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Evaluacion de pacientes pediatricos
con trauma craneal: El potencial de la sonografia

Roger A. Vazquez Gémez, MD

Emergencidlogo
Hospital Universitario, Carolina

] trauma a la cabeza en infantes puede resul-

tar en dafio cerebral con secuelas a largo plazo.
Aungque es el trauma mds comun de la edad pediitrica,
solo una pequefia fraccién de los infantes que sufren
este problema tendran lo que se conoce como un even-
to moderado o severo que requiera observacién o in-
tervencién médica de emergencia.

Diagnéstico y tomografia computarizada

La tomografia computarizada (CT) es actualmente el
estindar de imagen radiografica por su alta sensibili-
dad para identificar lesiones traumdticas cerebrales que
requieren intervencién. Sin embargo, puede tener cier-
to minimo efecto en aumentar el riesgo de desarrollar a
largo plazo una malignidad secundaria a la exposicion
a la radiacién.™® Por esto es importante la pregunta so-
bre si hay que hacer una CT o no. Por otro lado, las
radiografias convencionales contribuyen muy poco, o
nada, en la evaluacién aguda de pacientes con trauma
en la cabeza.

El objetivo principal al evaluar pacientes pedidtricos
con trauma a la cabeza es identificar aquellos casos que
puedan requerir una intervencién, mientras se evita al
maximo el uso innecesario de imédgenes radiograficas
por la potencial exposicién a la radiacién. Por eso exis-
ten reglas de decisién clinica validadas cientificamente
para estratificar el riesgo de trauma cerebral y determi-
nar si es apropiado el uso de la CT segtn la presenta-
cién clinica del paciente y el riesgo de complicaciones
serias. Estas reglas son:

- Algoritmo pedidtrico para emergencias por trau-
ma a la cabeza (PECARN; “Pediatric Head Injury/
Trauma Algorithm from Pediatric Emergency Care
Applied Research Network”);

- Algoritmo para predecir la importancia clinica de

lesiones a la cabeza en nifios (CHALICE; “The

Fernando L. Soto Torres, MD, FACEP

Emergenciologo
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Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction
of Important Clinical Events”); y

- Estudio canadiense del uso de la CT en nifios con
lesién craneal (CATCH; “Canadian Assessment of
Tomography for Childhood Head Injury”).

En un estudio prospectivo se compararon PECARN,
CHALICE y CATCH, y se demostré6 que PECARN
es la opcién de mayor sensibilidad y especificidad.3 Para
esto y en especial para PECARN, los que se consideran
“hallazgos significativos” son los que fueron interveni-
dos por neurocirugia, los admitidos por 48 horas, los que
murieron o los que fueron intubados como parte de su
cuidado. Es crucial aclarar que la definicién de “clinica-
mente significativo” es diferente de lo que se considera
una CT negativa. Por ejemplo, una fractura lineal no
desplazada pequefia puede ser un hallazgo positivo en
una CT, pero no presentar consecuencias mayores, ni a
corto ni a largo plazo. Esto se debe dialogar con los cui-
dadores e incluirse en las instrucciones de alta.

Como toda herramienta clinica, estas también tienen
sus limitaciones. Este es el caso en menores de 2 afios
debido a su inhabilidad de protegerse tras una caida,
por tener un crdneo mds fino, por limitaciones para
comunicar sus sintomas y por cambios neurolégicos
sutiles que pueden pasar desapercibidos durante el pe-
riodo de observacién. El reto de diagnosticar puede ser
atin mayor en pacientes menores de 3 meses (el estudio
original tenfa una poblacién reducida en este grupo de
edad). Por otro lado, en estos pacientes los riesgos o
limitaciones del proceso diagnéstico pueden ser mayo-
res, incluyendo:

- Radiacién;

- Potencial de sedacidn;

- Transporte ala CT;y

- Acceso ala CT y su costo.



Alternativa diagnodstica con ultrasonido

Una de las alternativas presentadas para ayudar en la
evaluacién de estos pacientes es el “Point-of-care ul-
trasound” (POCUS). Esta modalidad ha crecido en
forma exponencial en su utilidad y ofrece aplicaciones
que facilitan la evaluacién en casos en los que antes
se carecia de la capacidad de adquirir datos clinicos.
Actualmente, en unidades de cuidado intensivo neo-
natal se utiliza la sonografia para evaluar lesiones in-
tracraneales, incluyendo hemorragias.® El POCUS ha
sido estudiado para la deteccién de fracturas de crdaneo
y hemorragias intracraneales en sala de emergencia.
Permite identificar lesiones intracraneales, incluyendo
hemorragias, a través de la sonografia transfontanelar.?
Sin embargo, debido a una muestra pequefia de pa-
cientes en los estudios, no se ha determinado la sen-
sibilidad y especificidad. Usar las fontanelas limita la
edad de utilizacién a los primeros meses de vida, pero
es exactamente en esta poblacién donde las reglas de
PECARN muestran sus limitaciones. Otra de las li-
mitaciones se debe a la convexidad del crianeo, lo que
dificulta visualizar areas adyacentes a la fontanela.®

Por otro lado, el POCUS craneal es una herramienta

util para diagnosticar fracturas de crineo en pacientes

de 0 a 4 afos con sensibilidad entre 76.9% y 100%,

y especificidad de 94 a 100%.? Los resultados fueron

dependientes del operador, lo que explica el rango tan

amplio de sensibilidad. Algunos de los retos del PO-

CUS en estos pacientes, incluyen:

- Se pueden confundir las suturas craneales con frac-
turas, por lo que se requiere conocimiento anatémico
de las suturas craneales. Esto también aplica a los es-
tudios con CT;>7?

- Colocar la sonda sonografica puede causar dolor cer-
ca de una fractura o un hematoma subyacente; y

- La superficie de interfaz pequefia entre el crdneo y la
sonda, que limite la transmisién adecuada del ultra-
sonido.

Comentario

La evaluacién de trauma a la cabeza en pacientes pe-
didtricos debe incluir la utilizacién de historial, examen
fisico y herramientas de estratificacién clinica como la
de PECARN para asistir en la decisién de si ordenar o
no una CT para diagnosticar alguna patologia de im-
portancia clinica.

E1 POCUS tiene el potencial de anadir informacién y
ayudarnos a detectar fracturas de crineo o sangrados
intracraneales en pacientes pedidtricos con trauma a la
cabeza —en especial en aquellos menores de 3 meses de
edad-, afiadiendo informacién valiosa para la evalua-
cién de los més susceptibles tanto al trauma como al
proceso diagnéstico.
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Imagen de ultrasonido craneal muestra hematoma (cc 2.0).
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El caso que no queremos tener: un arresto
cardiorrespiratorio en un nifno

Te encuentras trabajando un turno de la tarde en tu
sala de emergencias, son las 9:00 pm y ya es tiempo de
comenzar a disponer tus pacientes. Entra rdipidamente
un enfermero de pediatria al drea de camilla pidiendo
la ayuda del personal pues acaba de llegar un nifio en
arresto cardiorrespiratorio. Acompafias al enfermero
al cuarto de resucitacién y trauma del drea pedidtrica
donde encuentras a un nifio de no menos de 3 afios
de edad —segun su apariencia— postrado en la camilla
de resucitacién. Se observa pilido y sin respiraciones
espontdneas, mientras el pediatra de turno le da com-
presiones. El personal no tiene mucha informacién: un
amigo de la familia trajo a este nifio que encontraron
dentro de una piscina. No estd claro cudnto tiempo es-
tuvo sumergido ni qué ocurrié antes de que el nifio en-
trara al agua. Mientras organizas el caos del momento,
varios pensamientos circulan en tu mente. ;Qué nue-
vas modalidades pueden usarse para obtener una mejor
resolucién en esta situacién?

Trataremos de contestar esta pregunta, discutiendo
las actualizaciones mds importantes del Soporte Vital
Avanzado Pediitrico de 2020 (PALS, Pediatric Advances
Life Support) para emergenciélogos y médicos que traba-
jen en el drea de Medicina de Emergencias Pediatricas.

Eddie G. Rodriguez Aquino, MD

Especialista de Medicina de Emergencias

Departamento de Medicina de Emergencias

Karla M. Raldiris Brunet, MD

PGY-3
Departamento de Medicina de Emergencias

Nuevas guias de administracion de
ventilacion

La prioridad en infantes y nifios con pulso —pero con
respiraciones inadecuadas o ausentes— es la ventilacion,
pues la causa mds comun de arresto es respiratoria.
Estas se pueden administrar por mascara autoinflable
(“ambu”). Las nuevas guias de PALS de la Asociacién
Americana del Corazén (AHA) recomiendan admi-
nistrar una respiracién cada 2 a 3 segundos para lle-
gar a una razén de 20 a 30 respiraciones por minuto.
Este ritmo respiratorio se debe mantener aun cuando
se esté utilizando una via aérea avanzada (por ejemplo,
un tubo endotraqueal).!

Seleccidn de tubos endotraqueales

Se pueden utilizar tubos endotraqueales con globo de
presién a cualquier edad, siempre y cuando se preste
atencion especial al tamaio, posicién y presién de in-
flacién del globo, la cual deberia mantenerse en menos

de 20 a 25 cm H,O.

Esta recomendacién surge luego de que multiples es-
tudios observacionales o sistematicos apoyaran el uso
de tubos endotraqueales con globo de presién debido
a la ausencia de una correlacién entre estos con una
isquemia o una estenosis subglética, ademds de una
reduccién en el riesgo de aspiracién, siendo inclusive



un factor mds importante el que estos estén asociados
a una menor cantidad de reemplazos o reinserciones.?

Presion del cartilago cricoide durante la
intubacion

En pacientes pedidtricos no se recomienda el uso ru-
tinario de presién sobre el cartilago cricoide duran-
te la intubacién endotraqueal, ya que los nuevos es-
tudios contintan afirmando lo ya demostrado en las
recomendaciones de 2010, donde se determiné que la
aplicacién de esta técnica no provee beneficio clinico,
es decir, que no reduce el riesgo de regurgitacién ni
garantiza el éxito de la intubacién.’

Administracion temprana de epinefrina
Dentro de las nuevas actualizaciones de las guias de
PALS de 2020, se establece especificamente la necesi-
dad de administrar la dosis inicial de epinefrina dentro
de los 5 minutos iniciales del arresto. Esta recomen-
dacién tiene como base dos agrupaciones de estudios,
tanto de arresto pedidtrico cardiaco intrahospitalario
como fuera del hospital.* En ambas situaciones, la ad-
ministracién temprana de este medicamento estuvo
asociada a una reduccién en la mortalidad y también a
un incremento de la supervivencia con resultado neu-
rolégico favorable una vez que el paciente fuera dado
de alta.®

Deteccion y tratamiento de convulsiones
después del retorno de circulacion
espontanea (ROSC)

En el espacio inmediato post resucitacién, podemos
observar convulsiones debido a una hipoxia prolon-
gada o a demandas metabdlicas periarresto. La AHA
incluye especificamente en sus guias de 2020 una
mencién especial sobre el diagnédstico y el manejo de
las mismas. Algunas de estas pueden ser de cardcter
“no convulsivas” (sin actividad motora o retorno del
estado mental a su base), lo que dificulta su pronto
diagnéstico. Ante esto, la AHA recomienda el uso
del electroencefalograma continuo en el manejo post
arresto de los pacientes.® A la vez, recomienda que se
establezca un plan de tratamiento para toda convul-
sién clinica y para aquellas de cardcter no convulsi-
vas que sean identificadas en colaboracién con otros
especialistas, como pueden ser los intensivistas o los
neurélogos pedidtricos.”

Manejo del shock séptico

Las nuevas guias de PALS se enfocan en 3 nuevas reco-

mendaciones para el manejo de esta entidad:

1-Fluidos: las nuevas guias de 2020 recomiendan ajus-
tar la cantidad a un rango de 10-20 mL/kg y que se
administre en alicuotas que puedan ser modificadas
constantemente segun la respuesta del paciente o
ante una evidencia de que se ha administrado de-
masiado volumen;®

2- Vasopresores: segun las guias, los principales vaso-
presores para el manejo del shock séptico deben ser
epinefrina o norepinefrina. Ante la pregunta de por
qué mejor no administrar dopamina, se encuentra
que la recomendacién de la AHA se basé en dos
estudios randomizados en los que se comparé el uso
de epinefrina versus dopamina. Los resultados obte-
nidos demostraron una disminucién en el tiempo a
resolucién del shock y una disminucién significativa
en mortalidad a 28 dias en aquellos que recibieron
epinefrina.” Por otro lado, en un estudio randomi-
zado prospectivo se habia demostrado que, en una
poblacién de pacientes en unidades de cuidado in-
tensivo con edades de 1 mes a 15 afios, la dopamina
se asocié a una mayor mortalidad que la epinefrina
¥, a su vez, a un mayor riesgo de infecciones nosoco-
miales;® y

3- Corticoesteroides: las nuevas guias de 2020 incor-
poran el uso de corticoesteroides para el manejo del
shock séptico pediatrico. Principalmente, la preocu-
pacién de la AHA y del grupo interdepartamental
que confecciond las guias era que los nifios estaban
siendo manejados de forma agresiva con fluidos y
no se estaban tomando en consideracién las posibles
consecuencias de sobrecarga de volumen y de ede-
ma, entre otros factores, para los aspectos de morbi-
lidad y mortalidad. Los esteroides se recomiendan si
no se observa mejoria al usar fluidos o vasopresores
en presencia de shock séptico.!!

Manejo de shock hemorragico

El trauma constituye una de las principales entidades
de alta mortalidad en edad pediitrica y es la principal
causa de shock hemorrigico en esta poblacién. Los es-
tudios en pacientes de trauma tienden a ser limitados,
por lo que las nuevas recomendaciones de PALS 2020
sobre su manejo mds bien se basan en estudios de pobla-
cién adulta. En estos estudios se ha podido identificar
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que el uso de cristaloide como fluido principal en la
resucitacion traumadtica es detrimental a los pacientes
por las siguientes razones: acidosis metabdlica asociada
al contenido de las soluciones cristaloides y dilucién de
los productos de sangre por su administracién.'? Ante
esto, las guias de AHA en PALS recomiendan la admi-
nistracién temprana de sangre y sus derivados para las
resucitaciones de shock hemorrigico, mientras se evita
el uso de cristaloides en exceso.

Sobredosis de opioides
Las nuevas guias 2020 incluyen recomendaciones para
el manejo de arresto respiratorio o cardiaco debido a
sobredosis de opioides, lo cual tiene como base la ac-
tual epidemia de abuso de medicamentos opidceos y
la ingesta accidental de estos por parte de la poblacién
pedidtrica. Las recomendaciones son bastante similares
para adultos y pacientes pedidtricos, con la excepcion
de que en los casos pedidtricos se debe ser mds aser-
tivo e iniciar el CPR de estar el paciente en riesgo de
un arresto cardiorrespiratorio. Las recomendaciones se
resumen en los siguientes puntos:

1- Paciente con sospecha de sobredosis de opioides con
pulso: administrar naloxona, sea por via intramuscu-
lar o intranasal;®

2-Pacientes en arresto respiratorio: proveer ventilacion
asistida usando la mdscara auto-inflable hasta lograr
el retorno de las respiraciones espontdneas y, de no
lograrse, proceder a intervenciones dentro de los al-
goritmos de PALS;y

3-Pacientes en arresto cardiaco o periarresto cardiaco:
proceder a CPR en forma inmediata, puesto que,
en estos casos, no existe evidencia definitiva que
demuestre un beneficio de la administracién de
naloxona.

Conclusion

Las nuevas guias de PALS proveen una estructura para
enfrentar el caos que puede resultar de un arresto car-
diorrespiratorio en un paciente pedidtrico.

Sin embargo, debemos recordar que el marco de las
guias no es uno de reglas inquebrantables. Como mé-
dicos, tenemos que analizar cada caso que nos llega a
la sala de emergencias y adaptar tanto nuestros cono-
cimientos como los protocolos a la situacién particular
con la que se presenta nuestro paciente.

El éxito de una clave de arresto cardiorrespiratorio
conlleva un buen liderato, asignar de entrada los di-
versos roles al equipo de emergencias y mantener una
comunicacién cerrada y efectiva entre los miembros

del equipo.
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Dolor de pecho:

El reto de los diagndsticos menos comunes
v el aneurisma aortico disecante

na de las quejas mds comunes en las salas de

emergencias hospitalarias es el dolor de pecho.
Para este cuadro clinico existen muchos diagndsticos
diferenciales, desde reflujo y asma, hasta infarto cardia-
co y embolia pulmonar.

Es deber del médico especialista en medicina de emer-
gencia excluir con la mayor certeza posible las patolo-
gias mds severas. Entre estas, se encuentra la diseccién
de aorta tordcica. Aunque este es uno de los diagnds-
ticos menos comunes —con una incidencia de 3 casos
por cada 100,000—, debemos estar alertas pues es uno
de los mis letales.

En la diseccién de aorta tordcica, se desgarra la capa
interna de la aorta causando asi extravasacién de san-
gre hacia un espacio nuevo. Si el desgarro, a su vez, se
rompe, resultard en un sangrado interno mortal. Fallar
en reconocer y tratar esta condicién puede resultar en
una muerte inminente. A continuacién, se discute el
manejo diagndstico y se describen las herramientas
que se pueden usar para su pronta deteccién desde el
punto de vista del manejo en la sala de emergencias.

Electrocardiograma (ECG)

La diseccion adrtica puede limitar o hasta obstruir el
flujo coronario, resultando en cambios en el ECG. Los
cambios que se pueden observar incluyen nuevas on-
das Q, elevaciones o depresiones en el segmento ST
y cambios no-especificos en ondas T. Sin embargo, se
puede observar un ECG normal en un 19% a un 31%
de los pacientes afectados.

Jaritza M. Pérez Hernandez, MD

Administrative Chief Resident
Emergency Medicine

Biomarcadores

Dentro de los biomarcadores mas estudiados, esti el
dimero D. Estudios han demostrado una sensibilidad
de hasta el 97% en el diagnéstico de diseccién adrtica.
Sin embargo, puede haber falsos negativos hasta en un
18% de los casos. Por ende, este es el biomarcador mds
importante, pero no debe usarse como la Gnica prueba
a considerar para llegar al diagnéstico mencionado.

Estudios de diagnodstico por imagenes

La evaluacién en el manejo diagnéstico suele incluir
una placa de pecho. Esta puede ser falsamente negativa
en un 12% a un 37% de los casos, por lo que no se debe
usar para excluir nuestro diagnéstico. El hallazgo mas
comun es un mediastino ancho. Otros hallazgos inclu-
yen efusién pleural, desplazamiento de la calcificacién
de la aorta, o desviacién de la triquea, de los bronquios
o del eséfago.

Radiografia de diseccion adrtica (tipo Stanford A). (cc 3.0).
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El estudio por imdgenes preferido es una tomografia
computarizada de pecho con contraste (CTA). En este
estudio se va a identificar un lumen falso en la aorta,
proveyendo asi mds detalle de la extension del mismo.

Tomografia computarizada de térax con contraste muestra
aneurisma disecante de aorta toracica (cc 3.0).

Estratificacion ADD-RS

El algoritmo ADD-RS (“Aortic Dissection Detection
Risk Score”) se utiliza como guia para determinar cudl
es el siguiente paso en los pacientes con sospecha de
diseccién aértica aguda.

Este algoritmo toma en consideracién los siguientes
factores:

- Condiciones de alto riesgo: sindrome de Marfan,
historial familiar de enfermedades adrticas, condi-
ciones preexistentes en la valvula adrtica, manipula-
cién reciente de la vdlvula adrtica;

- Caracteristicas de dolor de alto riesgo: dolor
abrupto de pecho, espalda y/o abdominal, descrito
como de intensidad severa o como un desgarro; y

- Caracteristicas de alto riesgo en examen fisico:
diferencia en perfusién (déficit de pulso, diferencia
significativa en presion arterial en distintas extremi-
dades o dafio neuroldgico focal acompafiado de dolor),
auscultar un soplo aértico nuevo, o hipotensién.

Cada uno de estos factores aporta 1 punto para la es-
tratificacién. Los préximos pasos, de acuerdo al total,
serian los siguientes:

- ADD-RS <1: proceder a determinar dimero-D. Si
este valor es menor de 500 ng/mL, se considera otro
diagnéstico. Si él es igual o mayor a 500 ng/mL, con-
siderar la CTA; y

- ADD-RS »>1: considerar la CTA directamente o al-

gun otro estudio de imagen diagndstico.

Cabe mencionar que en todo tipo de dolor de pe-
cho preocupante (i.e. con signos vitales alterados o
sintomas complejos) que no pueda explicarse, incluir
la CTA es una buena estrategia de manejo y de diag-
néstico.

Conclusion

El aneurisma disecante de la aorta tordcica es una con-
dicién rara pero letal que debe incluirse en el diagnds-
tico diferencial inicial en aquellos pacientes que se pre-
senten en la sala de emergencias. Utilizando diferentes
estrategias, incluyendo el “Aortic-Dissection Risk tool”
y otras pruebas como la CTA, podemos detectarlo de
manera temprana y, asi, salvar vidas.
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