 Fr; ninos en edad escolar, de 18 a 24 fr; y adolescentes, 28 a 32 fr. La insercién
segura del tubo toracico requiere capacitacidbn y experiencia para minimizar las
complicaciones. 253E| tubo toracico debe conectarse a un sello de agua con succion
suave y retirarse cuando se detiene la fuga de aire. Para la mayoria de los casos, este
es el unico tratamiento necesario. Una fuga de aire continua o masiva sugiere lesiones

en el arbol traqueobronquial.

Se puede observar un pequeio neumotodrax asintomatico en casos cuidadosamente
seleccionados. Si el paciente debe ser trasladado a otro hospital o intubado y ventilado
por cualquier motivo, o si el neumotérax supera el 15%, debe drenarse. En caso de

duda, se debe insertar un tubo toracico.

El neumotdrax abierto es raro en nifios. En casos de neumotérax abierto, la presion
intrapleural es igual a la de la atmdsfera. Como resultado, el pulmén se colapsa y
disminuye la ventilacién alveolar. Las heridas por succion deben reconocerse
clinicamente. Se pueden tratar insertando una valvula Heimlich o aplicando un vendaje
oclusivo a la herida, pegando el vendaje solo en tres lados para que pueda actuar

como una valvula de aleteo e insertando un tubo toracico en la ubicaciéon habitual.

El neumotdrax a tension puede desarrollarse cuando ocurre un efecto de valvula
unidireccional, permitiendo que el aire ingrese al espacio pleural pero no escape. La
causa subyacente suele ser una laceracion pulmonar o una lesion en la traquea o un
bronquio grande. La presién de aire intrapleural excede la de la atmdsfera, colapsa el
pulmén ipsilateral, empuja el mediastino hacia el lado opuesto, aplana el diafragma,
impide la ventilacion del pulmdn opuesto y reduce el retorno de la sangre venosa al
corazon. El pulso y la frecuencia respiratoria aumentan, y el paciente se angustia
severamente. La traquea generalmente se desvia del lado afectado y las venas del
cuello pueden hincharse. El lado ipsilateral del térax es hiperresonante a la percusion
con sonidos respiratorios disminuidos. La cianosis franca es un signo tardio. El
diagndstico diferencial mas importante es el taponamiento pericardico. Sin embargo,
este trastorno se puede distinguir del neumotdrax a tension, porque la traquea no esta
desplazada y el térax es normal a la percusién. Se debe considerar el neumotdrax a
tension cuando un paciente lesionado, especialmente uno con un ventilador mecanico,
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se deteriora repentinamente sin razén aparente. Tanto la dilatacién gastrica aguda
como la intubacién del tronco principal derecho pueden provocar una disminucién de
los sonidos respiratorios a la izquierda y no deben confundirse con un neumotérax a

tension.

El tratamiento para el neumotdérax a tension es el drenaje inmediato del catéter con
aguja (sin esperar radiografias de torax) a través del segundo espacio intercostal en la
linea medioclavicular o el cuarto o quinto espacio intercostal en la axila, seguido de la

insercion de un tubo toracico.

Hemotdrax: Cuando se pierde suficiente sangre en el térax para causar shock, se
utiliza el término hemotdrax masivo. El hemotdrax masivo es mas comun después de

la penetracién que el traumatismo cerrado.

El hemotdérax puede ser el resultado de una laceracién de una arteria mamaria interna
o intercostal, el pulmén o un vaso sanguineo mediastinico. La hemorragia libre en el
espacio pleural desde un vaso principal, como la aorta o uno de los vasos hiliares
pulmonares, suele ser rapidamente mortal. La mayor parte del sangrado del pulmén
se detiene espontaneamente debido a la baja presion en la circulacién pulmonar. El
sangrado de un vaso sistémico, como una arteria intercostal, es mas probable que
produzca hemotdrax masivo que produzca signos de hipovolemia, desplazamiento
mediastinico, disminucién de los sonidos respiratorios y opacidad de la percusion en
el lado afectado. El hemotdrax a menudo se asocia con neumotorax, el tratamiento es
el drenaje intercostal para prevenir un hemotérax coagulado y controlar la tasa y el
volumen total de pérdida de sangre. Es aconsejable establecer dos catéteres
intravenosos de gran calibre, comenzar el tratamiento del shock, si esta presente, y
obtener sangre para la transfusion antes de drenar un hemotérax masivo, ya que
puede precipitar mas hemorragias. Sin embargo, el drenaje y la nueva expansién del

pulmén generalmente detienen el sangrado.

En la mayoria de los casos, el drenaje intercostal es el unico tratamiento necesario. Sin

embargo, la toracotomia puede estar indicada por las siguientes razones:

- El drenaje inicial excede del 20% al 25% del volumen sanguineo estimado
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- El sangrado continuo excede de 2 a 4 ml / kg / hora.
- El sangrado esta aumentando
- El espacio pleural no puede ser drenado de sangre y coagulos.

Hoth y cols informaron una mayor probabilidad de exploracién no terapéutica cuando
se realiza una toracotomia por un aumento de la produccién de sangre en el tubo
toracico en un traumatismo cerrado. La autotransfusion puede ser util durante la

cirugia para el sangrado intratoracico masivo. >

PULMON

Hematoma y contusién: La contusion pulmonar es el tipo mas comun de lesion contusa

en el pecho en nifios. La fuerza directa al pulmon causa la interrupcion del parénquima,
el sangrado y el edema en una distribucién no anatémica, a menudo sin lesiones
obvias en la pared toracica. Los signos o sintomas clinicos especificos rara vez son
evidentes en la presentacion, aunque pueden presentarse fracturas de costillas y

abrasiones sobre el torax.

Debido a la falta de caracteristicas fisicas especificas, las radiografias de térax de
rutina son la clave para el diagnéstico de hematoma y contusion. Las contusiones
pulmonares suelen ser obvias en las radiografias simples tomadas al ingreso y son
aun mas llamativas en la TC, lo que ha demostrado que generalmente se encuentran
en posicidn posterior o posteromedial. #Sin embargo, no hay necesidad de una TC
cuando la contusion es obvia en las peliculas simples. Las contusiones pulmonares
pueden ser progresivas, especialmente cuando se combinan con edema vy
atelectasia. Los niflos con contusiones pulmonares rara vez requieren ventilacion
mecanica y casi nunca desarrollan el sindrome de dificultad respiratoria del adulto. El
diagndstico diferencial incluye neumonia por aspiracion, que puede ser el resultado de
la aspiracion en la escena, en el camino, durante la intubacién o con vémitos después

del ingreso. Afecta el I6bulo inferior derecho con mayor frecuencia.

Los pacientes con hematomas pulmonares extensas o contusiones deben ser

monitorizados cuidadosamente con saturacién de oxigeno continua, preferiblemente
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en una unidad de cuidados intensivos. El tratamiento para estos trastornos es de
apoyo, con analgesia, fisioterapia, oxigeno suplementario y restricciéon de liquidos. La
intubacién endotraqueal y la ventilacion mecanica tienen menos probabilidades de ser
necesarias para los niflos que para los adultos. El deterioro después de la admisién es
inusual. Es importante protegerse contra la sobre hidratacion y la aspiraciéon de
contenido gastrico. La complicacién mas comun es la infeccién del pulmén. La mayoria
de los hematomas y contusiones pulmonares desaparecen en 10 dias, a menos que

el pulmon se infecte.

Las contusiones pulmonares pueden complicarse por neumotérax, hemotérax o
derrame pleural, todo lo cual puede requerir drenaje intercostal. Estos fendmenos
secundarios son mucho mas comunes en presencia de fracturas concomitantes de los
huesos de la pared toracica y pueden retrasarse hasta 48 horas. Por lo tanto, se deben

obtener radiografias de térax en serie en casos de contusién pulmonar.

Ocasionalmente, se forma un neumatocele postraumatico cuando el pulmén lesionado
cavita durante la curacién. Debido a que los neumatoceles generalmente se resuelven

espontaneamente en unos pocos meses, el tratamiento rara vez es necesario.

Las laceraciones pulmonares se observan con mayor frecuencia después de lesiones

penetrantes y generalmente resultan en un neumotérax o hemotérax. También pueden

ser causados por fracturas de costillas.

La embolia aérea es la complicacion mas grave de la laceracion pulmonar. Este
diagndstico debe sospecharse en todos los nifios con trauma toracico que se
deterioran repentinamente, especialmente mientras reciben ventilacion con presion
positiva en ausencia de neumotodrax. La embolia aérea puede causar déficits
neurolégicos focales. La sangre espumosa aspirada de una canula arterial es un signo
revelador. La toracotomia de emergencia, el pinzamiento del hilio pulmonar y la
aspiracion del aire del corazon o del tracto de salida del ventriculo derecho pueden

salvar la vida. ¢

TRAQUEA'Y BRONQUIOS
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Las lesiones en las vias aéreas principales son poco frecuentes en los nifos. Casi
todos son causados por un traumatismo cerrado. ®*Las lesiones especificas mas
comunes son transecciones parciales o completas de uno de los bronquios principales
y desgarros de la trdaquea membranosa. Las lesiones de las vias respiratorias
generalmente ocurren dentro de los 2 a 3 cm de la carina y pueden ser rapidamente

fatales si no se reconocen y se tratan con prontitud.

Algunos pacientes con lesiones importantes en las vias respiratorias mueren por
insuficiencia respiratoria antes de llegar al hospital o poco después. La mayoria
presenta disnea, que a menudo es causada por un neumotodrax a tensiéon. Otras
caracteristicas de los pacientes con lesiones importantes en las vias respiratorias son
alteraciones de la voz, cianosis, hemoptisis, enfisema masivo subcutaneo y
mediastinico, y falla en la expansion del pulmén o la fuga de aire continua de gran
volumen a pesar de los tubos toracicos que funcionan correctamente. La falla del
pulmén para expandirse o una fuga de aire masiva continua después del drenaje
intercostal sugiere fuertemente una lesion mayor de la via aérea. Aunque no es comun,
la "caida de pulmén”, en la que el pulmdn cae realmente a la mitad inferior de la cavidad
pleural por debajo del nivel del bronquio lesionado, es practicamente diagndstico de
una lesion importante de la via aérea. Finalmente, algunos pacientes se presentan

tarde con colapso crénico e infeccion del pulmoén afectado por obstruccion bronquial.

El manejo inicial en la sala de trauma depende de la situacién clinica. El tratamiento
inicial de las lesiones de las vias respiratorias es controlar las vias respiratorias y la
respiracion de acuerdo con el protocolo ATLS. Esto puede requerir intubacion
endotraqueal y drenaje intercostal. Si el paciente tiene una buena via aérea y esta bien
oxigenado, es prudente no manipular la via aérea intentando la intubacion antes de
llevar al paciente al quiréfano. La broncoscopia flexible puede facilitar la intubacion
endotraqueal mas alla del sitio de la lesién o la intubacion selectiva del bronquio no
lesionado. La ventilacion de alta frecuencia puede ser mas efectiva que los métodos
convencionales en presencia de una fuga de aire masiva y puede facilitar la

estabilizacién del paciente para la reparacién quirurgica. &

31



La TC helicoidal puede ser una buena prueba inicial en pacientes estables con
sospecha de lesiones importantes en las vias respiratorias, pero la broncoscopia es
mas confiable. La broncoscopia esta indicada siempre que el pulmén no se expande
o una fuga de aire masiva continua después del drenaje intercostal. Debe hacerse en
el quiréfano bajo anestesia general; Se debe utilizar un broncoscopio de ventilacién
rigido. Si es posible, se debe permitir que el paciente respire espontaneamente
durante la induccién de |la anestesia y el paso del broncoscopio. El personal y el equipo
para la toracotomia deben estar a la mano. En pacientes inestables o con lesiones de
la columna cervical posibles o confirmadas, la broncoscopia flexible con el paciente
despierto o a través de un tubo endotraqueal también puede revelar la lesiéon. En la

broncoscopia, puede verse un defecto en la pared de la via aérea.

La curacién espontanea es la regla para pequefias laceraciones en la traquea
membranosa y algunas roturas bronquiales parciales que involucran hasta un tercio
de la circunferencia. ®*Estos pueden ser tratados sin cirugia. Para laceraciones mas
grandes de la traquea o los bronquios, la reparacion quirurgica primaria a través de
una toracotomia posterolateral es la mejor manera de garantizar buenos resultados a
largo plazo. Las lesiones distales a un bronquio lobular o segmentario pueden tratarse
mediante reseccion pulmonar en lugar de reparacién directa. El lado derecho del térax
permite la mejor exposicion de la traquea, la carina y el bronquio principal derecho; el
lado izquierdo ofrece una mejor exposicion para lesiones en el bronquio principal
izquierdo distal. En presencia de una fuga de aire masiva, puede ser necesario sujetar
el hilio antes de intentar reparar la via aérea. También puede ser util avanzar el tubo
endotraqueal o pasar un tubo estéril a través del campo quirurgico hacia la via aérea
distal durante la reparacion. Las suturas simples e interrumpidas después del
desbridamiento de los margenes funcionan mejor. Aunque la lobectomia o la
segmentectomia pulmonar pueden ser necesarias, la reseccion pulmonar se realiza
solo como ultimo recurso en pacientes inestables o cuando el pulmén estd muy
dafado. Los resultados funcionales tardios de la reseccion pulmonar o la reparacion

bronquial suelen ser excelentes.
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El neumomediastino asintomatico a menudo se detecta en la TC de térax durante la
evaluacion del paciente con multiples lesiones. Estudios recientes han demostrado
que existe una incidencia extremadamente baja de lesiones del tracto aerodigestivo

que se presentan con neumomediastino solo. 60.61.62

Las lesiones bronquiales que se pierden inicialmente pueden sellarse
espontaneamente, pero existe el riesgo de estenosis. Después de meses o anos, los
nifios con lesiones bronquiales selladas espontaneamente pueden presentar
atelectasia persistente, a menudo con neumonia o bronquiectasia franca en el pulmon
afectado por una estenosis bronquial. EI diagnéstico puede confirmarse por
broncografia o broncoscopia. Este tipo de estenosis puede dilatarse en algunos
casos. Por lo general, es necesaria la reparacion abierta o incluso la reseccién del
pulmon afectado. Un informe ilustra que es posible la reparacién tardia de un bronquio

principal con transeccion completa con preservacion del pulmon. &
ESOFAGO

Las causas mas comunes de lesidn esofagica son la ingestion de liquidos causticos y
el trauma penetrante, que incluye instrumentacién iatrogénica. Los vomitos y las
arcadas fuertes rara vez causan desgarros esofagicos en la infancia. El traumatismo
cerrado externo rara vez causa lesiones esofagicas. Se cree que el mecanismo de la
lesion esofagica por traumatismo cerrado es un aumento repentino de la presién
intraesofagica causada por la expulsion de gas del estdmago a través de la unién

gastroesofagica (GE).

Las perforaciones esofagicas causan fiebre, dolor en el pecho vy
taquicardia. Ocasionalmente, se desarrolla enfisema subcutaneo en el cuello. El aire
mediastinico o intrapleural puede ser visible en las radiografias de térax de rutina o en
la TC. Si se sospecha una lesién esofagica, se debe realizar un estudio contrastado

con deglucién de material hidrosoluble, una endoscopia o0 ambas.

Cuando se diagnostica dentro de las primeras 12 horas, las lesiones esofagicas se

tratan mejor mediante cierre primario y drenaje. Cuando se diagnostica mas tarde y
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para lesiones mas destructivas, pueden requerir desviacion salival por medio de una
esofagostomia cervical y gastrostomia ademas del drenaje toracico. Alternativamente,
la reparacion puede ser reforzada por un colgajo de pediculo muscular intercostal
neurovascular. El colgajo se puede asegurar de manera similar a un cierre Graham
modificado después de la reparacién primaria, 0 se puede usar para aumentar la
reparacion extra mucosa. # Ha habido una avance con la colocacion de endoprétesis
endoscoépica de perforaciones / fugas esofagicas en adultos, y esto puede ser una

alternativa al manejo. Convencional. %

DIAFRAGMA

Aunque es raro en los nifos, las lesiones diafragmaticas pueden ser causadas por un
fuerte impacto en el abdomen o por un misil penetrante. Es importante reconocer estas
lesiones, porque el estobmago y el intestino pueden herniar a través del defecto y
estrangularse. El noventa por ciento de las lesiones diafragmaticas ocurren en el lado
izquierdo. En los traumatismos cerrados, las rasgaduras generalmente se encuentran

en el tendoén central o cerca de este y se orientan radialmente.

Las lesiones diafragmaticas se pierden facilmente en la presentacién inicial,
especialmente porque a menudo se asocian con otras lesiones graves. Pueden ser
asintomaticos o causar dolor abdominal, toracico o ipsilateral en la punta del
hombro. EI examen fisico rara vez es utii en el diagnoéstico de lesiones
diafragmaticas. El diagndstico generalmente se basa en la radiografia simple de térax,
que es la prueba diagnoéstica mas importante. La tabla 3 resume los signos
radiograficos de la lesién diafragmatica. Basicamente, cualquier anormalidad del
diafragma o cerca del diafragma en la radiografia simple de térax debe despertar
sospechas. Las radiografias de térax son inicialmente normales en 30% a 50% de los
casos. %Por lo tanto, se deben obtener radiografias repetidas si se sospecha una

lesion diafragmatica.
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Tabla 3 Signos radiograficos de lesion diafragmatica

Hemidiafragma oscurecido

Hemidiafragma elevado

Visceras herniadas que causan un patrén de gas anormal sobre el diafragma
Punta de la sonda nasogastrica enroscada en el pecho

Neumotérax atipico

o ok e bd =

Atelectasia en forma de placa adyacente

Debido a que otras lesiones a menudo dominan el cuadro clinico, el diagndstico tardio
de una lesién diafragmatica es comun. Al principio, puede no haber ocurrido una hernia
de visceras abdominales en el térax, especialmente en pacientes que reciben
ventilacion mecanica. Sin embargo, la presion intratoracica negativa de la respiracion
normal puede atraer gradualmente el estdbmago y los intestinos hacia el pecho. Esto
puede reconocerse en radiografias simples, especialmente si el estbmago se hernia
con un tubo nasogastrico (NG) en su lugar. En ausencia de un tubo NG, puede
desarrollarse una dilatacion aguda de la hernia del estbmago que conduce a dificultad

respiratoria severa.

El diagndstico puede confirmarse, si es necesario, mediante el contraste de los
estudios del intestino superior o inferior. Sin embargo, estos estudios pueden no ser
posibles en pacientes con multiples lesiones agudas. Aqui, la TC con reconstruccién
multiplanar puede ser util. Los signos de lesion diafragmatica en la TC incluyen
discontinuidad del diafragma, hernia de visceras intraabdominales en el térax y
constriccion del estbmago a medida que pasa a través del defecto. ’En pacientes

estables, la RM también puede ayudar a establecer el diagndstico.

Algunos pacientes se presentan tarde con obstruccion o estrangulamiento del intestino
herniado. Esto causa dolor abdominal o toracico intenso (0o ambos), nauseas y
vomitos. La reparacion primaria a través de una incision abdominal esta indicada. La
reparacion habitual es mediante laparotomia abierta, pero varios informes recientes de

reparacion laparoscopica demuestran la viabilidad de este enfoque. 86
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CORAZON Y PERICARDIO

Un traumatismo cerrado en el corazén puede producir varios tipos de lesiones:
conmocion cerebral, contusion o ruptura franca del miocardio, una valvula o un
tabique. 7 7= Aunque es raro, también puede ocurrir interrupcién o trombosis de una
arteria coronaria. Una rotura del pericardio puede permitir la herniacion del corazon
hacia el espacio pleural, lo que altera la funcién cardiaca y provoca un estado de bajo
gasto. Ocasionalmente, un traumatismo cerrado en el térax produce lesiones
cardiacas estructurales ocultas sin deterioro grave de la funcion cardiaca, sangrado o
taponamiento cardiaco. ""Estas lesiones incluyen defectos del tabique auricular o
ventricular, insuficiencia mitral o tricuspidea y formaciéon de aneurisma ventricular. A
menudo, el unico signo es un nuevo soplo 0 un cambio en el electrocardiograma. El
diagndstico puede confirmarse mediante ecocardiografia o0 cateterismo
cardiaco. Estas lesiones pueden repararse de forma electiva una vez que el paciente
esté estable. "'La ecocardiografia de seguimiento debe organizarse en todos los casos

de lesién conocida o sospechada del corazon.

Han aparecido varios informes de casos que documentan un paro cardiaco repentino
en nifos después de un golpe directo en el pecho. El término commotio cordis se ha
aplicado a esta entidad. 222 Commotio cordis ocurre con mayor frecuencia durante
eventos deportivos organizados como el béisbol. No se puede encontrar contusion u
otro signo de lesidén en la autopsia, y la muerte generalmente se ha atribuido a la

fibrilacion ventricular.

Al realizar una cirugia de emergencia por trauma cardiaco, el cirujano debe tener en

cuenta algunas reglas simples:
1. Prepara y cubre todo el torax.

2. Coloque la incisién en el cuarto o quinto espacio intermedio izquierdo en direccion
anterolateral (a excepcion de los pacientes estables sometidos a reparacion electiva
de lesiones cardiacas conocidas, que deben repararse mediante una esternotomia

media).
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- Evite el nervio frénico al abrir el pericardio.
- Aplique presion directa para controlar el sangrado.

- Suture el corazén con pledgets segun sea necesario, evitando las principales arterias

coronarias.
- Deje abierto el pericardio.

Algunos autores han informado sobre el uso de grapas de la piel para controlar las
heridas cardiacas. La sutura directa es preferible. Se puede introducir un catéter de

Foley a través del defecto para controlar el sangrado durante la reparacion.

Aunque la mayoria de las lesiones cardiacas pueden repararse sin derivacion
cardiopulmonar, esta opcion deberia estar disponible. Durante la operacion, el cirujano
siempre debe verificar si hay thrill, lo que podria indicar una valvula rota o un defecto
septal ventricular traumatico. La ecocardiografia transesofagica intraoperatoria puede
ser un complemento util para diagnosticar lesiones traumaticas del tabique y las
valvulas, asi como para controlar la integridad de cualquier reparacion. También es
importante verificar si hay lesiones intracardiacas escuchando nuevos soplos vy
realizando una ecocardiografia en el postoperatorio. La ecocardiografia de

seguimiento también debe realizarse después del alta.

La contusidon miocardica es el tipo mas comun de lesién cardiaca. Produce dafio focal

al corazdbn que puede identificarse histolégicamente. Puede causar arritmias
potencialmente mortales e insuficiencia cardiaca. EI tratamiento esta dirigido

principalmente a estas complicaciones.

La contusion se puede distinguir de la conmociéon cerebral y la conmocion
cardiaca porque estas ultimas no producen ningun cambio estructural, incluso a nivel
microscépico. Las contusiones estan generalmente, pero no siempre, asociadas con
una lesibn en la pared toracica.Las contusiones miocardicas pueden ser
completamente silenciosas o causar una arritmia (taquicardia supraventricular o

fibrilacidon ventricular) o hipotensién secundaria a un gasto cardiaco reducido.
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Desafortunadamente, aunque se han propuesto muchas pruebas, incluidas la
electrocardiografia, la ecocardiografia, las determinaciones de enzimas miocardicas
(CKMB, troponina cardiaca | y troponina T) y exploraciones con radionuclidos, no
existe una prueba de diagndstico definitiva para la contusion cardiaca. Esto dificulta la
definicion de las indicaciones para cualquiera de las pruebas de diagndstico
disponibles actualmente y es aun mas dificil decidir el tratamiento. Tellez y cols
concluyeron que "una evaluacién diagndstica integral del corazén en todos los nifios
que sufren multiples lesiones por traumatismo cerrado no puede justificarse". 2La
prueba mas simple es un electrocardiograma de 12 derivaciones, que puede revelar
cambios reversibles en los segmentos ST y las ondas T. La ecocardiografia puede
mostrar una fraccién de eyeccién reducida, anomalias localizadas en el movimiento de
la pared sistdlica o un area de mayor grosor de la pared diastdlica final y
ecogenicidad. Swaanenburg y cols encontraron que los niveles cardiacos de troponina
| y T fueron mas precisos y confiables que cualquiera de las otras pruebas de
diagndstico en la seleccion de pacientes para la monitorizacion de la
UCI. 737475 Recomendaron repetir el analisis después del ingreso para pacientes con

sospecha de contusion miocardica que tienen valores normales al ingreso.

Un estudio prospectivo de 41 niflos con traumatismo toracico cerrado, que utilizé una
bateria de pruebas que incluyeron niveles de enzimas séricas, electrocardiografia,
ecocardiografia y escaneo miocardico de pirofosfato, revelé una alta incidencia de
pruebas anormales. Sin embargo, hubo poca correlacién entre las pruebas o entre
cualquiera de las pruebas y el curso clinico. 5Los autores concluyeron que la contusién
miocardica rara vez es clinicamente significativa en el trauma toracico pediatrico. Para
fines practicos, se puede descartar una contusion miocardica significativa cuando los

hallazgos en la electrocardiografia y ecocardiografia de 12 derivaciones son normales.

El tratamiento de la contusion miocardica incluye monitorizacion electrocardiografica
durante 12 a 24 horas, determinaciones frecuentes de la presion arterial y soporte
inotrépico segun se indique. Las complicaciones tienden a ocurrir temprano en el
trastorno o no ocurren en absoluto. 77 Tellez y cols recomendaron la monitorizacion

cardiaca en la sala de emergencias y la unidad de cuidados intensivos para identificar
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arritmias y, en pacientes con arritmias y lesiones toracicas obvias, electrocardiogramas
en serie y pruebas de enzimas cardiacas. 2En raras ocasiones, los pacientes pueden
sufrir una disfuncidon miocardica profunda después de la contusion miocardica. El
soporte circulatorio extracorpéreo ha sido util en casos aislados con disfuncion
cardiaca marcada después de un traumatismo cerrado. #Se debe considerar la
descompresion ventricular izquierda en el momento del soporte circulatorio para

prevenir la distension y la isquemia subendocardica.

La ruptura del corazén suele ser rapidamente mortal. De hecho, la ruptura miocardica

es la causa mas comun de muerte por lesion toracica. En una serie de autopsias
basadas en la poblacién, Bergman y cols encontraron que dos tercios de estos
pacientes murieron en la escena del accidente, y un tercio murié en la sala de
emergencias. "La mayoria de los casos de ruptura cardiaca resultan de impactos de
alta energia, como los sufridos en accidentes automovilisticos o caidas desde grandes
alturas. Las auriculas tienden a romperse por el impacto que ocurre durante la sistole
tardia; Los ventriculos se rompen por el impacto durante la diastole tardia. El ventriculo

derecho es el sitio mas comunmente roto.

Los niflos con ruptura miocardica generalmente presentan taponamiento
pericardico. También se puede presentar necrosis miocardica, formacion de
aneurismas y ruptura retardada. *Las personas con una comunicacion interauricular
traumatica o comunicacion interventricular pueden presentar un nuevo soplo sin
insuficiencia cardiaca evidente. Todos los pacientes con trauma en el pecho deben
revisarse cuidadosamente para detectar un nuevo soplo antes del alta. Cualquier
nuevo soplo es una indicacion para la ecocardiografia. Ocasionalmente, con
diagndstico y reparacion tempranos, los pacientes pueden sobrevivir a la ruptura

miocardica.

Las lesiones valvulares son raras, pero bien reconocidas después de un traumatismo

cerrado. ®8'Las valvulas auriculoventriculares se lesionan con mayor frecuencia,
causando incompetencia por dafo del anillo o ruptura de las cuerdas tendinosas o del
musculo papilar. Un soplo diastdlico y un empeoramiento de la insuficiencia pulmonar
desproporcionada con respecto a la lesion pulmonar inicial deberian provocar una
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ecocardiografia o un cateterismo de la arteria pulmonar para investigar la posibilidad
de una lesion valvular. Este es un tipo de lesion cardiaca contundente que puede

realizarse programado.

El taponamiento pericardico puede ser el resultado de una acumulacion de sangre en

el saco pericardico después de un traumatismo cerrado. El espectro completo del
taponamiento pericardico (pulso paraddjico y la triada de Beck (presion venosa yugular
elevada, hipotensién sistémica y ruidos cardiacos amortiguados) rara vez se desarrolla
en pacientes con trauma agudo. El taponamiento pericardico generalmente se asocia
con taquicardia, vasoconstriccion periférica, distensiéon venosa yugular e hipotensién
persistente, independientemente de la reanimacién con liquidos agresivos. De hecho,
se debe sospechar el taponamiento pericardico en todos los casos de hipotension
inexplicada, especialmente cuando se asocia con presion venosa yugular elevada. La
mejor manera de confirmar el diagndstico es mediante ecocardiografia

transtoracica. 3. &

El tratamiento de la sospecha de taponamiento pericardico comienza con el control de
las vias respiratorias y la respiracion, ademas de la restauracién y expansion del
volumen sanguineo circulante. EI diagndstico debe confirmarse mediante
ecocardiografia, que es la mejor herramienta de diagndstico. Sin embargo, si el
paciente sufre un shock severo, el drenaje del catéter con aguja del espacio pericardico
puede salvar la vida. Por lo tanto, en situaciones de emergencia o cuando no hay
ecocardiografia disponible, esta indicada la pericardiocentesis inmediata. La aguja
debe insertarse mediante el abordaje subxifoideo en un angulo de 45 grados hacia
arriba y hacia el hombro izquierdo. Un golpe exitoso se confirma por aspiracion de
sangre no coagulada. Se debe insertar un catéter y dejarlo para aspiraciones
repetidas, si es necesario, en espera del tratamiento definitivo. La pericardiocentesis
puede complicarse por sangrado o dafo en la arteria coronaria descendente anterior
izquierda. Si la pericardiocentesis es positiva y no estabiliza al paciente, se debe

realizar una toracotomia inmediata para aliviar el taponamiento y controlar el sangrado.
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Laceracion pericardica: El pericardio puede romperse por un traumatismo cerrado. El

sitio mas comun esta a la izquierda, anterior al nervio frénico. El corazén puede herniar
a través del defecto, deteriorando su funcién y reduciendo el gasto cardiaco. Este tipo
de lesion puede reconocerse en la TC o mediante cirugia toracica asistida por

video. o s
AORTA Y GRANDES VASOS

La rotura traumatica de la aorta y sus ramas principales es poco comun en
nifios. % Eddy y cols informaron que las lesiones aodrticas causaron el 2.1% de todas
las muertes traumaticas en niflos en el condado de King, Washington. #La ruptura
traumatica de la aorta causa una mayor proporciéon de muertes traumaticas en adultos
(aproximadamente 10%) que en nifios, probablemente porque las aortas adultas son
mas fragiles y se rasgan facilmente. Los predictores de lesidn aodrtica incluyen
hipotension, lesién en la cabeza, ocupante sin restricciones de vehiculos motorizados,
fractura pélvica, fractura de extremidades y otras lesiones en el pecho. Sin embargo,
no estd claro qué mecanismo es un predictor confiable. Dyer encontré6 que el
mecanismo de la lesidn es "imperfecto" y "subjetivo". & Horton descubrié que AV
mayor o igual a 20 mph y la intrusion en el compartimento de pasajeros del lado
cercano de mayor o igual a 15 pulgadas se correlacion6 fuertemente con la lesion

aortica.

La ruptura traumatica de la aorta ocurre con una desaceleracion rapida, que aplica
tension de corte a la pared de la aorta. Los sitios de lesion mas comunes estan cerca
del ligamento arterioso, la raiz de la aorta o uno de los otros puntos de ramificacién
principales, como el despegue de la arteria innominada, vertebral o carétida. Las
rasgaduras del arco distal generalmente se ubican en la cara anteromedial de la aorta
y se orientan horizontalmente. Los nifios con sindrome de Marfan tienen riesgo de

diseccién aortica luego de un traumatismo cerrado en el torso.

Aunque generalmente es rapidamente mortal, en algunos casos, la adventicia y la
pleura contienen la sangre y evitan el desangrado. Se desconoce la historia natural de
los pacientes que no se desangran de inmediato, pero es improbable la ruptura
inminente en estos pacientes. Por lo tanto, no es necesario llevarlos rapidamente al
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quiréfano antes de la estabilizacion, una evaluacién diagnoéstica completa y el
tratamiento de otras lesiones. Esto puede requerir laparotomia, craneotomia o ambas

antes de reparar la aorta.

El manejo de las lesiones adrticas en nifos es esencialmente el mismo que en el
adulto. &« E| diagndstico es dificil porque puede no haber evidencia clinica de lesién
toracica. EI sindrome de coartacion aguda (hipertension de las extremidades
superiores, una diferencia en la presion sanguinea entre las extremidades superiores
e inferiores y un fuerte murmullo sobre el precordio o la espalda) es poco frecuente. Del
Rossi y cols informaron una serie de 27 casos de lesion adrtica sin un solo caso de

sindrome de coartacién.

El diagndstico se sugiere con mayor frecuencia mediante radiografia simple de térax,
que es sensible (falsos negativos, 2% a 7%) pero no especifica (falsos positivos,
80%). Los signos radiograficos de rotura traumatica de la aorta son los mismos que se
describen para los adultos (tabla 4). Casi todos los casos informados demuestran
ensanchamiento del mediastino (mediastino: relacién de pecho> 0.25) y un contorno

aortico anormal.

Tabla 4 Signos radiograficos de lesion aortica

. Mediastino ensanchado (mediastino: relaciéon de térax> 0.25)

. Pérdida o contorno anormal del botén adrtico

. Depresién del bronquio principal izquierdo (> 40 grados debajo de la horizontal)

. Desviacion de la traquea (margen izquierdo a la derecha del proceso espinoso T4)
. Desviacion del esofago (sonda nasogastrica a la derecha del proceso espinoso T4)
. Sombra apical pleural (Gorra pleural apical izquierda)

. Hemotérax izquierdo

NO O~ WN =

Hasta hace poco, la mayoria de los autores se referian a la aortografia como la prueba
diagndstica estandar de oro. Muchos ahora creen que la TC helicoidal multicorte con
contraste, que es igualmente sensible a la aortografia, se ha convertido en la prueba
definitiva para diagnosticar la lesion adrtica. 87929394 Sj |a TC helicoidal es normal, no
es necesario un aortograma. Melton y Rubin han revisado las técnicas de TC
helicoidal y angiografia por TC. @2 % La sincronizacion de la inyeccién de contraste, asi

como el volumen vy la velocidad de infusion deben controlarse cuidadosamente para
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obtener resultados 6ptimos. La TC helicoidal cuesta aproximadamente la mitad que la

aortografia.

Todavia hay un papel para la aortografia en casos equivocos o para proporcionar mas
detalles anatémicos antes de la reparacion en casos probados. %Sin embargo, muchas
autoridades ahora argumentan que la TC helicoidal sola es suficiente para el

tratamiento de las lesiones aoérticas. 2

La ecocardiografia transesofagica (ETE) también tiene un papel en el diagnédstico de
lesiones en la aorta toracica descendente, especialmente para pacientes inestables en
la UCI que no pueden ir a radiologia. No es util para lesiones en la aorta ascendente
o sus ramas. Desafortunadamente, TEE depende del operador y no esta disponible
universalmente. Le Bret y cols; notaron tres signos en la ETE que son lo
suficientemente sensibles como para detectar lesiones adrticas en los pacientes. #
Se trata de una distancia aumentada (> 3 mm) entre la sonda y la aorta, el doble
contorno de la pared adrtica y una sefial ecografica entre la aorta y la pleura
visceral. La sensibilidad para diagnosticar la ruptura traumatica de la aorta mediante
ecocardiografia transesofagica en este informe fue del 100%; la especificidad fue del
75%. Le Bret propuso que la ETE se haga en todos los casos de traumatismo toracico
grave. La ETE también es util en casos con hallazgos equivocos en la TC o aortografia

para evitar una toracotomia innecesaria. ¥

Una vez comprobado el diagndstico, las opciones de tratamiento incluyen reparacion
abierta, endoprotesis endovascular o incluso observacion no quirdrgica en algunos
casos. La cirugia adrtica conlleva un riesgo significativo de complicaciones, incluida la
hipertensién intracraneal, que puede exacerbar el sangrado, la tension ventricular
izquierda, la insuficiencia renal y la isquemia de la médula espinal. Cuando se usa, la

heparina puede aumentar la probabilidad de sangrado en sitios remotos de lesion.

Un pequefio colgajo puede sanar espontdneamente, pero la reparacion quirdrgica
después de que el paciente se haya estabilizado (el sangrado en otros lugares debe
repararse primero) a través de una toracotomia posterolateral izquierda es el

tratamiento de eleccion. La cirugia puede retrasarse de manera segura hasta que se
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repare o controle las lesiones graves asociadas al SNC, quemaduras extensas,
heridas sépticas o contaminadas, lesiones de érganos solidos que puedan sangrar con
heparinizacién e insuficiencia respiratoria. ®En tales casos, el bloqueo beta para
controlar la presion arterial media y la monitorizacién de la UCI son esenciales hasta
que la reparaciéon se pueda realizar de forma segura. El esmolol es el betabloqueante

preferido.

El bypass cardiopulmonar (CPB) siempre debe estar disponible durante la reparacion
en caso de que la lesion se extienda a la raiz adrtica. EI pulmén izquierdo debe
colapsarse y retraerse. Se requiere cuidado al diseccionar la aorta para realizar un
pinzamiento cruzado para evitar lesiones en las ramas de la aorta que irrigan la médula
espinal y el nervio vago y su rama recurrente. Algunos desgarros parciales pueden
repararse principalmente; sin embargo, la reparacién generalmente requiere la
colocacion de wun injerto Dacrén, especialmente cuando la rotura es

circunferencial. Hay tres formas basicas de realizar la operacion:
- Sujetar y coser

- Derivacion intraoperatoria

- Soporte circulatorio mecanico

Lo mas simple es "sujetar y coser" sin una derivacién o bypass cardiopulmonar. Este
es el método mas rapido y requiere el menor tiempo de sujecién cruzada; es adecuado
si la lesién no es demasiado extensa. Razzouk y cols informaron que la técnica de

tL N1

“sujetar y coser” “es factible en la mayoria de los pacientes sin una mayor mortalidad
o lesién de la médula espinal’. # 10 Kwon y cols también creen que la técnica de
sujecion no aumenta la mortalidad o la morbilidad. *'Sin embargo, otros estan
totalmente en desacuerdo. Hochheiser y cols informaron una menor incidencia de
paraplejia postoperatoria después de la reparacion con soporte circulatorio

mecanico. 102

Otra opcion es la derivacion intraoperatoria con una derivacion unida a heparina. Esto

puede reducir el riesgo de dafio isquémico a la médula espinal sin los riesgos de

44



heparinizacién sistémica. Sin embargo, no existen estudios controlados para probar
esto. El tercer método es usar soporte circulatorio mecanico durante la reparaciéon. La
opcidon mas comun es el bypass cardiopulmonar desde la vena pulmonar superior
izquierda o la auricula izquierda hasta la arteria femoral. *2También se ha utilizado el
bypass femoral-femoral con perfusion directa de la aorta toracica descendente
distal. Algunas autoridades creen que el bypass cardiopulmonar reduce el riesgo de
paraplejia, pero los circuitos convencionales requieren heparinizacion sistémica, lo que
puede aumentar la incidencia de hemorragia intracraneal; Los circuitos unidos a
heparina (incluidas las canulas) estan disponibles, y el uso a corto plazo a flujos mas

altos no requiere anticoagulacion.

La tasa de paraplejia después de la reparacién de la rotura traumatica de la aorta es
de aproximadamente 5% a 10%. Las variaciones individuales en el suministro de
sangre de la médula espinal, el tiempo de pinzamiento cruzado y la hipotensién

intraoperatoria son determinantes importantes de la lesion de la médula espinal.

Ha habido varios informes recientes de insercion de stent transfemoral (injerto de stent
endovascular - reparacién adrtica endovascular toracica [EVSG-TEVAR]) para
lesiones de la aorta toracica en adultos. Los primeros resultados indican que los
resultados pueden ser mejores que con la reparacion abierta estandar. Han aparecido
tres series de casos con incidencias notablemente bajas de paraplejia. 1% 106197 Sg hg
informado de EVSG-TEVAR en una pequefia serie de nifos, pero no hay informes de

resultados a largo plazo.

Eddy y cols en un evaluacién prehospitalario, reportan en 13 pacientes con lesion
aortica la sobrevida de un solo paciente. & Por el contrario, Del Rossi informd una
tasa de supervivencia del 75%, tres de los 21 sobrevivientes en la serie de Del Rossi
quedaron parapléjicos después de la reparacion, aunque dos se recuperaron mas
tarde. Del Rossi no encontré evidencia para apoyar una técnica de reparacion versus
las otras. . ®* Sin embargo, Fabiany cols informaron que la técnica de pinzary suturar
es mas probable que produzca paraplejia que la reparacion con bypass, especialmente
si el tiempo de pinzamiento cruzado es mayor a 30 minutos. ' Como es cierto para
muchos tipos de lesiones, el resultado también depende de las lesiones
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asociadas. ' Hormuth informé6 excelentes resultados generales en una serie de 11
niAos con lesiones aodrticas toracicas. 8°Repararon lesiones del istmo con derivacion
del corazén izquierdo con perfusion directa de la aorta toracica distal y lesiones del

arco con paro hipotérmico.

Otras lesiones vasculares toracicas en nifos son raras, y la mayoria de las lesiones
son en nifos mayores, como resultado de mecanismos penetrantes. '°La exposicion
vascular estandar para las lesiones del vaso subclavio derecho / vaso innominado es
una esternotomia mediana con una extensidon del cuello de tipo
esternocleidomastoideo anterior o supraclavicular. La eleccién depende del complejo
de la lesion y la necesidad potencial de extension distalmente hacia la axila en las
lesiones mas distales. Tradicionalmente, la arteria subclavia izquierda se abordaba a
través de una toracotomia del espacio intercostal del tercio anterior para el control
proximal con un abordaje supraclavicular para la exposicién del vaso distal medio. La
arteria subclavia proximal izquierda también puede controlarse mediante una
esternotomia, con un tipo de extension similar a la de las lesiones del lado
derecho. Alternativamente, los pacientes hemodinamica mente estables han tenido
control proximal toracoscopico y reparacion directa realizada. Mas recientemente, los
adolescentes han sufrido reparacién endovascular / colocacion de stent de estas
lesiones. Se debe tener precaucion al considerar el sitio de la lesion, porque la mayoria
de los injertos no son adecuados para cruzar las articulaciones debido a un mayor

riesgo de trombosis.
QUILOTORAX

La lesion del conducto toracico, aunque rara, causa quilotérax. La mayoria de los
casos se resuelven espontaneamente con soporte nutricional (nutricion parenteral total
o dieta elemental con triglicéridos de cadena media). Ocasionalmente, es necesaria la

ligadura del conducto toracico.
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ASFIXIA TRAUMATICA

La asfixia traumatica, un sindrome clinico que es exclusivo de los nifios, ocurre con la
compresion repentina del abdomen o el térax (o0 ambos) contra una glotis
cerrada. ™Este evento provoca un aumento rapido de la presion intratoracica, que se
transmite a todas las venas que drenan en la vena cava superior sin valvula. La
extravasacion de sangre se produce en la piel de la mitad superior del cuerpo, las
esclerdticas y posiblemente en el cerebro. El cerebro también puede sufrir dafios por
hipoxia durante y después de la lesidon. Las caracteristicas clinicas de este trastorno
incluyen convulsiones, desorientacion, petequias en la mitad superior del cuerpo y las
conjuntivas, e insuficiencia respiratoria. El tratamiento es de apoyo. La mayoria de los

pacientes se recuperan sin incidentes.

3.8.2 LESIONES PENETRANTES.

El tratamiento inicial de las lesiones penetrantes es el mismo que para el traumatismo
cerrado: despeje las vias respiratorias, administre oxigeno y liquidos intravenosos,
evalue cuidadosamente al paciente y obtenga una radiografia simple de térax en cada
caso. Se debe intentar determinar el camino de la lesibn marcando las heridas de
entrada y salida en las peliculas simples. La intubacién endotraqueal y la insercion del
tubo toracico deben realizarse segun sea necesario durante la reanimacién inicial. Es
importante recordar la posibilidad de una lesion abdominal concomitante con cualquier
herida debajo de la linea del pezén. La broncoscopia esta indicada por sospecha de
lesidon en las vias aéreas principales; la esofagoscopia y los estudios de contraste
hidrosolubles estan indicados para sospechar heridas esofagicas. La ecocardiografia
se puede utilizar en pacientes estables para diagnosticar sospechas de lesiones

cardiacas.

El tratamiento también es el mismo que el descrito para el traumatismo cerrado. La
mayoria de estos pacientes no requieren toracotomia. Las indicaciones mas comunes

para la cirugia son sangrado masivo, fuga de aire masiva y taponamiento pericardico.

Las lesiones penetrantes tienen mas probabilidades de afectar el corazén,
especialmente con heridas anteriores mediales a la linea medioclavicular. Estas

lesiones pueden causar taponamiento pericardico o, si el pericardio tiene un defecto,
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una hemorragia exanguinante hacia el térax. El shock es una clara indicacion de
toracotomia urgente en casos de heridas penetrantes en el pecho. Sin embargo, el
manejo de pacientes que se presentan con parametros fisiolégicos normales y con
heridas cercanas al corazdn es problematico. EI enfoque mas conservador y seguro
es llevar a todos esos pacientes a la sala de operaciones para una ventana pericardica
subxifoidea seguida de toracotomia a través de una esternotomia media, si es
necesario. % 7 8 En este informe, solo los pacientes con derrames pericardicos en la
ecocardiografia se sometieron a una ventana pericardica subxifoidea; Si se encontr6
sangre, se realiz6 una esternotomia media. Los pacientes con ecocardiogramas
normales fueron observados clinicamente. Harris y cols informaron una gran
experiencia con lesiones cardiacas penetrantes y recomendaron la ecografia cardiaca

en el diagndstico de estas lesiones en pacientes estables.

Cuando se requiere una operacion para una lesion cardiaca penetrante, un catéter de
Foley colocado a través del defecto puede controlar el sangrado temporalmente para
facilitar la sutura del defecto. La esternotomia media es mejor para las lesiones

cardiacas conocidas.

3.8.3 LESIONES TORACOABDOMINALES

Las lesiones toracoabdominales pueden ser dificiles de manejar debido a la alta
mortalidad por multiples lesiones y la necesidad de procedimientos combinados con
una secuencia adecuada para obtener resultados Optimos. La secuenciacion
inapropiada de la exploracién toracica versus abdominal ocurre del 20% al 40% del
tiempo. Las dificultades estan relacionadas con la falta de fiabilidad del examen
abdominal, la inexactitud de la salida del tubo toracico como un indicador de
hemorragia toracica continua, el céalculo erréneo de la trayectoria de la bala / cuchillo
y la falta de fiabilidad de la presion venosa central como indice de precarga. Todos
estos obstaculos se manejan manteniendo un alto indice de sospecha de pérdida de
sangre oculta o subestimada en la cavidad no explorada. Los cambios rapidos en los
enfoques iniciales minimizan la intervencion tardia, a pesar de la exploracion inicial de

la cavidad menos critica. 110 111
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3.8.4 LESIONES TRANSMEDIASTINALES.

Las lesiones transmediastinales se manejan inicialmente segun el estado
hemodinamico. Los pacientes inestables se exploran sin extensos estudios de imagen
o diagndstico. Los pacientes estables deben someterse a una radiografia de torax
inicial; luego las imagenes o los diagndsticos posteriores dependen de los hallazgos /
trayectoria del misil. La tomografia computarizada del térax mediante escaneres
helicoidales puede diagnosticar la mayoria de las lesiones vasculares y proporcionar
imagenes de alta resolucion de posibles lesiones del tracto aerodigestivo. La
localizacion adicional depende de los hallazgos y el grado de certeza de los estudios

de imagenes.

3.9 COMPLICACIONES

Se puede encontrar muy poca informacién en la literatura sobre la morbilidad de las
lesiones toracicas o las complicaciones después de la cirugia por lesiones toracicas
en ninos. Las dos complicaciones mas comunes de la cirugia toracica son la
atelectasia pulmonar y la neumonia. La mas grave es la paraplejia, que ocurre en 5%

a 10% de los casos de lesion de la aorta toracica.

3.10 OBSERVACIONES

El riesgo de muerte por lesion toracica varia con el tipo de lesion y el numero y la
gravedad de las lesiones asociadas, particularmente en el sistema nervioso
central. Roux y Fisher informaron una serie de 100 nifios consecutivos con
traumatismo toracico relacionado con vehiculos motorizados en Sudafrica. '2Noventa
y un peatones constituian el subgrupo mas grande. Ocho murieron con una puntuacion
media de gravedad de la lesibn de 34 en comparacion con 25 entre los
sobrevivientes. Siete de los 8 nifios que murieron tenian heridas fatales en la
cabeza. Por lo tanto, en las lesiones contundentes en el pecho en nifios, el nivel de
lesion reflejado en el puntaje de gravedad de la lesién y la presencia de lesiones
concomitantes en la cabeza son los principales determinantes de la supervivencia. Las

muertes por lesiones toracicas en nifos tienden a ocurrir en los primeros dias después
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de la lesién, generalmente por otras lesiones y no por insuficiencia respiratoria o

sepsis, como es el caso en adultos.

La mortalidad general por lesiones toracicas fue del 15% en el Registro Nacional de
Trauma Pediatrico, practicamente idéntico a la mayoria de las series de adultos. '8La
mortalidad aumenta con cada lesion toracica individual: 30% para un diafragma roto,

40% para lesién cardiaca y 50% para lesién de un vaso mayor.

La morbilidad entre los sobrevivientes es notablemente baja. Di Scala informaron que
el 90% de los sobrevivientes en el Registro Nacional de Trauma Pediatrico no tenian

impedimentos al momento del alta. '3
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IV. JUSTIFICACION

MAGNITUD

El Hospital de Pediatra de Centro Médico Nacional de Occidente, es un nosocomio
con gran cantidad de pacientes derechohabientes, y la cifra que se ingresa al servicio
de cirugia pediatrica también es muy considerable. A nivel nacional es uno de los
pocos hospitales que se encarga de ser referencia para pacientes politraumatizados
teniendo la oportunidad de ser manejados desde un inicio por cirujanos pediatras
certificados. La literatura del manejo de traumatismo de térax en pediatria, es muy
pobre a nivel nacional, incluso apenas se inician a describir algunos algoritmos en
paises como Estados Unidos. Actualmente no contamos con el conocimiento de la
prevalencia de traumatismo de térax en nuestro hospital del paciente pediatrico que se
ingresa para continuar con manejo especializado, cual es su evolucién después de

recibir un tratamiento y el pronéstico después del mismo.

TRASCENDENCIA

Es importante establecer el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno en todo
paciente pediatrico que sufre algun tipo de traumatismo de térax por el alto grado de
mortalidad. El manejo inmediato, se establece de acuerdo al tipo y grado de lesién
toracica, es por eso la importancia de establecer las tasas de éxito de las primeras
medidas que se establecen como tratamiento de primera linea y posteriormente,
establecer el prondstico cuando es valorado después de su egreso por la consulta
externa.

De esta manera quedara documentado el beneficio de realizar algun tipo de maniobra
o tratamiento, o simplemente considerar cuando es mayor el beneficio de mantener
con tratamiento conservador, evitando asi exponer al paciente pediatrico a medidas
que parecieran heroicas y no exponer la vida del mismo. Otro beneficio es definir la
casuistica y estadistica del paciente pediatrico que ingresa al servicio de Cirugia
pediatrica con antecedente de trauma de térax, y muy probablemente desarrollar

protocolos de investigacidén en afnos posteriores.
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VULNERABILIDAD
El estudio protocolizara la atencion médica inicial de todo paciente con trauma de
térax, solamente ingresado en un periodo de 3 afios atras, al contar con bases de

manejo y evidencia de los resultados de los mismos.

FACTIBILIDAD

La realizacion de este estudio es factible de realizarse ya que la UMAE Hospital de
Pediatria Centro Médico de Occidente Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta
con el Departamento de cirugia pediatrica, durante los 365 dias del afio en todos los
turnos, ademas se cuenta con los censos de registro diario donde se lleva el control
de todos los pacientes ingresados al servicio. Centro Médico es una unidad de
referencia de tercer nivel donde se cuenta con los expedientes en fisico y electrénico
de donde se tomaran la informacioén para la recoleccion de datos. También la unidad
cuenta con recursos humanos, tecnolégicos y la infraestructura necesaria para el

tratamiento de dichos pacientes
VIABILIDAD

Se realiza posterior a la aceptacion del Comité de Etica del Centro Médico Nacional

de Occidente segun las normativas del mismo.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha documentado que la primera causa de muerte infantil son los traumatismos,
actualmente el trauma de térax siendo la segunda causa, solo por debajo del
traumatismo craneoencefalico. En pediatria, el traumatismo y su manejo tiene muy
poca literatura de referencia, asi como protocolos bien establecidos de su manejo. Si
en México los reportes estadisticos son muy pobres, en nuestra Hospital de tercer nivel
de referencia, no contamos con informes descriptivos a pesar de contar con un
promedio de 3 casos mensuales de pacientes con trauma que ingresar al

Departamento de Cirugia Pediatrica.

Centro Médico Nacional de Occidente, un hospital de tercer nivel de pediatria, cuenta
con gran cantidad de paciente derechohabiente, de los cuales, un volumen importa

ingresa al servicio de cirugia pediatrica durante los 365 dias del afo.

Hasta ahora, y como ya se menciond previamente, no contamos con datos estadisticos
de los pacientes ingresados y el prondstico de los pacientes después de recibir un tipo
de tratamiento en nuestro nosocomio, de esta manera surge la inquietud de desarrollar

este analisis retrospectivo y surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de traumatismo toracico en pacientes mayores de 1 mes hasta
los 16 afos en el Departamento de Cirugia Pediatrica; ¢cual es su evolucién, y
caracteristicas clinicas después de recibir un tratamiento médico y que prondstico

tienen?
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar la prevalencia de trauma de térax en pacientes de 1 mes
a 16 anos ingresados al servicio de cirugia pediatrica en hospital de referencia de

tercer nivel pediatrico, su evolucion y prondstico a largo plazo de estos pacientes.

Objetivos especificos
« Identificar los principales mecanismos de lesion de trauma de térax en un

hospital de referencia de tercer nivel pediatrico.

« Determinar los estudios de imagen utilizados para el diagndstico de lesion de

trauma de térax en un hospital de referencia de tercer nivel pediatrico.

» Reportar el manejo establecido en pacientes con trauma de térax en un hospital

de referencia de tercer nivel pediatrico.

* Reportar las complicaciones secundarias que presentaron los pacientes

después del traumatismo de torax.

« Evidenciar la relacion que existe entre el grado de lesion toracica con la

supervivencia, sobrevida o mortalidad.

Hipotesis

No requiere hipotesis por ser un estudio descriptivo.
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VIl. MATERIALYY METODOS

A) Tipo y disefo: observacional retrospectivo, transversal, descriptivo

B) Universo de estudio: Se incluyeron todos pacientes mayores de 1 mes y
menores de 16 anos ingresados al servicio de cirugia pediatrica en la UMAE
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente con traumatismo de
térax del 1 de enero 2017 al 31 de diciembre 2019.

C) Calculo muestral: Por las caracteristicas del tipo de estudio, no se requirid
realizar un calculo muestral , se incluiran los pacientes por conveniencia que
cumplieron los criterios de inclusién de este protocolo en el periodo de 1 de enero
del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

D) Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion:

Expedientes de los pacientes pediatricos de 1 mes a 16 afos de edad ingresados
al Servicio de Cirugia pediatrica de Centro Médico Nacional de Occidente en el
periodo de 1 de enero 2017 al 31 de diciembre 2019 con diagnéstico de
traumatismo.

Expedientes de los pacientes pediatricos que recibieron tratamiento y seguimiento
en Centro Médico Nacional de Occidente, Hospital de Pediatria por parte de Cirugia
Pediatrica.

Expedientes de los pacientes que, egresados, acudieron por lo menos a una
consulta médica de seguimiento y que tuvieron seguimiento por la consulta externa
del servicio de Cirugia pediatrica; seguimiento, que se llevd a cabo por nuestro
servicio hasta que se decidié el alta del servicio al corroborar clinica y
radiograficamente que no se pone en riesgo la integridad del paciente o cumpla la
edad de 16 anos el paciente, y no haciéndolo al contar con un numero determinado

de consultas realizadas.
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Criterios de no inclusion:

« Expedientes de los pacientes que recibieron algun tipo de intervencion de térax en
otro hospital.

» Expedientes de los pacientes con manejo hospitalario en otra unidad.

+ Expedientes de los pacientes que se egresaron, solicitaron alta voluntaria o se
subrogaron a otro nosocomio para continuar manejo médico, suspendiendo asi, el
tratamiento en nuestro en el hospital.

« Se excluyeron expedientes de los pacientes que finaron durante su hospitalizacion,
ya que no contaran con seguimiento ambulatorio en la consulta externa por el

servicio de Cirugia Pediatrica.

E) Variables del estudio
» Independiente: traumatismo de térax
« Dependiente: Edad, género, mecanismo de lesion, estudios de imagen

diagndsticos, grado de lesién, tratamiento, prondstico.

F) Desarrollo del estudio o procedimientos

El estudio se sometié a evaluacién al Comité de Etica en Investigacion y al Comité
Local de Investigacion en Salud 1302 del Hospital de Pediatria de la Unidad Médica
de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente de Guadalajara,
Jalisco. Una vez autorizado, se identificé en los censos de pacientes ingresados al
servicio de cirugia pediatrica, los pacientes que cumplian con los criterios del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019 para ser incluidos en este protocolo de
estudio. Después de ser identificados, se solicitaron los expedientes fisicos de los
pacientes a incluir en el estudio, al jefe de archivo clinico, para después pasar la
informacién a la hoja de recoleccion de datos. Posteriormente la informacién se
capturo en el sistema operativo SPSS con el que la informacion se sometid a

analisis estadistico y asi proyectar los resultados.
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G) Cuadro de operacionalizacién de variables

VARIABLE TIPO DE ESCALA UNIDAD DE DEFINICION PRUEBA
VARIABLE MEDICION OPERACIONAL ESTADISTICA
Edad Cuantitativa Discreta Meses/ afios Tiempo transcurrido a partir del Media y rango
nacimiento de un individuo
Género Cualitativa Nominal Femenino/ Masculino | Caracteristicas biolégicas que Frecuencias y
definen a un individuo como porcentajes
hombre o mujer
Mecanismo de Cualitativa Nominal Automovilistico, Manera en que el individuo Frecuencias y
Lesion motocicleta, bicicleta, | adquiere lesion de torax porcentajes
caida, otro
Estudios de Cualitativa Nominal Radiografia, TAC | Métodos de estudios de imagen Frecuencias y
imagen térax simple o | con los cuales se realiza el porcentajes
diagnostica contrastada diagndstico y estadifica el grado
de la lesion toracica
Grado de lesién Cualitativa Ordinal Grado del | al IV Nivel de lesion toracica que se Frecuencias y
estadifica segun estudios de porcentajes
imagen
Tratamiento Cualitativa Nominal Toracotomia, sonda | Cirugia o proveimiento que se Frecuencias y
pleural o manejo | realizan para mejorar las porcentajes
conservador condiciones clinicas del
paciente
Pronostico Cualitativa Nominal Sin secuelas | Alteracion en la integridad del Frecuencias y
funcionales, con | paciente que modifican el nivel porcentajes

secuelas funcionales,
muerte y que se
correlacionaran con
el tipo y grado de
lesion toracica

funcional en su entorno psico-
social y el grado de lesion
relacionado con el tiempo
posterior al mismo.

H) Procesamiento de datos y aspectos estadisticos

Para la estadistica descriptiva se utilizaron las medidas de tendencia central (media

aritmética y mediana) para variables cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para

variables cualitativas.

El registro de los datos, estadistica descriptiva y graficos se efectué en SPSS version

25, y Microsoft Excel.
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VIII. ASPECTOS ETICOS

El estudio se sometié a evaluacion del Comité de Etica en Investigacién y del Comité
Local de Investigacion en Salud 1302 del Hospital de Pediatria de la Unidad Médica
de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente de Guadalajara,
Jalisco. El protocolo se apegd a las Buenas Practicas Clinicas de la Conferencia
Internacional de Armonizacion en sus 13 principios basicos, los cuales se basan en la
Declaracion de Helsinki, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su ultima reforma publicada en 2014, Titulo Segundo,
De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres humanos, Capitulo I,
Disposiciones Comunes, articulos: 13,14, 16, 17, 20, 21, 22, 35y 36.

Previa autorizacion de ambos comités, se inicio la recoleccion de datos del expediente
clinico, respetando y resguardando en todo momento del estudio la identidad de los
pacientes, ya que no se identific6 mediante su nombre o numero de afiliacion, sino que
se les asignd un numero consecutivo de folio conforme se fueron incluyendo en el
estudio, la informacion de la relacion de dicho numero con sus datos generales se
anoté en una base datos a la cual unicamente tuvo acceso el investigador principal; lo
anterior en caso de que alguno de los resultados del estudio resulte alterado vy
comprometa la salud del paciente y por lo tanto requiera ser contactado para recibir
atencion y tratamiento. A la informacién obtenida de los expedientes solo tuvo acceso
el investigador principal y el director de tesis. Se elaboraron los documentos
necesarios que el Comité Local de Etica en Investigacion solicito para su elaboracion

y toda la informacion se conservara por 2 afos.

De acuerdo con el Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion

para la salud titulo Il, capitulo |, articulos:

ARTICULO 13.- Prevalecio el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar; mediante un estudio de rutina, ya que se protegieron los
derechos del paciente e identidad, mediante iniciales, guardadas en PC personal con

contrasena de acceso.
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ARTICULO 14.- Se adapté a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente por su posible contribucién a la solucién de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; al realizar
un estudio descriptivo retrospectivo se redactdé la Dispensa de consentimiento
informado, y después de contar con el dictamen favorable del Comité de investigacion
y Etica en Investigacién y al contar con la autorizacién titular de la institucién, se

continué con la logistica de la investigacion.

ARTICULO 16.- Se protegié la privacidad del individuo omitiendo nombres completos
y numero de afiliacion, utilizando numero de folios que fueron asignados a cada
paciente de manera seriada y se resguardaron los resultados en equipo de computo

de uso personal por el investigador principal, director de tesis y asesor metodoldgico.

ARTICULO 17.- Es una investigacion sin riesgo, ya que solo consistié en recabar datos
y documentos retrospectivos y no se realizd ninguna intervencion en las variables

fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos.

ARTICULO 20.- Se empled la dispensa de consentimiento informado, por lo que no se
redactd consentimiento informado. La dispensa se redactd considerando que en este
tiempo de estudio el paciente o sus tutores, pudieron cambiar de domicilio o ubicacién
geografica, realizar cambio de numero telefénico, perder el seguimiento y vigilancia
por mencionar algunos ejemplos, teniendo solamente acceso al expediente clinico

fisico y electroénico.

ARTICULO 21.- Al realizar la carta de Dispensa de consentimiento informado, no fue
necesario explicar al tutor de manera clara y completa la justificacion y objetivos del
estudio, sobre entendiendo que no se realizd algun procedimiento que hubiera

expuesto al paciente, ya que solamente se tuvo acceso al expediente clinico.

ARTICULO 22.- No se formul6 el consentimiento informado, al expedir la Solicitud de

dispensa del Consentimiento informado.
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Y de acuerdo con el Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion

para la salud titulo Il, capitulo Ill, articulos:

ARTICULO 35.- Se conté con bases de datos y literatura descritos en adultos y
manejados por cirujanos Generales, incluso en pacientes pediatricos de otros paises

donde apenas se desarrolla la descripcion del paciente pediatrico politraumatizado.

ARTICULO 36.- Para la realizacion de cualquier investigacion en menores de edad es
necesario obtener la autorizacion del tutor la investigacion, sin embargo, se solicito al
Comité de ética la dispensa, al ser un estudio retrospectivo donde solo se tuvo acceso

al expediente clinico sin realizar alguna intervencion en el menor de edad.

Fue aceptado y registrado con el Folio R-2020-1320-066.
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El estudio requiri6 material humano como personal médico del servicio de cirugia
pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente.

También un asesor clinico, asesor metodoldgico y estadistico.

Los recursos materiales que fueron necesarios para realizar este estudio son los
expedientes clinicos fisicos y electronicos de pacientes pediatricos con diagndstico de
traumatismo de térax comprendido en el periodo del estudio, hojas de recoleccion de

datos, equipo de computo para concentrar la informacion.

En cuanto a los recursos financieros, no fueron necesarios, al ser un estudio
retrospectivo no requiere financiamiento ya que en el hospital se cuenta con el recurso

necesario para vigilancia y tratamiento del paciente.

Infraestructura, se cuenta en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente con el personal hospitalario y la
muestra de pacientes de donde se obtendran los datos para la revisidon y analisis de

resultados.

El estudio es factible ya que la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente cuenta con personal profesional
de la Salud, infraestructura y recursos materiales para desarrollar y llevar a cabo este

estudio.
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X. RESULTADOS

Durante el periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Diciembre del 2019, se registraron
un total de 43 pacientes ingresados al Hospital de Tercer Nivel Pediatrico IMSS Centro
Médico Nacional de Occidente con el diagnéstico de Traumatismo de Térax. Pacientes
mayores de un afo y menores de 16 anos, con edad media a este diagndstico fue de
8.49 anos con una desviacién estandar de 5.16 anos, y la frecuencia fue mayor en la
edad de 15 anos (7 pacientes), observandose con un mayor niumero de ingresos
durante el ultimo afo (2019 con 19 ingresos que representa el 44.18% del total de
ingresos) y de predominio durante el mes de diciembre en el estudio de los tres afios
(16.27%)(figura 1).

Epidemiologia

Enero o £ | Noviembre | Diciembre
2019 0 3 [ 3 1 2 0 3 1 3 1 2
2018 2 0 1 0 2 1 1 2 1 0 1 3

—g— 2017 2 0 ) 2 1 0 0 0 2 0 1 2

Figura 1. Ingresos al Hospital de Tercer Nivel Pediatrico IMSS Centro Médico Nacional de Occidente con el diagnéstico de
Traumatismo de Térax durante los afios 2017 al 2019.
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Los ingresos fueron mayoria del género masculino con 23 registros (53.48%) (figura
2), y casi en la totalidad absoluta sin registrar comorbilidades (97.7%). Como se

Femenino

Masculino

Figura 2. Distribucién por género de Ingresos al Hospital de Tercer Nivel Pediatrico IMSS Centro Médico Nacional de Occidente
con el diagnéstico de Traumatismo de Térax del afio 2017 al 2019

muestra en la figura 3, de los 43 pacientes, el 86% con tipo de traumatismo cerrado de

térax, y el 14% de los pacientes correspondieron al traumatismo abierto (6 pacientes).

TRAUMATISMO

Abierto
4%

Cerrado
86%

Figura 3. Tipo de traumatismo de los pacientes ingresados con diagnostico de Trauma toracico

En la figura 4, se muestra que el 91% presento un tipo de traumatismo multiple y solo
4 pacientes presentaron solo lesién a un érgano, solo con lesion pulmonar, (figura 4),
siendo que el 91% presenta lesion pulmonar agregada a otros 6rganos intra como
extratoracicos. Se obtuvo que traumatismo de érganos multiples fue principalmente
involucrando pulmén con traumatismo craneoencefalico y algun érgano abdominal,
registrando el 21% de los ingresos, seguido por contusién pulmonar y traumatismo
craneoencefalico en 30% y en tercer lugar con el 12% traumatismo pulmonar con algun
organo abdominal lesionado. La contusiéon pulmonar simple, de cualquier grado se
registrd6 solamente con 4 ingresos, que representa el 9.3%. El menor numero de
registros de ingresos con el 2% fue pacientes con traumatismo de térax acompafado

de fracturas, lesiones traqueales o lesiones pericardicas.
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Figura 4. Tipos de traumatismo y distribucion por érganos afectados

pulmoén, cerebro
30%

El mecanismo de lesion mas frecuente registrado fue accidente automovilistico (19
casos, 44.2%), seguido por la caida de altura y arma de fuego (ambos con 6 casos,
14%) y los menos registrados fueron secundarios a agresion fisica intradomiciliaria y

accidente de hogar (solo reportando un caso ambos, 2.3%)(figura 5).

Agresion fisica / Mecanlsmo de lesion Accldente de
maltrato famlllar Hogar

=

Arma de Fuego
14%

|_Motocicleta
7%

Figura 5. Mecanismos de lesion

Todos los pacientes contaban con radiografia simple de térax para su valoracion inicial
y por lo menos el 81.4%, 35 pacientes, se realiz6 Tomografia simple de térax al

momento de su ingreso. Solo 4 se contaban con Tomografia contrastada el ser
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valorados por cirujanos pediatras. El estudio menos realizado en el servicio de

urgencias fue ultrasonido/FAST solo en un paciente al ingreso (figura 6).

Estudios de Imagen al Ingreso

Bestudios de imagen al ingreso Dradiografia TCsimple TC contrastado  EJUSG/ FAST

43

35

1

Figura 6. Estudios de imagen al ingreso

Como se observa en la figura 7 el 65% de los pacientes no amerit6 manejo quirurgico
y en el 35% restante se colocé sonda pleural, considerandose como manejo quirurgico,
no requiriendo toracotomia en ningun paciente. Durante el manejo y seguimiento y
valoraciones de los pacientes por el equipo de urgencias y cirujanos pediatras 28

pacientes (65.1%) ameritaron el manejo en terapia intensiva con una estancia maxima
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registrada de 20 dias (solo dos pacientes) y minimo estancia por 1 dia registrada solo

en un paciente.

Tipo de manejo TERAPIA INTENSIVA

Figura 7. Tipo de manejo e ingreso a la terapia intensiva de los pacientes ingresados al servicio

Solo 10 pacientes requirieron transfusién de hemoderivados (23%), de los cuales 9 se
indicé la transfusion en el servicio de Terapia intensiva pediatrica y todos se
encontraban con un traumatismo multiple que involucraba 6rgano abdominal (figura
8).

Transfusiones

Figura 8. Pacientes que requirieron transfusiones

Se registraron solo 3 defunciones, los cuales se encontraban en el servicio de terapia
intensiva, los 3 con traumatismo multiples y de los cuales con contusion pulmonar con
traumatismo craneoencefalico. El 91% se logré egresar a su domicilio para continuar

con seguimiento ambulatorio por la consulta externa.
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Restando las defunciones, todos acudieron a por lo menos a una consulta para valorar
por el cirujano pediatra y el 100% contaba con por lo menos un estudio radiografico de
control. En ningun paciente se reportan secuelas a nivel pulmonar/respiratorio al

momento de las valoraciones perioddicas por la consulta (figura 9).

Seguimiento ESTUDIO DE CONTROL

No
7% No

7%

93%

Figura 9. Seguimiento por la consulta externa y estudios de imagen en el seguimiento

Se relaciono el érgano afectado con el mecanismo de lesion, sin embargo, la p no fue
significativa siendo p >0.05 (0.21). De la misma manera no fue significativa p al

relacionar la lesion de 6rganos con el mecanismo de lesion.
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XI. DISCUSION

El traumatismo pediatrico sigue siendo una de las principales causas de ingreso a las
Unidades que se cuenta con atencién primaria, y como se demostré en nuestro estudio
concuerda con la literatura previa del pais e internacional, que la primera causa son
los accidentes automovilisticos o de transito.” No fue tan evidente demostrar una
presentacion bimodal, pero si se puede concretar que en el adolescente fue mas
frecuente la lesion en torax, que de la misma se observd en relacion a las muertes,
siendo tres casos de defunciones en pacientes adolescentes contrapuesta con solo
un paciente de 4 afios.'® Pero concuerda con nuestro estudio que el paciente lactante
y preescolar tiene mayor riesgo de muerte al contar con un traumatismo abdominal.
En cuanto a la presentacion de género, el estudio demostré igual un predominio en el
género masculino, no evidenciando una frecuencia 2:1 o 3:1 como lo describen los

articulos.®

Como se demostré en nuestro estudio la principal lesién de torax fue la contusion
pulmonar y se continua demostrando que el manejo conservador en los pacientes con
dicho antecedente de trauma es el de eleccion, al observar que casi la totalidad de los

pacientes pudieron egresar a su domicilio. %°

Se demuestra en el estudio, para concordar con la literatura, que es muy raro encontrar
un traumatismo pulmonar aislado, casi siempre encontrando que el paciente pediatrico
ingresado al servicio de urgencias se acompafa de lesion de otro érgano extra o
intratoracico. Coincide con la revision bibliografica que el traumatismo
craneoencefalico es la primera causa de muerte del paciente politraumatizado, incluso
aumento la probabilidad en nuestros pacientes, ya que en todas la defunciones de
nuestra muestra se encontr6 como comun denominador el TCE de diferentes

severidades.'®
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XIll. CONCLUSIONES

Todo profesional de la salud al abordaje un paciente politraumatizado o con
traumatismo de térax aislado es importante que realice el diagndstico temprano y
oportuno; siempre debe recordar que es la segunda causa de muerte y tiene un mayor
riesgo si se acompafa de un traumatismo craneoencefalico y/o si incluye multiples

organos.

El principal mecanismo de lesidén que se observa en los ingresos al Hospital Pediatrico
de Tercer Nivel Centro Médico Nacional de Occidente es el accidente automovilistico,

seguido por los atropellados y heridos por arma de fuego.

Todos los pacientes fueron valorados por radiografia de térax y tomografia simple,
realizando solamente en un paciente ultrasonido/FAST, lo que pudiera ser un punto a
fortalecer, preparando al personal de urgencias para ser personal capacitado en el
paciente traumatizado, y evitando asi que el paciente sea expuesto de manera
innecesaria a radiaciones, teniendo en cuenta que la lesion mas frecuente es la

contusion pulmonar y que el manejo correspondiente es el manejo conservador.

El manejo conservador es el primer tratamiento de eleccion, con resultados favorables
en todos los pacientes, al lograr egresarse de la unidad sin complicaciones y
continuando de manera ambulatoria por la consulta externa. Durante el seguimiento
todos acudieron con control radiografico demostrando clinica y radiograficamente que
el paciente no presenta secuelas pulmonares ni ventilatorias, demostrando que ha
excepcion de las defunciones, los pacientes tienen prondstico favorable para la vida y

la funcién.

Nuestra unidad cuenta con una gran debilidad la falta de utilizacion de USG fast en
trauma de térax , lo cual es el inicio de un proyecto futuro, con lo cual se disminuira el

uso de estudios tomograficos.
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XIV. ANEXOS

Anexo 1.- Hoja de Captacion de datos
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

1. DATOS GENERALES

Numero de folio de paciente (0) Masculino o (1) Femenino o

Edad: afos Comorbilidades: (0) No o (1) Sio

2. TRAUMATISMO

Tipo de traumatismo: Traumatismo abierto (0) o Trauma cerrado (1) o

3. ORGANOS INVOLUCRADOS: (0) No o (1) Sio
Pared toracica o via aérea o Pulmén o Traquea y bronquios o Es6fago o

Diafragma o Corazon y pericardio o Cerebro o Organo abdominal o Mltiple o

4. MECANISMO DE LESION: Accidente automovilistico o

Accidente en moto o Caida de bicicleta o Caida sobre su altura o Otros o

5. DIAGNOSTICO

Estudio de imagen utilizado para el diagndstico: Radiografia de térax o TAC simple
de térax o TAC contrastada de toras o

6. TRATAMIENTO
Manejo: (0) Conservador o (1) Quirdrgico o

Amerit6é estancia en terapia intensiva: (0) No o (1) Sl o Dias:
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7. TRANSFUSION (0) No o (1) Si o Volumen ml

8. COMPLICACIONES (0) No o (1) Si o

9. EGRESO

Casa o Segundo Nivel o Voluntaria o

10. SEGUIMIENTO

Acudio a consulta externa: (0) Noo (1) Sl o Defuncion (0) No o (1) Si o

Estudio de control: (0) No o (1) Sio
Secuelas funcionales: (0) No o (1) Si o

Tiempo de seguimiento por el servicio después del traumatismo:
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Anexo 2.- Carta de Confidencialidad

Guadalajara, Jalisco a 31 enero 2020

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

La Dra. Gabriela Ambriz Gonzalez (Investigador responsable) del proyecto titulado
“TRAUMA DE TORAX EN NINOS, PREVALENCIA, SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO
EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE REFERENCIA DE TERCER NIVEL” con
domicilio ubicado en Av. Belisario Dominguez No. 735, Colonia Independencia. C. P
44340. Guadalajara, Jalisco; me comprometo a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes,
estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas,
directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos
fisicos y/o electronicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informaciéon que
documente el ejercicio de las facultades para la evaluacion de los protocolos de
investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador responsable, asi como
a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como

investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a
la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Codigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones

aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y Firma
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Anexo 3.- Dispensa de Consentimiento Informado
Guadalajara, Jalisco 06 Julio 2020
DISPENSA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dra. Ana Bertha Rodriguez Lopez
Presidenta del Comité de Etica de investigacion del Centro Médico Nacional de Occidente,
Hospital de Pediatria IMSS, numero 1302

Dra. Elizabeth Arce Mujica
Secretario del Comité de Etica de investigacion del Centro Médico Nacional de Occidente,
Hospital de Pediatria IMSS, numero 1302

A través de la presente solicito la dispensa del consentimiento bajo informacion del proyecto
de investigacién titulado “TRAUMA DE TORAX EN NINOS, PREVALENCIA, SEGUIMIENTO
Y PRONOSTICO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE REFERENCIA DE TERCER NIVEL”,
el cual se llevara a cabo en la Unidad Medica de Alta Especialidad Hospital de Pediatra Centro
Médico Nacional de Occidente, coordinado por la Dra. Gabriela Ambriz Gonzalez, como
director de tesis y desarrollado por el residente de cuarto afio de Cirugia Pediatrica Dr. Pedro
Berrones Moreno.

Se solicita esta dispensa, ya que el estudio es descriptivo y solo se revisaran los expedientes
clinicos y electrénicos del 01 Enero 2017 al 31 diciembre 2019, de los pacientes incluidos . De
esta manera ningun paciente sera expuesto a alguna intervencion, ni se expondra a ningun
riesgo.

Dicha peticion se realiza en base a que el estudio descriptivo retrospectivo podria contar con
problematica para recabar los datos de interés para nuestro estudio, considerando que el
paciente pudo perder la derechohabiencia, cambiar el nimero telefénico, posibles cambios de
domicilio y ubicacion geografica, desapego a la vigilancia y seguimiento, por mencionar solo
algunos ejemplos, por lo que solo contaremos con el expediente electrénico fisico y electronico
para obtener la informacién de interés.

En este protocolo la informacién se manejara de caracter de confidencialidad con anonimato
de los datos y dichos datos se utilizaran anicamente con caracter de estadistica .

Agradecemos de antemano su consideracion

Dra. en C. Gabriela Ambriz Gonzalez
Director de tesis
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

DIC
19
ENE
20

FEB
MARZO
20

ABRIL
MAYO
20

JUNIO
JULIO
20

AGOST
SEPT 20

OCT
NOV
20

DIC 20

ENERO
21

Revision bibliografica

Elaboracion de
protocolo

Revision por el comité

Recopilacion de datos
o trabajo de campo

Cadificacion,
procesamiento y
analisis de informacion

Entrega del trabajo
final y/o publicacion de
resultados
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12/10/2020

SIRELCIS--

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGHURO SOUIAL
QIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1302,

HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC. IGNACIC GARCIA TELLEZ,
GUADALAJARA JALISCO

Registro COFEPRIS 17 C114 039 045
Registro CONE.!IOETICA CONBIOETICA 14 CEI 001 2018022

FECHA Lunes, 12 de octubre de 2020

Dr, Gabriela Ambriz Gonzéilez

PRESENTE

Tengo el agrado de nolificarle, que el protocole de investigacion con tilwlo TRAUMA DE TORAX EN NINOS,
INCIDENCIA, SEGUIMIENTO Y PRONGSTICO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE REFERENGIA DE TERCER
NIVEL gue semetio a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los requerimientas de ética y de investigacion, por
lo que el dictamenes APROBADO:

Numera de Registre Institucionat

R-2020-1302-066

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrcllo del protocole a su cargo, Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser necesario,
requerira solicilar la reaprobacion del Comité de Elica en Investigacion, ai términe de 1a vigencia del mismo.

ATENTAMENTE

£
M.E. Ruth Alejand\ina Castillo Sanchez
Presidente del Gomlté Local de Investigacion en Salud No. 1302

fmprimir

hitps://sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/22328
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