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CIRUGIA

Quemadvuras

Luis Gubern

Las quemaduras son una de las causas mas frecuentes de accidentes
en la infancia. En la Clinica Infantil de la Seguridad Social de Barcelona,
entre 1966 y el 31 de diciembre de 1978, han sido asistidos de urgencia
5.610 quemados.

ErroLocia

En nuestra casuistica el agua caliente es el principal agente causal
de las quemaduras, con un 48,12 % del total de enfermos asistidos. En
segundo lugar, tenemos otros liquidos calientes, como la leche, caldo, café,
ete, con el 33,38 % y, en tercer lugar otras causas como el fuego, la elec-
tricidad, la explosién de gases, agentes quimicos, etc., con un 18,50 %.

INTENSIDAD

Las quemaduras se dividen, segin su profundidad, en tres grupos:

1. Quemaduras de 1** grado. Solamente hay un eritema por la vasodi-
latacién producida por el calor.

2. Quemaduras de 2.° grado. Hay aparicién de flictenas debido a que
la vasodilatacién se acompafia aqui de un trastorno de la permeabilidad,
que origina una exudacién de liquido que se acumula entre las capas del
cuerpo mucoso de Malpighi. :

3. Quemaduras de 3 grado. Hay una escara, con destruccién de la piel
en todas sus capas.

La intensidad o profundidad de las quemaduras depende de los si-
guientes factores:

1. Temperatura. Las quemaduras serdn tanto mas intensas cuanto
mas elevada sea la temperatura del agente causal.

2. Tiempo durante el cual el objeto caliente ha estado en contacto
con la superficie corporal. Por lo tanto en las zonas cubiertas de ropa las
lesiones seran més intensas.

3. Localizacién. La piel de la planta de los pies o de la palma de las
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manos es mas resistente que la de la cara interna del muslo. En este sen-
tido también la piel de los nifios mayorcitos es mas resistente que la de los
lactantes o recién nacidos.

Las quemaduras eléctricas suelen ser siempre de 3* grado y afectan
preferentemente a los dedos, las manos y en una proporcién mucho menor
a la lengua y labios.

EXTENSION

El pronéstico depende mas de la extension de la quemadura que
de la profundidad de la misma.

Por ello, es muy importante evaluar lo mds exactamente posible la
extension del area quemada, para lo cual es ttil la tabla que da el % de
area quemada respecto de la superficie corporal.

EDAD 0-1 a. 1-4 a. 5-9 a.
CABEZA 19 17 13 -
CUELLO . 2 2 j 2
TRONCO ANT. - 13 13 13
TRONCO POST. R 13 13 13
GLUTEOS . _5 5 | _5_ {
GENITALES 1 : 1 1
BRAZOS 8 3 8 8
ANTEBRAZbS__ ST T _6_ R 6 -__?
MANOS 5 ‘ 5 p or 5 g
MUSLOS _ 11 13 16
PIERNAS 10 10 . 11
PIES 7 7 7

La palma de la mano supone el 1 %.

Como podemos ver en el grifico, para una misma regién nos puede
variar el % de extensién segtin sea la edad del paciente,

PRONGSTICO

El pronéstico de los quemados estd en relacién con:
1. La extensién de la quemadura. Es el dato mas importante de valor
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pronéstico general. Las quemaduras de menos del 10 % de la superficie
corporal son benignas, del 10 al 33 % son graves, por encima del 33 %
son gravisimas y a partir del 50 % son casi siempre mortales.

Son tributarios de hospitalizacion los nifios que presentan una super-
ficie quemada superior al 10-15 %.

2. La profundidad de la misma. Tiene valor desde el punto de vista
del prondstico local, no del general.

3. La localizaciéon. Las quemaduras del cuello o de las vias respirato-
rias pueden acompaifarse de edema glético; las de la cara son graves por su
mayor vascularizacion y sensibilidad.

4. Mecanismo de produccion. De él dependen, en cierto modo, el
pronostico y la evolucion. Son mas graves los producidos por electricidad o
fuego que los producidos por liquidos.

5. La edad. Son mas graves cuanto menor es la edad del paciente.

TRATAMIENTO
1. Cuidados inmediatos:

El primer objetivo es apagar el fuego, colocando al paciente en posi-
cion horizontal y envolviéndole en una manta para apagar las llamas, o
echandole agua o liquidos no inflamables si se dispone de ellos.

2. Tratamiento general

La finalidad del tratamiento general sera:

a) Evitar el shock.

b) Evitar la pérdida de plasma o plasmdlisis.

¢) Evitar la infeccién.
El tratamiento general consistird en:

a) Desnudar al paciente completamente y ponerlo sobre una toalla estéril.
Pesarlo y tallarlo.

( Extension

b) Valoraciéon de la quemadura i Profundidad

Localizacion

c) Averiguar agente causal y hora de produccion.

d) Sedacién para calmar el dolor. Ante todo hay que luchar contra el dolor
y los excitantes sensitivos que pueden producir la muerte por shock
primario. Pueden utilizarse barbituricos (Nembutal), Morfina 1 mg/
5 kg de peso.

e) Venotomia. Central o periférica segun lo requiera el estado del paciente.

f) Fluidoterapia.

Primeras 24 horas: 2 cc % superficie quemada/kg de peso de Ringer lac-
tado + 1,5 1/m? de superficie corporal de S. Glucosado al 5 %.

La superficie corporal de un nifio la medimos con la férmula de
Du Bois y nos viene dado en cm* al multiplicar el peso por la talla por
el nimero 71,81,

La mitad de todo ello (1/2 de S. Ringer y 1/2 de S. Glucosado) se admi-
nistrard en las 8 primeras horas a partir de la hora de producirse la
quemadura (no de la hora de su ingreso).

El resto de liquidos se administraran en las 16 horas restantes.
Segundas 24 horas. Administracion de Ringer-lactato segin diuresis,
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ingesta, controles y datos de laboratorio. Dependiendo de los mismos al
iniciar la solucién de mantenimiento. Por regla general el Ringer-lactato
necesario en las segundas 24 horas es unos 2/3 del que se administra en
las primeras 24 horas.

Buisqueda de via libre para la ventilacién, intubando si es preciso.

Se efectuaran controles respiratorios cuando las quemaduras se pro-
ducen en un local cerrado con humo.

En las quemaduras de cara y cuello administraremos Urbason 2 mg/
m?*/8 h.

Sondaje vesical para el control de la diuresis que debe ser de 30 cc/m?*/
hora. En caso de que la diuresis esté por debajo de este valor, o bien
que el hematocrito suba por encima del 50 %, se aumentar4 la perfu-
si6n de Rnger-lactato. Si hay dificultad de mantener la T.A., la presion
venosa central o la diuresis con la perfusién de un méaximo de Ringer
lactato de 300 cc/m?/h, se efectuara perfusién rapida de plasma o su
equivalente (no igual cantidad) de albiimina humana (plasma 300/m?).

Profilaxis antitetanica. Administrar 250-500 U.I.,, I.M. de gammaglobu-
lina antitetdnica de una sola vez (250 U. a los menores de 3 afios y
500 U. a los mayores de dicha edad).

Antibioticoterapia. Durante los 10 primeros dias, se administrard pe-
nicilina I.V. cada 4 horas si se halla perfundido el paciente (hasta un
maximo de 10 millones/dia). En caso de no llevar perfusién la peni-
cilina sera I.M. cada 24 h a dosis de 75.000 - 100.000 U.I./kg/dosis.

Este tratamiento se modificara de acuerdo con el antibiograma de cul-
tivo de exudado de la quemadura.

Ingreso en un centro de quemados si la extensién de las quemaduras
es superior al 10-15 %.

Tratamiento local

La finalidad del tratamiento local sera:
Mantener la herida limpia y libre de gérmenes.
Evitar la plasmdlisis.

Obtener una curacién rapida.

Obtener una buena cicatrizacion.

El tratamiento consistira en:

Limpieza de la herida. Para ello, en primer lugar, despojaremos al
lesionado de sus vestidos y lo colocaremos sobre tallas estériles. A
continuaciéon limpiaremos las superficies quemadas con agua, jabdn,
suero salino hiperténico, etc. para eliminar la suciedad y los cuerpos
extranos que puedan haber.

Con una tijera y pinza estériles efectuaremos limpieza de esfacelos y
resecaremos las vesiculas.

Una vez limpia la superficie quemada, aplicaremos sobre ella una
pomada de sulfato de neomicina (Blastoestimulina); a continuacidn,
aplicaremos Linitul, gasas y un vendaje compresivo.

En el caso de que no hayan podido eliminarse todos los esfacelos apli-
caremos una pomada con tripsina-quimotripsina (Dertrase) hasta que
haya buen tejido de granulacion.

En las curas sucesivas, aplicaremos pomada de sulfato de neomicina.




4. Tratamiento fisioterapéutico
Rehabilitacion y colocacién de férulas para evitar retracciones.
5. Tratamiento quirtirgico

El tratamiento quirturgico dependera de la extension de la quemadura,
de la zona afecta y de la evolucion.

COMPLICACIONES

1. Shock inmediato. Se manifiesta por taguicardia, palidez e hipotensién
y es de aparicién inmediata. Se trata de un sindrome reflejo a partir
de las excitaciones sensitivas en el foco de la quemadura.

2. Shock secundario por pérdida de plasma en la regién quemada por
alteracién de la permeabilidad capilar.

Aparece con un intervalo libre.

3. Fallo de la funcién renal.

4. Infeccién y sepsis.

5. Ulceras de stress o tulcera de Curling.
6. Neumonia,

7. Hipertension.

8.

Cicatrices patolégicas. Son cicatrices viciosas retractiles, que dan lugar
a sindactilias, sinequias entre brazo y axila, o entre mentén y esternén
que producen rigidez y limitan los movimientos.

Butll. Soc. Cat. Pediat., 39:199, 1979

Sindrome de fosa iliaca derecha
Antonio Balldellou y J. Alba i Losada

El sindrome de fosa iliaca derecha, es un problema que actualmente
preocupa al médico, y hay fundadas razones para tenerlo en cuenta:

— Frecuencia. Aunque no es tan frecuente como los cuadros respira-
torios o entéricos, segun cifras tomadas de la ultima reunién de Pediatria,
la estadistica muestra una incidencia bastante notable. Aparte de la fre-
cuencia, hay otros aspectos del dolor abdominal que hacen que el pediatra
se encuentre ante un diagnéstico dificil: El primero es que el dolor abdo-
minal es un sintoma absolutamente inespecifico, presente en un sin nu-
mero de enfermedades, banales y sofisticadas, por lo que sélo ante un
abdominalgia, es muy dificil orientar una impresién diagnéstica. Por otro
lado, cuando el médico es consultado por una abdominalgia, ya sea en el
servicio de urgencia o en el domicilio particular, tiene que ir de un sintoma
Inespecifico a un diagnéstico especifico, teniendo antes que demostrar que
aquel cuadro no es una apendicitis, en caso de no serlo. Por otra parte, el
adoptar una actitud quirargica o el simple hecho de hospitalizar al paciente,

Suele crear problemas de tipo social porque, a veces, requiere traslados
Intempestivos, angustia, etc.
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El miedo a errar en el diagnéstico de una apendicitis, que el pediatra
de familia sobrecargue los servicios de cirugia, mandando todos los casos
que no sen absolutamente claros en su etiologia. Desde el punto de vista
quiridrgico, hay una cierta tendencia a operar apendicitis blancas, lo cual
tiene a su vez su importancia. La tendencia a pedir examenes complemen-
tarios que probablemente no van a aclarar en nada el cuadro, permite que
pase cierto periodo de tiempo en el cual el cuadro puede ceder o aclararse
un poco. Estas actitudes, no pueden ser criticables dado la dificultad del
diagnéstico y sobre todo porque en la practica médica en muchas ocasiones
no es posible hacer un diagnéstico especifico.

Desde el punto de vista practico, lo que un médico debe hacer ante un
cuadro de dolor abdominal, es contestar a las siguientes preguntas:

— ¢Es un dolor abdominal?

La respuesta es fundamental, porque muchas veces los nifios consultan
por dolores inguinales, dolores referidos musculares, lumbares, etc, que
se confunden con un dolor abdominal.

— ¢Qué caracteristicas tiene?

La anamnesis y la exploracién fisica, entendiendo por exploracién
fisica la inspeccion, palpacion, la percusién y la auscultacién, son absolu-
tamente imprescindibles. Si se hace correctamente esta primera parte, sin
que haya ninguna excusa para dejar de explorar al enfermo integramente,
se podra hacer el diagnéstico en la inmensa mayoria de los casos. Es en este
punto en donde el pediatra general se debe detener un poco mds, olvidan-
dose un poco de examenes complementarios y poniéndose con minucio-
sidad a explorar al paciente. Si este examen lo conduce a la impresion de
que se trata de un abdomen agudo, puede tratarse de una causa frecuente
(apendicitis, traumatismo abdominal, oclusion intestinal, torsiéon de anexos)
en cuyo caso, el diagndstico no sera tan dificil, o bien de una causa infre-
cuente (cuadro abdominal inespecifico, con defensa muscular, vémitos,
fiebre, etc.) en donde el diagndstico y la terapéutica correra a cargo del ser-
vicio de cirugia, por lo que no le representa un problema practico.

Si el cuadro de abdomen agudo es causado por una causa médica, ésta
puede ser como en el caso anterior, frecuente o infrecuente.

Si el médico llega al convencimiento de que no se trata de un abdomen
quirurgico, pero no encuentra la causa médica del cuadro, se impone una
vigilancia que puede ser domiciliaria u hospitalaria. En caso de que se
decida a vigilarlo en su domicilio, el pediatra debera tomar precauciones
necesarias para no verse envuelto en problemas de diferente indole. Debera
asegurarse que el paciente no reciba ningun tipo de alimentacién, asi como
ninguin tratamiento por indcuo que parezca.

La vigilancia debera ser llevada a cabo por una persona responsable
que pueda valorar la evolucién del cuadro.

Si después de 12-24 horas de evolucién el cuadro no ha evolucionado
favorablemente, el pediatra debera consultar con un cirujano o proceder
a la hospitalizacién del paciente.

Como se deduce, la patologia que puede manifestarse por un dolor
abdominal, es muy amplia; asimismo y debido a las caracteristicas propias
de la edad infantil (condiciones psiquicas y anatomicas) ¥ por otro a la espe-
cial inervacion que adquieren conjuntamente los aparatos digestivo, urolé-
gico y genital, dan lugar a que este dolor abdominal preferentemente locali-
zado en FID, sea totalmente impreciso y se acomparie de una sintomatologia
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muy polimorfa. Esta situacién no es exclusiva de la afectacion de 6rganos
intraabdominales, sino que también se produce cuando se alteran visceras
extraabdominales, enfermedades sintémicas y en patologia endocrinolégica.
Tal es el caso de cuadros pseudoapendiculares debidos a casos de faringitis,
amigdalitis o, incluso, en cuadros de pleuroneumonia derecha.

En algunas ocasiones, el diagnéstico puede establecerse desde el pri-
mer momento y en estos enfermos no hay ninguna dificultad en el trata-
miento; en otros casos, no se puede hacer un diagndstico ni siquiera de
aproximacion por la sintomatologia tan polimorfa que adquieren, etique-
tdndose el cuadro como un sindrome de Fid. Desde un punto de vista par-
ticular, no se puede hablar de sindrome de Fid, en primer lugar por defi-
nicién, porque si nosotros consideramos sindrome a un conjunto de sin-
tomas que definen a un estado morboso definido, aqui en este grupo, o no
hay un conjunto de sintomas, o éstos son tan variados que no sugieren
ninguna entidad patoldgica especifica, por lo que no nos indican de ningtn
modo el tratamiento a seguir. El hablar de sindrome de Fid, equivale a
reconocer que no se tiene ningun diagnostico definido. Esto ha dado lugar
a que se operen muchisimos casos basados en la creencia de que es mejor
efectuar una laparatomia, en vez de dejar sin tratar una apendicitis aguda,
lo que es justificado s6lo después de haber agotado el arsenal diagndstico.
Esta precipitada forma de actuar ante estos casos, puede ser incluso
perjudicial sobre todo cuando la pieza extirpada no es examinada anato-
mopatolégicamente y cuando ante el hecho de encontrarnos ante una apen-
dicitis blanca, no se prosigue la exploracién quirtirgica, en un intento de
detectar lesiones en otros érganos mas alejados, con lo que se propicia la
progresién de una patologia totalmente inadvertida. Por lo tanto, se tiene
la obligacién de hacer un diagnéstico, a ser posible, etiolégico, tanto en los
cuadros sub-agudos o crénicos como en los cuadros agudos.

Somos conscientes de que es casi imposible en el 100 % de los casos,
efectuar un diagnéstico etioldgico, pero también de que la mayoria de ellos
es posible efectuar un diagnéstico sindrémico. Al hablar de diagnéstico
sindrémico, se quiere decir que si bien en un determinado caso no se pue-
de asegurar que el paciente tenga una apendicitis aguda, o una diverticuli-
tis, si al menos podremos saber por los datos analiticos, radiolégicos y de
exploracion, que el paciente tiene un sindrome inflamatorio; en otras cir-
cunstancias, no podremos asegurar que el paciente tiene una hernia interna,
un volvulo o cualquier otra patologia que pueda cursar con una oclusién
intestinal, pero si podremos saber que el paciente tiene una oclusién intes-
tinal. Es importante que antes de tomar una postura quirtrgica, sepamos
determinar si el paciente tiene uno de estos tres grandes grupos sin-
drémicos.

Me limitaré a presentar un grupo de enfermedades frecuentes que
pueden cursar con un cuadro abdominal, y otras que, precisamente por
Su rareza, no deben de ser olvidadas.

Patologias que con mds frecuencia dan manifestaciones dolorosas a
nivel de FID:

— Apendicitis aguda. Es sin duda la causa de dolor abdominal en el
nino que acude a consulta hospitalaria, pero debemos tener en cuenta que
én el nifilo no suele cursar en un gran porcentaje, de una forma tipica, y
las manifestaciones clinicas pueden ser desde un principio equivocas para
el pediatra y para el cirujano, puesto que estdn en estrecha relacién con
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la regién inguinal en el nifio; asi por ejemplo, los casos de localizacion
pélvica suelen producir un cuadro diarreico en asociacién o no de fiebre,
lo que es causado por la irritacion del asa sigmoidea que es contigua a
ella. En los casos de apendicitis retrocecal o extraperitoneal pueden cursar
con un cuadro de disuria o hematuria, lo que confunde el diagnéstico. En
muchos casos se diagnostican de enterocolitis, enteritis, etc. En ocasiones
el cuadro puede tener manifestaciones pseudotumorales.

— Apendicitis créonica. Aunque se discute actualmente sobre la exis-
tencia de esta entidad, es evidente que existen apendicopatias no agudas,
de etiologia variable, que pueden dar manifestaciones dolorosas a nivel de
FID, o incluso a incarceraciones de la misma en hernias inguinales.

— Diverticulitis de Meckel. Es un cuadro que cursa con manifesta-
ciones clinicas muy dificiles de diferenciar con la apendicitis aguda, que
incluso pueden dar lugar a invaginaciones intestinales. En otras circuns-
tancias, produce peritonitis, por contacto del plastréon supurado. Las per-
foraciones de la base de implantacion, son ocasionadas principalmente por
ulceras que modifican el estado de la pared intestinal.

— Invaginaciones intestinales. Nos referiremos a los casos por encima
de un ano de edad, que cursan con una clinica muy poco expresiva; pue-
den cursar sin oclusion intestinal, cursan sin hemorragias digestivas y prac-
ticamente la unica manifestacion de cara al diagndstico, es la palpacién
de masa a nivel de FID o manifestaciéon dolorosa en el mismo sitio. En el
98 % de los casos, la invaginacion esta producida por una lesién organica.
Invaginacién y protrusiéon del diverticulo de Meckel.

— Tumores de valvula ileo-cecal.

Otras causas menos frecuentes:

— Torsién del Epiplén mayor.

— Colecistitis.

— Litiasis urinarias.

— Torsién de anexos.

Resumiendo nuestra postura podriamos decir que:

— No se puede etiquetar a un nifio de Sindrome de FID.

— Tenemos la absoluta obligacidon de efectuar un diagnéstico antes de
intervenir quirdrgicamente.

— El diagnéstico debe de ser fundamentalmente etiolégico y, en su
defecto, se debera establecer un diagnéstico sindrémico.

— Si el diagnéstico no puede efectuarse con la debida claridad, se de-
berd agotar el arsenal diagnéstico tanto en visceras abdominales como en
o6rganos extraabdominales.

— En el caso de encontrarse ante una apendicitis blanca, se debera
examinar las pieza y proseguir la exploracién quirtirgica en otros érganos
abdcminales.
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Politraumatizados

Jaume Mulet

Es indudable que en el mundo actual, en las circunstancias en que
nos desenvolvemos cada dia, estamos expuestos a riesgos continuamente;
el nifio, ademas de tener los riesgos del adulto, tiene otros ocasionados
por su propia condicién y por la inconsciencia propia de la edad infantil.
El nifio politraumatizado, aquel que presenta lesiones en diferentes partes
de su cuerpo, es un caso frecuente en los servicios de urgencia, que obliga
a tomar, dependiendo de la naturaleza de sus lesiones, posturas urgentes
o bien tenerlo bajo vigilancia por una posible presentaciéon de una patologia
diferida pero siempre consecuente del traumatismo inicial.

En los paises con alto desarrollo industrial, la mortalidad debida a
accidentes aumenta considerablemente con respecto a la mortalidad por
otras causas.

La etiologia del politraumatizado es fundamentalmente el juego, el
trafico y el sindrome del nifio maltratado, el cual por su especial conside-
raciéon se omitira.

En la casuistica del servicio de urgencias del hospital de San Juan
de Dios, el numero de visitas quirargicas fue de 5.559, de las cuales 126
fueron clasificadas como politraumatizados con el concepto antes sefialado.

Las edades mds frecuentes son de los 7-10 afos, y de los 16-18 afos.
Los casos méas graves correspondieron a las caidas y a los accidentes de
trafico.

En cuanto a los accidentes de trafico, por orden de frecuencia en cuanto
al mecanismo productor,fueron: automodviles 46; motocicleta 4; tren 1.

Es importante resefiar que la mayoria ocurrieron o bien en seméaforos,
0 en salidas de colegios o guarderias infantiles. En cuanto al traslado
desde el sitio del accidente al hospital, un alto porcentaje acudié en coche
en condiciones no idéneas; sélo un paciente acudié en ambulancia, y un
total de 10 fueron referidos por centros de primeros auxilios. Las asociacio-
nes de las lesiones en estos pacientes son variadas, dependiendo de la
misma la terapéutica a seguir.

CoNDUCTA A SEGUIR ANTE UN POLITRAUMATIZADO

— Inspeccién por aparatos y sistemas rapida, lo que nos orientara de
la gravedad del enfermo y la terapéutica inmediata.

— Exploracién fisica integral por aparatos y sistemas, incluyendo
una exploracién minuciosa neurolégica. Es después de esta exploracién
minuciosa, que el médico decidira si ingresa al paciente y pide la colabora-
Ci6n del servicio de cirugia, o lo manda a su casa con las recomendaciones
pertinentes.

Es importante insistir en el informe que el médico debe redactar en
forma corta pero completa de los datos tomados en el primer momento, y
Sobre todo de la medicacién administrada, lo que importa en gran manera
al servicio quirtrgico. En funcién de la clinica encontrada, se decidira el
pedir examenes complementarios:
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— Rx craneo. Cada vez tiene menos importancia, por cuanto que una
fractura de la boveda craneal no necesitara tratamiento, pero que debera
realizarse para constancia de la misma.

— Ecografia, arteriografia y TAC. Estan indicadas en aquellos enfer-
mos que presentaran complicaciones ulteriores.

— Rx térax frente y perfil y/o radioscopia.

— Rx abdomen frente y perfil.

Esta exploracién nos dara datos en ocasiones concluyentes: el rechazo
del marco célico por aumento de la masa esplénica pensando en el he-
matoma, etc...

— Puncién abdominal. Nos descartara la ruptura de visceras,

EXAMENES DE LABORATORIO

— Hematocrito de control.

— Grupo sanguineo y Rh. ante sospecha de ruptura esplénica.

— Sedimento urinario. Es muy importante insistir en ésto sobre todo
en los casos de traumatismos lumbares, porque ante la presencia o no de
hematies, se procederé a efectuar la pielografia para descartar una ruptura
renal.

— Pruebas seriadas hepaticas y pancreaticas. En caso de traumatismos
en drea hepatica, lo que nos ayudara a descartar patologia hepatica o pan-
creatica.

CONTROLES

No se refieren a aquellos casos de enfermos ingresados en una unidad
hospitalaria, sino a los controles que se deberdn tomar en el primer contac-
to con el enfermo.

— Neurolégicos: Estados de conciencia, reflejos, etc.

— Respiracién, pulso y temperatura.

TRATAMIENTO

Si el paciente cae en shock, debera ser tratado en forma inmediata, con
canalizacién de vena, fluidoterapia, administracién de corticoides. Es im-
portante que se canalice una vena periférica para no interferir con canali-
zaciones posteriores.

En el paciente que se remitird a su domicilio, se tratarian las lesiones
de forma adecuada (sutura, yeso, etc.). Aplicacién de la vacuna antitetatica
cuando sea preciso.

En caso de que se decida que el traumatismo es tributario de hospi-
talizacion, se procedera a la misma en donde se efectuara el tratamiento
indicado en cada caso.

Aunque los procedimientos terapéuticos son importantes en el campo
de los traumatismos, es fundamental la prevencion de los mismos. Como
se sefalaba al inicio de la exposicién, el juego y el trafico son las prin-
cipales causas de traumatismos en la edad infantil, siendo estas actividades
basicas en la vida del nifio. La dotacién de lugares propios para el juego y
sobre todo una campana permanente por parte del pediatra en cuanto a la
prevencion de accidentes, permitird disminuir la cifra de los mismos en
forma importante.
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