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Abreviaturas

AINES: antiinflamatorio no esteroideo.

AIS: abbreviated injury scale.

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation.
BIPAP: bilevel positive no invasive pressure ventilation.

CHUAC: Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna

CPK 6 CPK-mb: creatinina fosfosquinasa o CPK fraccion miocardica.

CRF: capacidad Residual Funcional.

DGU: German trauma society.

ECG: electrocardiograma.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
ETE: ecocardiograma transesofagico.

ETT: ecocardiograma transtoracico.

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno.

HTA: hipertensién arterial.

IC: intervalo de confianza.

IRA: insuficiencia respiratoria aguda.

ISS: injury severity score.

NYHA: New York heart association.

NTDB: national trauma data bank.

OR: odds ratio.

PaFiO2 6 P/F: PaO2 / FiO2

PEEP: presién positiva al final de la espiracion.
R?: coeficiente de correlacion.

RR: riesgo relativo.
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RTA: rotura traumatica de aorta.

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto.
SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
SOFA: sequential organ failure assessement.

TAC 6 TC: tomografia axial computerizada.

TCE: traumatismo craneoencefalico.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

VM / VMI /| VMNI: ventilaciéon mecanica / invasiva / no invasiva.

VIQ: ventilacion / perfusion.
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RESUMEN:

Epidemiologia del traumatismo tordcico grave

Objetivo: Caracteristicas del traumatismo toracico grave en UCI. Mortalidad.

Material y método:

Analisis descriptivo retrospectivo, univariado y regresion de 100 variables en 1174 pacientes con traumatismo toracico
grave (1993-2010).

Resultados:

Mas varones (4:1) de 43,5+18,9 afios. 96,5% de traumatismos toracicos cerrados y 89% asociado.

Lesiones 6seas frecuentes: fracturas costales (71,2%) y claviculares (17,9%).

Otras: contusion pulmonar (44%), hemotérax (41,7%) y neumotérax (31,6%).

Mortalidad: 231 pacientes (19,6%), mas en varones (75,3%, p=0,048) y edad mayor (47,5+21,9 vs.

42,4£17,9; p=0,004). Mas por atropello (26,8% vs. 14,3%, p<0,001) y por moto (13,9% vs. 10,3%, p<0,001).

Andlisis univariado: Mortalidad mayor en traumatismo asociado (94,8% vs. 87,6%; p=0,002; OR 2,57). Contusién
pulmonar (44,6% vs. 41,0%; p=0,033; OR 1,36) y rotura diafragmatica (3,03% vs. 1,06%, p=0,025; OR 2,90). Con
insuficiencia respiratoria (85,7% vs. 74,4%, p<0,001; OR 1,94), mas en SDRA (60,9% vs. 12,3%, p<0,001; OR 11,09).
Regresiodn logistica: Edad avanzada (OR 1,02; p<0,001), SDRA (OR 6,74; p<0,001), sepsis (OR 2,82; p<0,001),
ventilacién mecanica (OR 30,94; p<0,001) y traumatismo craneoencefalico asociado (OR 4,87; p<0,001) son variables
que aumentan la mortalidad. Explica 48,2% de variabilidad (R*=0,482).

Conclusiones:

El traumatismo toracico grave tiene elevada mortalidad. Los factores que la incrementan son ventilacién mecanica,
SDRA, traumatismo craneoencefalico asociado, sepsis y edad avanzada.

RESUMO:

Epidemioloxia do traumatismo tordcico grave

Obxectivo:

Caracteristicas do traumatismo toracico critico na UCI. Mortalidade

Material e método:

Estudo retrospectiva descritiva, analise univariada e regresion con 100 variables de 1174 pacientes con traumatismo
toracico grave (1993-2010).

Resultados:

Mais homes (4:1) de 43,5+£18,9 anos. 96,5% dos traumas toracicos foron pechados e 89% asociados.

Lesidns 6seas: fracturas costais (71,2%) e claviculares (17,9%).

Outras lesions: contusién pulmonar (44%), hemotorax (41,7%) y neumotoérax (31,6%).

Mortalidade: 231 pacientes (19,6%), homes (75,3%, p=0,048) e maior idade (47,5+21,9 vs. 42,4+17,9; p=0,004). Polo
atropelo (26,8% vs. 14,3%, p<0,001) e moto (13,9% vs. 10,3%, p<0,001).

Analise univariada: Mortalidade nos traumatismos asociados (94,8% vs. 87,6%; p=0,002; OR 2,57). Con contusion
pulmonar (44,60% vs. 41,0%; p=0,033; OR 1,36) e rotura do diafragma (3,03% vs. 1,06%, p=0,025; OR 2,90). Na
insuficiencia respiratoria (85,7% vs. 74,4%, p<0,001; OR 1,94), principalmente no SDRA (60,9% vs. 12,3%, p<0,001;
OR 11,09).

Regresion logistica: A idade elevada (OR 1,023; p<0,001), SDRA (OR 6,74; p<0,001), sepsis (OR 2,82; p<0,001),
ventilaciéon mecanica (OR 30,94; p<0,001) e traumatismo craneoencefalico asociado (OR 4,87; p<0,001) son variables
que incrementan a mortalidade. Esto xustifica un 48,2% de variabilidade (R*=0,482).

Conclusions:

O traumatismo toracico grave ten elevada mortalidade. Os factores que a incrementan son ventilacién mecanica,
SDRA, traumatismo craneoencefalico asociado, sepsis e idade avanzada.

ABSTRACT

Epidemiology of severe chest trauma
Objective:

Features of chest trauma in ICU. Mortality.
Material and method:

Study descriptive retrospective, univariate and regression of 1174 patients with severe chest trauma with 100 variables.

Results:

Most male (4:1) of 43,5+18,9 years. In 96.5% of thoracic trauma closed and 89% associated.

Bone lesions: ribs (71,2%) and clavicular (17,9%).

Intrathoracic: pulmonary contusion (44%), hemothorax (41,7%) and pneumothorax (31,6%).

Mortality: 231 patients (19.6%), male (75,3%, p=0,048) and older (47,5+21,9 vs. 42,4+17,9; p=0,004). Are by run over
(26,8% vs. 14,3%, p<0.001) and motorcycle (13,9% vs. 10,3%, p<0,001).

Univariate Analysis: The patients who died had more associated injuries (94,8% vs. 87,6%, p=0,002; OR 2,57). With
pulmonary contusion (44,6% vs. 41,0%, p=0,033; OR 1,36) and diaphragmatic rupture (3,03% vs. 1,06%, p=0,025, OR
2,90). In respiratory failure (85,7% vs. 74,4%, p<0,001, OR 1,94), mainly in ARDS (60,9% vs. 12,3%, p<0.001; OR
11,09).

Logistic Regression: Higher age (O.R. 1,023, p<0.001), the ARDS (OR 6,74, p<0.001), sepsis (OR 2,82, p<0.001), the
mechanical ventilation (OR 30.94, p<0.001) and chest trauma with traumatic brain injury (OR 4,87, p<0.001) are the
variables that increase mortality. This model explains 48.2% of variability (R°=0,482).

Conclusions:

Severe chest trauma has a high mortality. The factors for mortality are mechanical ventilation, ARDS, traumatic brain
injury associated, sepsis and older age.
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El traumatismo toracico es la causa directa de muerte en uno de cada
cuatro pacientes traumatizados graves, muchos de los cuales fallecen antes de
llegar al Hospital. Algunas muertes se pueden evitar, conociendo los factores y
los mecanismos fisiopatoldgicos que se asocian al traumatismo toracico, con
un diagnodstico y tratamiento precoz realizado por el Equipo de Asistencia

Extrahospitalaria y en el Area de Urgencias Hospitalaria'™.

Sabemos que mas del 70% de estos traumatismos se asocian a otras
lesiones, principalmente a nivel craneoencefalico, abdominal u ortopédico, lo
que hace aumentar su complejidad y prioridad tanto a la hora de establecer
procedimientos de manejo diagndstico como de tratamiento, como se describe
en el estudio retrospectivo realizado durante un periodo de 13 afos por Mefire

y colaboradores®®.

En nuestro pais, la inmensa mayoria de estos traumatismos son
cerrados y el tratamiento inicial consiste, principalmente, en procedimientos de
reanimacion basados en los protocolos de resucitacion cardiopulmonar
avanzada. Para la estabilizacion de la funcién respiratoria son necesarias una

serie de técnicas, como puede ser el drenaje toracico u otras mas complejas.

Quien pone en marcha todo este proceso es el médico que atiende
inicialmente al paciente en el lugar del traumatismo, posteriormente en el Area
de Urgencias y por ultimo en las Unidades de Cuidados Intensivos si son

traumatismo toracicos graves o en quiréfano si tienen indicacién quirtrgica’™.

En el prondstico de este tipo de traumatismo, son muy importantes la
edad del paciente y aquellas co-morbilidades, como la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica '° u otras patologias respiratorias, que puedan influir en la
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evolucion, en el tipo de tratamiento, en las complicaciones asociadas como

neumonia, e incluso llegar a aumentar la mortalidad.

Estos datos se describen en varios trabajos analizados en una revision y

metanalisis realizado por Battle en el afio 2012"".
1.1. Clasificaciéon. Mecanismos de lesion biomecanica.

La clasificacion, segun el mecanismo de produccion, se divide en abierto
y cerrado. Esto diferencia también el diagndstico y el tratamiento, quirdrgico en
los primeros y basado en técnicas de soporte vital y raramente quirurgico en los

segundos.

En nuestro medio, el traumatismo penetrante, con una solucion de
continuidad de la pared toracica con comunicacion con la atmosfera, es mas
infrecuente y se da por arma blanca 6 de fuego. Sin embargo, en otros paises
se han descrito series suficientemente amplias como para concluir que esta
asociado a una morbilidad y mortalidad significativamente mayor'?.

El traumatismo toracico cerrado es el mas frecuente; por lo que,

principalmente, nos centraremos en él"°.

La biomecanica o interpretacion de las lesiones, segun el mecanismo y
la energia que la producen, es un concepto cada vez mas importante en el
paciente traumatizado. Segun el mecanismo podemos esperar lesiones
especificas (como por ejemplo la rotura de aorta en casos de deceleraciones
bruscas), ello permite adelantarnos precozmente al diagnostico y descartar

determinadas lesiones.

Asi pues, el conocimiento del mecanismo de lesion debe ser una

variable que debemos conocer desde el inicio.



Las principales causas de accidentes traumaticos son el de trafico, los

laborales, deportivos y domésticos o casuales.

Independientemente del motivo, el traumatismo toracico es mas
frecuente en el hombre que en la mujer (ratio 4:1)° y la edad media es variable

y ademas depende de las causas traumaticas'®.
Las lesiones toracicas cerradas son diferentes segun el tipo de impacto.

En los accidentes de trafico, generalmente, el traumatismo cerrado es

claramente mas frecuente que el abierto (87,4 % vs. 12,6 %) y depende de las

caracteristicas del accidente”.

Si el impacto es frontal las lesiones seran de pared toracica anterior con
contusion miocardica, neumotorax, contusién pulmonar y si hay grandes
desaceleraciones rotura de grandes vasos, fundamentalmente de aorta. En
este caso los pacientes sin cinturon de seguridad presentaran lesiones mucho

mas graves™ © 1822,

En el impacto lateral, podemos esperar trauma de pared toracica con

contusion pulmonar, neumotoérax con o sin rotura de diafragma.

Las lesiones por vuelco del vehiculo. En este tipo de accidentes
podemos observar cualquiera de las lesiones anteriores, sobre todo si el

paciente no llevaba cinturon de seguridad.

Si la victima sale despedido del vehiculo, segun algunos autores, se
multiplica por 300 la gravedad de las lesiones y su mortalidad. En estos casos,

de forma sistematica, deberemos descartar la rotura de aorta toracica.

En el atropello, las lesiones toracicas son mas tipicas en nifios, por la

estatura y por el golpe directo del vehiculo.
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En los accidentes de motocicletas las lesiones toracicas son similares a
las descritas en los accidentes en que los ocupantes salen despedidos del

vehiculo’®.

La caida por las escaleras, mas frecuente en nifios y personas mayores,
puede producir un traumatismo toracico mas o menos grave asociado
frecuentemente a traumatismos craneoencefalico y/o vertebral, como describe

Gosling en su estudio donde recoge 464 pacientes en un afio®.

En las caidas desde grandes alturas, por suicidio o accidentales, se
sumarian las lesiones por desaceleracion con las directas por los traumatismos
frontales y laterales. Ademas esta el efecto “martillo de agua” cuando en el
momento del traumatismo se produce una gran descarga de aminas
simpaticomiméticas vasoconstrictoras que aumentan la postcarga ventricular

izquierda.

Si coexiste traumatismo abdominal y/o de las extremidades, las venas
de estos oOrganos se depleccionan de manera subita, lo que aumenta
significativamente el retorno venoso y la presion intratoracica. El aumento de la
presion intracavitaria cardiaca y de la postcarga multiplican, en ese instante, el
riesgo de lesion miocardica, desgarro pericardico, rotura adrtica (hasta un 21%
segun el impacto, principalmente en el arco), cardiaca y valvular. Esta es la
denominada teoria hidrodinamica, que explica la muerte subita por dafo
cardiaco y rotura adrtica, principalmente a nivel del arco aortico, aunque no

exista evidencia de traumatismo directo sobre el torax?*?’ .

En las explosiones, las lesiones tipicas son las contusiones pulmonares

y el neumotdrax'?.



En las lesiones por aplastamiento, el mecanismo de accion es la
compresion corporal que ejerce una fuerza superior a la resistencia de los

organos.

También es posible y cada vez mas frecuente la asociacion entre
traumatismo toracico cerrado de curso clinico benigno y determinada actividad

deportiva®®.

En nuestro medio, los traumatismos toracicos abiertos, aunque poco
frecuentes, el 90% son por arma blanca. Tanto en las lesiones por arma de
fuego como por arma blanca, deberiamos evaluar lesiones tan importantes

como el neumotérax (51%), hemotdrax (38%), incluso una lesién cardiaca® '*

29-30

Mas de la mitad de los pacientes pueden necesitar toracostomia o
drenaje toracico y hasta 5% toracotomia de urgencia como se describe en el
trabajo de Al-Koudmani en el Hospital de Damasco entre enero 2000 y enero
del 2011%,

En cualquier paciente, dependiendo del mecanismo de lesion, podemos
encontrarnos con traumatismo toracico puro o traumatismos asociados'®1¢:19-%!

(8% traumatismo craneoencefalico, vertebro-medular, 13% abdominal, pélvico

y/o 19% de miembros) que en ocasiones marca el prondstico®.
1.2. Fisiopatologia.

Desde un punto de vista general podemos decir que la hipoxia tisular, la

hipercapnia y la acidosis son frecuentes en el traumatismo toracico.

La hipoxia es consecuencia de multiples factores como la hipovolemia

(hemorragias), los trastornos de ventilacion/perfusion (contusion pulmonar,
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hematomas, colapso alveolar, etc....) y/o los cambios en el equilibrio de las
presiones intratoracicas (neumotérax a tension, abierto o torax inestable).
También es importante el efecto del dafio cardiaco asociado (lesion miocardica

y valvular).

La hipercapnia implica hipoventilacibn asociada a una ventilacion
alterada o ineficaz provocada por trastornos de la presion intratoracica, dolor
y/o disminucion del nivel de conciencia. Desde un punto de vista practico
debemos tener en cuenta que la hipoxemia aguda es realmente el trastorno
mas peligroso y letal que complica al traumatismo toracico grave y que ademas
debe de ser tratado de forma inmediata para evitar el SRIS con fracaso

multiorganico®®33,

1.2.1. Mecanismos fisiopatolégicos especificos.

1.- En el caso de térax inestable o volet costal, el grado de inestabilidad

depende del numero de fracturas o fragmentos costales anteriores.

En los pacientes con volet costal hay un aumento del trabajo respiratorio
respecto a los pacientes con un térax estable, lo que supone una mayor
necesidad de ventilacion mecanica (86% vs. 42%, p<0,001) y una mayor
incidencia de complicaciones respiratorias (64% vs. 26%, p<0001). Cuando hay
hipoventilacion alveolar secundaria a lesidn pulmonar subyacente, se produce
una alteracion de la ventilacion/perfusion (V/Q) y en los casos graves el shunt
pulmonar elevado sera el responsable de la hipoxemia. La disminucion de
movimientos respiratorios por dolor originara una disminucion de la capacidad

residual funcional pulmonar (CRF) y de la compliance. Este excesivo trabajo



respiratorio produce el fracaso de la mecanica respiratoria, sobre todo en los

pacientes con patologia pulmonar previa'® %

2.- En los traumatismos toracicos abiertos, la solucion de continuidad de
la pared toracica y pleural permitira que, durante la inspiracién, el aire entre en
mayor cantidad a través de la herida que por la via aérea. Esto es mayor
cuanto mayor es la herida toracica y contribuira a la aparicion de un
neumotdrax homolateral, el cual puede ser a tensidbn por un mecanismo

valvular®®°,

3.- La contusion pulmonar puede aparecer hasta en el 62% de los
pacientes traumatizados en las primeras 12 6 24 horas después del
traumatismo. Esta lesion parenquimatosa se puede producir, tanto por un
mecanismo directo como por hipertension pulmonar, originandose hipertension
alveolar con desgarros micro-macroscépicos a este nivel. La contusion
producira una lesion local caracterizada por hemorragia intersticial, alveolar y
edema local secundario al aumento de la permeabilidad de la membrana
alveolo-capilar. Esta situacidn se puede extender de forma difusa a ambos
pulmones mediante la liberacién de sustancias mediadoras de la inflamacion y
la activacion de las diferentes cascadas enzimaticas, citokinas, etc. El volumen
de afectacion pulmonar, cuantificado a través de pruebas complementarias
como la TAC, aumenta significativamente el riesgo de desarrollo de Sindrome
de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA) con alteraciones en la relacion V/Q
y un shunt progresivo que originaran hipoxemia e inevitablemente la necesidad

de soporte con ventilacion mecanica®'3? 3641,

Una contusion pulmonar que afecte a mas del 24% del volumen

pulmonar total, aumenta significativamente la probabilidad de desarrollar un
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SDRA (que ocurre en el 78% de los pacientes) y la incidencia de neumonia®".
Por eso, estudios recientes intentan demostrar que medir el volumen de
contusion pulmonar utilizando imagenes de TC tridimensional se puede

predecir el riesgo de desarrollar un SDRA®.

4.- La contusion miocardica se origina por mecanismos de compresion
directa o por aceleracion/desaceleracidon y es un cuadro que claramente
empeora el pronostico. Aunque el diagnéstico de contusidn, a veces, es dificil;
la forma de presentacion mas habitual son las arritmias cardiacas y los
trastornos hemodinamicos como la hipotensién arterial o el shock. La rotura
cardiaca y el taponamiento cardiaco, asociados a un peor prondstico, son
practicamente especificos del traumatismo penetrante. El diagnostico, ademas
de la clinica, se basa en pruebas analiticas (CPK-mb; Troponina I...),
electrocardiograma (ecg), ecocardiograma para una evaluacidn rapida del
corazon y técnicas avanzadas de imagen, principalmente para el estudio de los
grandes vasos. Hay que descartar la afectacion del pericardio, de las valvulas y

de otras estructuras adyacentes*?*°.

1.3. Valoracion clinica inicial.

La valoracién clinica inicial se basara en cuatro apartados ordenados,
siendo en primer lugar la informacion sobre el mecanismo de la lesion, seguido
por la exploracion clinica inicial centrada en signos y sintomas muy concretos,
en tercer lugar descartar, de forma inmediata, posibles lesiones potencialmente
mortales y finalmente el manejo terapéutico mediante maniobras de

reanimacion y estabilizacion'™ °'°%,



1.3.1. Informacioén sobre el mecanismo.

Conocer desde el principio el mecanismo (directo o indirecto, por
desaceleracion brusca, expulsion...) y cdmo se ha producido el traumatismo
toracico. Esto ayuda, desde el principio, a enfocar y descartar lesiones
concretas y extremadamente graves, pudiendo asi adelantarnos a

complicaciones muy graves o letales para el paciente’”°.

1.3.2. Exploracion clinica inicial.

Se basa en parametros muy faciles de obtener y que dan una
informacion muy valiosa sobre posibles lesiones intratoracicas, debiendo ser

cuidadosa y ordenada.
1.3.2. a) Patron respiratorio.

El tipo de respiracion informa sobre una posible obstruccion de la via

aérea superior o sobre la gravedad de las lesiones asociadas.

La simetria o asimetria toracica a la inspeccion y a la auscultacion
informan rapidamente sobre posibles hemo-neumotorax, volet costal o torax
inestable; con fracturas costales multiples, con o sin lesion parenquimatosa

asociada o heridas abiertas.

El dolor a la palpacion y compresidn toracica nos indicara la presencia

de lesiones de la parrilla costal y/o esternén y de la tolerancia clinica.

El enfisema subcutaneo es un signo de extraordinaria importancia. Su
presencia y localizacion nos puede sugerir un traumatismo de gran impacto y
debemos sospechar la existencia de un posible dafio en la via aérea a

cualquier nivel®>®. Esto exige un diagndstico, con pruebas de imagen incluida
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la fibrobroncoscopia, y un tratamiento quirdrgico urgente, dada la elevada

mortalidad (hasta un 30%) asociada®'.
1.3.2. b) Estado hemodinamico.

La situacion hemodinamica, la frecuencia cardiaca y la presion arterial
sistémica son signos clinicos de gran relevancia. La presencia de ingurgitacion
yugular sugiere disfuncion cardiaca, contusién o incluso derrame pericardico.

Debiéndose descartar como primera complicacion el neumotérax a tension.
1.3.3. Lesiones toracicas a descartar de forma inmediata.

Basandonos en los datos clinicos debemos descartar una serie de

lesiones que por su gravedad tiene una elevada morbimortalidad.
1.3.3. a) Obstruccion de la via aérea superior.

Es la primera de las lesiones a descartar, resolviéndose mediante

técnicas de intubacién traqueal habitual o por cricotiroidotomia®.
1.3.3. b) Neumotdérax a tension.

La acumulacion de aire en el espacio pleural es una lesion
frecuentemente asociada al traumatismo toracico, principalmente si es abierto o
penetrante. En pacientes con ventilacibn mecanica, el diagnostico inicial a
veces es mas clinico que radiolégico, basado en datos semioldgicos
(auscultacion y percusion). Cuando exista la sospecha, se hara una radiografia
urgente de toérax y/o puncién o toracotomia evacuadora con aguja fina o tubo
de térax con mayor o menos urgencia dependiendo de las condiciones

hemodinamicas y respiratorias del paciente®®’.



1.3.3. ¢) Neumotodrax abierto.

Su gravedad depende directamente del tamafio del orificio en la pared
toracica. El manejo inicial consiste en sellar inmediatamente el paso de aire
mediante apositos, precisandose realizar cirugia reparadora en ciertas

ocasionesg® 12 64,6869

1.3.3. d) Hemotorax masivo.

Un hemotoérax de mas de 1500 ml suele ser secundario a traumatismos
que lesionan vasos intercostales, mediastinicos o lesiones pulmonares directas
como laceraciones o hematomas. Frecuentemente esta asociado a neumotérax
(hasta en el 50% de los casos). Siempre es necesario drenaje toracico. Cuando
el sangrado es superior a 200 mi/hora se realizara toracotomia urgente’®"®.

Actualmente, dependiendo de la situacion clinica del paciente existe la

posibilidad de realizar, si se puede, embolizacion arterial percutanea’®.
1.3.3. e) Torax inestable o volet costal.

Cuando se producen fracturas costales complejas multifragmentarias y a
veces multiples, lo primero que ocurre como consecuencia del dolor y una
mecanica respiratoria paraddjica es la hipoxemia. Esto se produce mas en
pacientes ancianos o con patologia respiratoria previa. Esto se puede evitar
con una eficaz analgesia, fisioterapia respiratoria y si precisa VMNI. En caso de
que esto fracase no se debe demorar la intubacion y ventilacion mecanica que

debera ser lo mas precoz poible3+> 69 8084,

El volet costal tiene una significativa mayor necesidad de VMI (80%
frente a 42%), mayor incidencia de complicaciones respiratorias (64% vs. 26%)

y estancias hospitalarias mas prolongadas (28 vs. 17 dias) *°.
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Aunque varios estudios han relacionado un aumento de la mortalidad a
mayor numero de costillas fracturadas, en el analisis multivariante parece que
el numero de fracturas costales no es un factor predecible independiente de

mortalidad®.
1.3.3. f) Taponamiento cardiaco.

Esta complicacion es infrecuente en los traumatismos cerrados. Se debe
de sospechar ante la presencia de shock con o sin signos de hipertension
venosa; siendo urgente realizar drenaje por toracotomia o puncidn

pericardica®®e.

1.3.4. Maniobras de reanimacion y estabilizacion iniciales.

Se basan en los principios de resucitacion cardiopulmonar y soporte vital

avanzado, se realizaran las siguientes técnicas:

1.- Apertura y permeabilizacion de la via aérea mediante intubacion
traqueal, vigilando siempre la posibilidad del traumatismo cervical a la hora de
hiperextender el cuello. La cricoidotomia o traqueostomia de urgencia se

realiza en los casos en que es imposible la intubacién traqueal.

2.- Asegurar la respiracion, incluyendo tanto la oxigenacion como la

ventilacién, mediante ambu o respiradores®.

3.- Mantener la hemodinamica del paciente, evitar la hipovolemia y

descartar todas las patologias descritas que puedan desencadenar shock.



1.4. Cuadros clinicos de presentacion. Pautas diagnésticas y

terapéuticas.

Descartadas o tratadas las lesiones potencialmente letales, pasaremos a
hacer recuento de posibles estructuras toracicas que se hayan podido lesionar
y su presentacion. El manejo diagnostico y terapéutico en el paciente sera en

funcién de ello.
1.4.1. Lesiones traumaticas toracicas a descartar.
1.4.1. a) Lesiones de pared toracica.

Son las mas frecuentes. Incluyen principalmente lesiones costales y de
esternon (3% al 8% de todos los traumatismos toracicos cerrados) con

90-92  Menos habituales son las

afectacién pulmonar mas o menos severa
lesiones a nivel clavicular y de escapula que indican un traumatismo de gran
impacto y que estan frecuentemente asociadas a otras lesiones, incluida la

afectacion del plexo braquial®.

- Las fracturas de las 3 primeras costillas, principalmente en
traumatismos severos de gran energia, se asocian a lesion de la via aérea

principal y de grandes vasos.

- Las fracturas costales de 9% a la 122 costillas obligan a descartar
lesiones abdominales acomparfantes. Es importante cuantificar y tener en
cuenta el numero de fracturas costales, ya que puede suponer un aumento en

la morbi-mortalidad.

- La presencia de dos o mas fracturas costales en distintas areas tiene

como complicacion grave el térax inestable y las lesiones pulmonares

subyacentes (como neumotdrax) %1%,
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1.4.1. b) Lesiones de la cavidad pleural.

El neumotérax esta frecuentemente asociado al traumatismo toracico
abierto y a fracturas costales multiples con dafio del parénquima pulmonar. Si
es bilateral puede ser debido a rotura de la traquea intratoracica o de un

bronquio principal® =% 1%,

En el hemotdrax debe de conocerse la causa que lo origina, su volumen
y si es uni o bilateral. Un volumen inicial superior a 600-800 ml o un sangrado
persistente sugieren lesion vascular (arteria intercostal o lesion vascular

mediastinica) "7 1%,

En ambos casos es de vital importancia realizar una toracotomia mas o
menos urgente teniendo en cuenta las ventajas y las posibles complicaciones

asociadas al drenaje toracico '’ =12,

1.4.1. c) Lesiones pulmonares.

La mas frecuente es la contusién pulmonar que es un marcador de
gravedad en el desarrollo de insuficiencia respiratoria con mal prondstico. La
hemorragia y posterior edema alveolar con destruccion del parénquima
pulmonar producen a nivel clinico estertores crepitantes en la auscultacion,
hipoxemia y disminucion de la compliance o elasticidad pulmonar. En la TAC
aparecen unos infiltrados parcheados que en los primeros dias tienden a la

113-120

coalescencia En estos casos existe mayor riesgo de desarrollar una

infeccion pulmonar grave. La mortalidad asociada a la contusion pulmonar

puede ser elevada del 10 al 20%'"*.

La laceracién pulmonar es una rotura del parénquima que crea un es-

pacio aéreo con distintos grados de hemorragia y que puede ser unica o



multiple. En los ultimos afos han aumentado los casos de traumatismo
después de impactos cerrados de alta energia en los que ha sido necesaria

una valoracién quirtrgica urgente debido a hemotérax masivo'®'.

El sangrado parenquimatoso o hemorragia pulmonar si no se trata
inicialmente puede evolucionar hacia la formacién de un hematoma pulmonar
que no suele interferir en el intercambio gaseoso, pero puede infectarse dando

lugar a un absceso o infeccién pulmonar grave'?.
1.4.1. d) Lesiones del diafragma.

La incidencia de rotura traumatica del diafragma es de 0,8-5,8% en los
pacientes politraumatizados, y es mayor en el traumatismo abdominal (2,5-5%)
que toracico (1,5%). Son mas frecuentes en heridas penetrantes toraco-
abdominales, fundamentalmente a nivel del hemidiafragma izquierdo. En los
traumatismos cerrados implica un impacto de gran energia con aumento subito
de las presiones intra-abdominales. Es importante tener un alto indice de

sospecha, cuando la radiologia simple de térax es compatible?*%°.

Es mas frecuente la rotura aguda (86%) que la hernia diafragmatica
post-traumatica. La reparacion quirurgica obligatoria puede ser por toracotomia,
laparotomia (preferentemente en pacientes inestables) o ambas. Dependiendo
de la situacion clinica del paciente sera urgente o diferida segun la morbilidad y

mortalidad (14,6-28,8%) asociada'®*.
1.4.1. e) Lesiones mediastinicas.

En los traumatismos cerrados es importante descartar las lesiones

cardiacas y vasculares (abiertas o mas frecuentemente cerradas) que son una
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de las principales causas de muerte en el lugar del accidente (hasta un 32%) y

cuyo diagndstico se hace en la autopsia®?°®® 130143,

Las lesiones a nivel del corazén van desde la contusion hasta la lesion
potencialmente mas grave como la rotura cardiaca. Otras son poco frecuentes
pero altamente mortales como la diseccién de la arteria coronaria’®. El
tratamiento en el infarto de miocardio post-traumatico, que segun la situacién
clinica puede ser urgente, sera percutaneo o preferentemente quirurgico a

través del bypass'®.

La contusion cardiaca es mas frecuente en los accidentes de trafico,
principalmente automovil y moto. El diagnostico es dificil y se basa en sintomas
poco especificos como las arritmias y el shock cardiogénico, y en métodos
diagndsticos como el ecg, los marcadores bioquimicos y el ecocardiograma

(ETTy ETE) "™,

El ensanchamiento y/o desplazamiento mediastinico con borramiento del
boton aortico o de la linea de la aorta descendente nos alertan de posibles

lesiones vasculares a ese nivel'3% 149,

Menos frecuentes son las lesiones pericardicas principalmente en

traumatismos de gran impacto™**'%°.

1.4.2. Formas clinicas de presentacion y su manejo especifico.

Desde el punto de vista clinico y en funcion de la gravedad inicial y de
los sintomas y signos anteriores vamos a dividir el traumatismo toracico en tres

grandes grupos:

a) Traumatismos de pared toracica sin insuficiencia respiratoria aguda

(IRA) ni shock.



b) Traumatismos toracicos que cursan con IRA.

c) Traumatismos toracicos asociado a cuadro de shock y acompanado o

no de IRA.

1.4.2. a) Traumatismos de pared toracica sin IRA ni shock:

Traumatismo/contusion de pared toracica.

Este tipo de traumatismo es el mas frecuente y se caracteriza por dolor
toracico de tipo mecanico que se aumenta con los movimientos respiratorios.
En un principio no produce IRA pero en algun caso cuando hay co-morbilidad
puede llevarles a una situacion de inestabilidad hemodinamica y dificultad
respiratoria. A veces, segun transcurren las horas puede pasar al traumatismo

tipo b. El manejo clinico se realizaria en funcion de los siguientes aspectos:

Estado de salud previo: Es muy importante conocer los antecedentes

respiratorios del paciente como puede ser la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). El dolor y la dificultad para realizar la fisioterapia respiratoria

-1 La obesidad

generan insuficiencia respiratoria cronica descompensada
(descrita como una relacién peso / talla? 6 indice de Masa Corporal > 30 Kg/m?)
es un factor de riesgo independiente asociado a un incremento en la mortalidad

en pacientes traumatizados (OR 1,6; IC 95% 1-2,3) "°.

En pacientes con insuficiencia cardiaca la taquipnea y la polipnea

pueden aumentar la postcarga del ventriculo izquierdo y hacerlo fracasar.

Descartar lesiones asociadas: El segundo paso sera descartar lesiones

asociadas, aquellas que tanto a nivel pulmonar como pleural puedan suponer

un patrén restrictivo sobreafnadido.
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Utilizar la pauta de analgesia mas eficaz: El control del dolor de forma

adecuada, evitando la depresidn respiratoria, es una de las medidas
preventivas para evitar el fracaso respiratorio™’'*®. La analgesia con Morfina
intravenosa en bolo, seguida de perfusion continua, es una pauta segura,

eficaz y de muy facil manejo.

Con la analgesia raquidea tipo epidural se consigue excelentes
resultados sin afectar el reflejo respiratorio y tusigeno. En ocasiones, evita la
necesidad de ventilacion mecanica y por tanto reduce la incidencia de
complicaciones pulmonares como la neumonia y mejora la estancia en UCl y
hospitalaria’®.

La analgesia paravertebral puede ser equivalente y apropiada cuando la

epidural esta contraindicada'"®.

En cada caso es importante individualizar el tratamiento del dolor en el
traumatismo toracico grave basandose en la clinica y las caracteristicas

especificas'®.

Control y prevencion de la descompensacion respiratoria: Por un lado

esta la fisioterapia respiratoria y el tratamiento médico con broncodilatadores.
Por otro lado la ventilacibn mecanica no invasiva constituye hoy en dia una
alternativa a la ventilacibn mecanica convencional y estaria indicada
principalmente en pacientes con traumatismos de pared toracica con
antecedentes tipo EPOC o con insuficiencia cardiaca; asi podemos evitar que
fracase la caja toracica, su musculatura respiratoria o incluso la hemodinamica.

La BiPAP (Bilevel Positive no invasiva pressure ventilation) es una modalidad



eficaz y en general bien tolerada por el paciente que evita la intubacién

endotraqueal y sus complicaciones'>’-"®".

El manejo inicial se basa principalmente en una analgesia eficaz y en la

estabilizacién de la funcidn respiratoria.

En los ultimos estudios y experiencias se incluye la posibilidad de la
fijacion quirdrgica para evitar complicaciones inmediatas o a largo plazo como
el dolor crénico y/o las deformidades con restricciones fisicas y respiratorias®™
% Las ventajas que se analizan en trabajos recientes como el metaanalisis de
Slobogean demuestran beneficio en los dias de ventilacidn mecanica, menor

riesgo de neumonia y de necesidad de traqueotomia y menos deformidades®.
1.4.2. b) Traumatismos toracicos que cursan con IRA.

Etiopatogénia de la IRA: A nivel radiolégico los infiltrados que ya

aparecen al ingreso estan mas probablemente asociados a mecanismos de
aspiracion del contenido gastrico u orofaringeo. El infiltrado radiolégico de la
contusidén pulmonar no suele aparecer antes de las 6 horas de producirse el

traumatismo'®2.

La IRA se tratara de forma precoz con intubacion traqueal y ventilacion
mecanica invasiva. Desde el punto de vista hemodinamico, una vez
estabilizado el paciente, se debe evitar la infusion de liquidos en exceso ya que
un balance muy positivo de cristaloides y/o coloides aumenta el riesgo de
desarrollar sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA). La IRA
secundaria al SDRA es de causa multifactorial en estos pacientes y suele

163-171

aparecer pasadas las 24-36 horas del traumatismo La prevalencia

aumenta con la severidad del traumatismo toracico y cuando existe mas de una
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region anatomica afectada y se trata de un traumatismo toracico asociado a

otras lesiones'’.

Cuantificacion de lesiones asociadas: La contusiones pulmonares graves

que cursan con IRA se asocian de forma casi constante de otras lesiones
toracicas (costales, pleurales y vasculares). También complicaciones como la
neumonia o el SDRA son mas frecuentes y graves. Una fuga aérea persistente
a través del drenaje toracico nos obliga a descartar una lesion de la via aérea
principal a nivel traqueo-bronquial (mas frecuente en bronquio derecho). En las
lesiones pulmonares con hemotdérax moderado tiene importancia iniciar un

tratamiento adecuado para evitar complicaciones posteriores’ 2176,

Caracteristicas de la ventilacibn mecanica en la IRA traumatica: No

existen criterios especificos para la ventilacion mecanica post-traumatica. Es
importante no alcanzar valores elevados de presion en las vias aéreas, ya que
se asocia a barotrauma. Las altas presiones en la via aérea, en los pacientes
con neumotérax, pueden desarrollar una fistula broncopleural con fuga

continua.

La aplicacion precoz de la presidn positiva al final de la inspiracion
(PEEP) y el reclutamiento de unidades alveolares cerradas (por hemorragia o

por edema) ayudan a la estabilizacion de la mecanica pulmonar.

Para evitar complicaciones se recomienda utilizar volumenes corrientes

inferiores a 10 ml/kg peso, PEEP precoz entre 5 y 12 cm H20, junto con una

sedacion adecuada'”’.

1.4.2. ¢) Traumatismo toracico con cuadro de shock, con o sin IRA.

La pauta de actuacion a seguir debe de ser:



a.- Descartar de forma inmediata el neumotoérax a tension.

b.- Descartar un hemotérax masivo, con un volumen superior a 1.500 ml
mediante un control radiolégico portatil, drenaje inmediato (con tubo toracico de
grueso calibre) y utilizar medidas de estabilizacion hemodinamicas habituales,

mediante transfusién de cristaloides y concentrado de hematies'’®.

Independientemente de la causa, un hemotérax en el que persiste un
drenaje con cantidad superior a 200 ml/hora se valorara la toracotomia

exploradora.

c.- Establecer las causas posibles de la hemorragia. Descartar lesiones
vasculares mediastinicas como causa del shock (las lesiones vasculares
suelen originar sangrados pleurales izquierdos y raramente derechos). Un
estudio inicial radiolégico portatil del térax servira para diagnosticar lesiones
mediastinicas como el ensanchamiento o desviacion de estructuras toracicas
(traquea, esodfago), para posteriormente utilizar técnicas diagnosticas por
imagen con mayor sensibilidad y especificidad que confirmaran dicho

diagndstico.

Los sangrados por lesiones de la arteria mamaria o intercostales son
poco frecuentes en los traumatismos cerrados y suelen relacionarse con
lesiones penetrantes (heridas, drenajes toracicos, etc); debiéndose realizar en
muchos de los casos tratamiento quirtrgico® % %8 En |os traumatismos
toracicos abiertos y con deformidad de la pared toracica, la fijacidon quirurgica
de las fracturas costales multiples y de la clavicula consiguen mejorar el tiempo
de ventilacibn mecanica, la estancia en la UCI y evitar complicaciones

posteriores como la neumonia y la sepsis'®'"®.
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d.- Descartar lesiones abdominales, pélvicas, focos de fracturas

asociadas que sean responsables del cuadro de shock hemorragico.

1.4.2. d) Traumatismo toracico con sospecha de lesiones de grandes

vasos mediastinicos.

Estas lesiones, como demuestran los estudios necropsicos a posteriori,
son frecuentes en los pacientes fallecidos en el lugar del accidente. El 90% de
las roturas traumaticas de aorta (RTA) fallecen en el lugar del accidente y
durante su traslado, llegando al hospital el 10% restante. En el mecanismo
desencadenante intervienen  fuerzas importantes de  aceleracion-
desaceleracién. En los pacientes que llegan al hospital ingresando en
Urgencias relativamente estables, la sospecha diagndstica se hace por la

exploracion fisica y los datos radiolégicos rutinarios® 1841%°.

En los accidentes, la hemorragia intra-abdominal, el taponamiento
cardiaco y la rotura traumatica de aorta son las lesiones mas frecuentes

encontradas en el diagndstico post-mortem’®".

El diagndstico de RTA se basa en establecer un alto indice de sospecha

en los siguientes supuestos:

- Mecanismos del traumatismo: Las aceleraciones-desaceleraciones

bruscas, las caidas desde grandes alturas con efecto hidraulico y la expulsion
del vehiculo generan una diferente desaceleracion del cayado con la aorta
descendente, originando la disrupcion de la aorta a nivel del istmo, por debajo

de la subclavia izquierda (90% de roturas), donde se fija la arteria.

- La no visualizacion del arco aortico/aorta descendente en la radiografia

del térax.



- Hemotodrax sin lesiones asociadas o en cantidad desproporcionada y

mas si existe compresion o desplazamiento de la traquea o el esé6fago.

Una vez sospechado pasaremos a diagnosticar la lesion mediante las
tres técnicas de imagen mas sensibles y especificas: La tomografia
computarizada (TC) de alta resolucion con contraste, que es una prueba
importante en cualquier traumatismo toracico; la ecocardiografia principalmente
la transesofagica (ETE) por la cantidad y calidad de la informacion y por ultimo

la aortografia.

Hecho el diagnosticado, se ha de valorar con relativa urgencia la
indicacion de tratamiento quirargico o endovascular, dependiendo de la

situacion clinica y de las caracteristicas de la lesion'9%2%2,

Ademas, frecuentemente presentan contusion miocardica (41%),
hemopericardio (35%) y otros traumatismos graves asociados como son el TCE

(65%) y traumatismo medular (23%)"®.

1.5. Cuantificacion de las lesiones toracicas.
1.5.1. Técnicas diagnosticas para cuantificacion de las lesiones.

La radiologia simple y la tomografia computarizada (TC) de térax son los
dos métodos actuales utiles y disponibles para la cuantificacion de las lesiones
traumaticas intratoracicas. Ambas técnicas de imagen se pueden analizar, no
s6lo en términos de sensibilidad, especificidad y disponibilidad de la técnica,
sino también para un tipo de pacientes con medidas de soporte y determinadas

caracteristicas de gravedad®**%%°.

La TC es una técnica que detecta mas
lesiones parenquimatosas y pleurales (hemotérax y neumotdrax), lesiones

cardiacas no habituales (derrames pericardicos) y a nivel mediastinico
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(adrtico), pero precisa estabilizar hemodinamica y respiratoriamente al
paciente. La capacidad diagndstica de la radiografia es mas eficaz en las

lesiones costales?%%-2'4,

Sin embargo, la TC no debe realizarse de forma rutinaria en todo
traumatismo toracico, excepto en casos de traumatismos importantes con

lesiones severas para cuantificar el tipo de lesiones.
1.5.2. Diagndstico de las lesiones vasculares mediastinicas.

Tras descartar causas vasculares mediante la TAC, la aortografia es

considerada como prueba principal de cara al tratamiento quirtrgico®'*?"".

La ETE supone, actualmente, una alternativa diagnostica de alta
sensibilidad y especificidad; tiene la ventaja de ser una técnica segura, excepto
en caso de lesion de eséfago o en pacientes con traumatismo facial; se puede
realizar a pie de cama, tiene el inconveniente de ser subjetiva y no es superior
a la aortografia excepto para el diagnostico del hematoma intramural de

aortaZ18'221.

La TC estaria indicada en pacientes estables con radiologia normal o
dudosa. La ETE, si esta disponible y existe experiencia, es la técnica indicada
en pacientes hemodinamicamente inestables. La resonancia magnética nuclear

no aporta ventajas diagnosticas sobre estos métodos.

1.6. Cuantificacion de la morbi-mortalidad de un paciente con

traumatismo toracico grave ingresado en UCI: escalas.

El traumatismo toracico grave que ingresa en una UCI tiene una enorme
complejidad. Esto exige una valoracion detallada inicial y rapida que nos

oriente de forma global sobre el prondstico vital. Para ello, se utilizan



inicialmente las escalas o “scores” que se correlacionan con la morbilidad y la
mortalidad esperada. Estos datos y la valoracion clinica inicial orientan hacia la
necesidad de utilizar diferentes pruebas diagnosticas y paralelamente poner en
marcha determinados cuidados médico-quirurgicos, asistenciales y de

tratamiento en los pacientes traumatizados.

Ademas, las escalas permiten comparar la mortalidad y resultados de
diferentes Hospitales. Son un requisito indispensable para el estudio del
paciente. Algunas son de caracter general y otras especificas para el

traumatismo toracico????%’.
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ESCALA DE GLASGOW PARA EL COMA
Se describe, por primera vez en el aifo 1974. Es muy utilizada en todos los
paises para la valoracién del paciente con alteracion del nivel de conciencia,
independientemente de la etiologia, aunque su uso es mas frecuente en el

paciente neurotraumatico.

Escala de coma de Glasgow

Apertura de ojos (O) Espontanea
Al sonido
Al dolor
Ausente

- N W

Respuesta motora (M) Obedece ordenes
Localiza dolor
Retirada
Flexién

Extension

- N W A OO

Ausente

Respuesta verbal (V) Orientado
Confuso
Incoherente

Ininteligible

- N W A~ O

Ausente

La puntuacién total es la suma de (O+M+V). Sus valores oscilan entre 3

y 15 puntos.

En diversas patologias con afectacion neuroldgica tiene valor prondstico.



ESCALA APACHE Il

Variables fisiologicas Rango elevado Rango Bajo
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Temperatura rectal =41° | 39-40,9° 38,5-38, | 36-38,4° | 34-35,9° | 32-33,9° | 30-31,9° | =29,9°
(Axial +0.5C) 9°
Presién arterial media (mmHg) | =160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca (respuesta
ventricular) =180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 | =39
Frecuencia respiratoria (no
ventilado o ventilado) =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxigenacién: Elegir ao b
a. Si FiO2 = 0,5 anotar =500 350-499 | 200-349 <200 |61-70 55-60 <55
PA-a02 (1) > 70
b. Si FiO2 < 0,5 anotar PaO2
pH arterial (Preferido) =77 7,6-7,59 7,5-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32| 7,15-7.24 | <7,15
HCO3 sérico (mEqg/l)

=52 | 41-51,9 32-40,9 | 22-31,9 18-21,9 | 15-17,9 <15
Sodio Sérico (mEq/l) =180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | =110
Potasio Sérico (mEq/l) =7 6-6,9 5,5-59 | 3,5-5,4 3-34 | 2,5-29 <25
Creatinina sérica (mg/dl)
Doble puntuacién en caso de fallo =35 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
renal agudo ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Hematocrito (%) =60 50-59,9 | 46-49,9 | 30-45.9 20-29,9 <20
Leucocitos =40 20-39,9 | 15-19,9 | 3-14,9 1-2,9 <1
(Total/mm3 en miles)
Escala de Glasgow
Puntuacion =
15 - Glasgow actual
A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales
B. Puntuacion por edad (s44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 =6
puntos)
C. Puntuaciéon por enfermedad crénica (ver mas abajo)
Puntuacion APACHE II (Suma de A+B+C)

(1) PA-a02 = PAO2 - P a02; PAO2 = (713 x FiO2) - P aCO2.
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El Acute Physiology and Chronic Health Evaluation || (APACHE 1) es
uno de los sistemas mas frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad
de un paciente con independencia del diagnostico. En base a este Score
podemos predecir la evolucidon de los pacientes por medio de una cifra

objetiva®®.

La puntuacion por enfermedad cronica: 5 puntos en caso de
postquirdrgicos urgentes 0 no quirdrgicos y 2 puntos en caso de

postquirurgicos de cirugia electiva.

Definiciones: Debe existir evidencia de insuficiencia organica o
inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes

criterios:

- Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada,
antecedentes de hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o

episodios previos de fallo hepatico, encefalohepatopatia o coma.
- Cardiovascular: Clase IV segun la New York Heart Association (NYHA).

- Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue
a restringir el ejercicio, como incapacidad para subir escaleras o realizar tareas
domésticas; o hipoxia crénica probada, hipercapnia, policitemia secundaria,

hipertension pulmonar severa (>40 mmHg), o dependencia respiratoria.
- Renal: Hemodializados.

- Inmunosuprimidos: Que el paciente haya recibido terapia que suprima
la resistencia a la infeccion (por ejemplo medicacidn inmunosupresora como en
pacientes transplantados, quimioterapia, radiacion, tratamiento cronico o altas

dosis recientes de esteroides, etc) o que padezca una enfermedad



suficientemente avanzada para inmunodeprimirlo (como leucemia, linfoma,

SIDA, etc).

Interpretacion del APACHE II:

Puntuacion Mortalidad (%)
0-4 4

5-9 8

10-14 15

15-19 25

20-24 40

25-29 55

30-34 75

>34 85
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ESCALA INJURY SEVERITY SCORE (ISS)
Descrita para mejorar la correlacion de la escala Abbreviated Injury Scale (AIS)
y la mortalidad, principalmente en traumatizados. En esta escala cada
traumatismo se clasifica segun la zona corporal afectada (cabeza y cuello,
térax, abdomen, pelvis...). Para cada zona se gradua la severidad igual que en
la escala AIS. La suma de los cuadrados de las tres peores puntuaciones
obtenidas (correspondientes a las lesiones mas severas) se relaciona mejor

con la mortalidad y mejora la capacidad pronostica de la escala AlS.

Utilizando el ISS se explica el 50% de la variacion de la mortalidad en
contraposicion al 25% que predice el AlS. Es légico que la mortalidad aumente
por la presencia de una segunda o tercera lesion en otra area corporal, aunque
estas lesiones no resulten ser amenazantes para la vida de los pacientes, por
ello se comprende facilmente que la escala ISS estratifica mejor el riesgo que

la escala AlS.

En 1988 se evidencié una cierta falta de prediccion de esta escala,
porque no habia un incremento de la mortalidad para una mayor puntuacion. La
causa puede estar en que diferentes combinaciones de traumatismos pueden
dar la misma puntuacion y alcanzar los mismos valores. Solo considera la
lesion mas grave de cada regidon corporal y sélo contabiliza lesiones de las 3
regiones mas afectadas.

Sin embargo se considera el estandar universal para triaje hospitalario y

comparacion y estratificacion de los diferentes grupos de pacientes®?*23",



Se presenta a continuacion la escala ISS:

ISS (Injury Severity Score)

Ninguna lesiéon

Lesion leve

Lesion moderada

Lesion severa (sin riesgo vital)
Lesion severa (con riesgo vital)

Mortalidad altamente probable
(Critica)

(el total es la suma de los
cuadrados de los tres valores
mas elevados = (Region 1)* +
(Regioén 2)? + (Regién 3)°

0 puntos lesiones externas
1 punto cabeza, c. cervical
2 puntos cara

3 puntos térax y c. dorsal
4 puntos abdomen, pelvis

5 puntos extremidades

PUNTUACION TOTAL

Se considera un traumatismo grave aquellos valores superiores a 16.

Existe una relacion lineal entre la mortalidad y los valores de ISS. Por debajo

de los 10 puntos la mortalidad es casi nula y cuando el valor del ISS es mayor

de 15 la mortalidad es del 10% y aumenta en progresion aritmética en funcion

de la elevacion de la puntuacion.

Ningun paciente traumatizado, cuya

puntuacion sea superior a 50, ha sobrevivido.
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SOFA
El sistema Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) se cre6 en una
reunion de consenso de la European Society of Intensive Care Medicine en
1994 y nuevamente revisado en 1996. El SOFA es un sistema de medicion
diaria de fallo organico multiple de seis disfunciones organicas. Cada 6rgano se
clasifica de 0 (normal) a 4 (el mas patoldgico), proporcionando una puntuacion
diaria de 0 a 24 puntos. El objetivo en el desarrollo del SOFA es crear una

escala simple, confiable y continua facilmente realizable®**23,

El SOFA durante los primeros dias de ingreso en la UCI es un buen
indicador de prondstico. Tanto la media, como el score mas alto son
predictores particularmente utiles de morbi-mortalidad. Independiente de la
puntuacion inicial, un aumento en la puntuacién SOFA durante las primeras 48

horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al menos el 50%.



Score SOFA 0

Respiracion®

-PaO2/FIO2  >400
(mm Hg)
- Sa02/FI02

Coagulacién
Plaquetas ~150
10*/mm3

Higado

Bilirrubina
(mg/dL)

Cardiovascular®
No

. . hipotension
Hipotension p

SNC

Score 15
Glasgow de
Coma

Renal

Creatinina <12
(mg/dL)

o flujo urinario

(mL/dL)

1 2
<400 <300
221-301 142-220
<150 <100
1.2-1.9 2.0-5.9
Dopamina
</=5o0
PAM <70 dobutamina
(cualquier
dosis)
13-14 10-12
1.2-1.9 2.0-3.4

<200 <100
67-141 <67
<50 <20
6.0-11.9 >12.0

Dopamina >5

o Dopamina >15 o
o norepinefrina

norepinefrina>0.1

</=0.1

6-9 <6
3.549o0r

<500 >5.0 or <200

PAM: presion arterial media; SNC: sistema nervioso central; SaQ,: Saturacion arterial de oxigeno

periférico; “Pa0,/F10,: relacion utilizada preferentemente, si no es disponible, se emplea la Sa0,/F10,

"medicamentos vasoactivos administrados al menos por 1 hora (dopamina y norepinefrina

ug/kg/min).
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INDICE PaO;/ FiO;

La hipoxemia es comun en el paciente en estado critico. Puede ser causada
por hipoventilacién, trastorno en la ventilacion/perfusion, cortocircuito de
derecha-izquierda o limitacion de la difusidén a través de la membrana alvéolo-
capilar. También puede ocurrir como resultado de bajas presiones inspiradas
de O. como sucede en las grandes alturas. La hipoxemia es un dato
imprescindible en la definicion del sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA). La relacion PaO:/FiO. (P/F) que se incluye en la definicion de la
conferencia del Consenso Americano-Europeo define lesién pulmonar aguda si

el P/F es <300 y el SDRA si es < 200 mmHg?**#*°,
1.7. Complicaciones y mortalidad.

El politraumatismo y el traumatismo toracico grave estan estrechamente
relacionados. El concepto de politraumatizado esta universalmente aceptado
como aquel paciente que ha sufrido un traumatismo de mayor o menor
violencia, con compromiso de mas de un sistema o aparato organico y con mas
0 menos riesgo vital; sin embargo surgen nuevas propuestas para definir con
claridad este concepto, algunas basadas en las escalas de gravedad como el
ISS (>15) y otras en la fisiopatologia como el Sindrome de Respuesta

Inflamatoria Sistémica (SIRS)?*%2%,

Existen factores asociados al propio traumatismo toracico y a las
lesiones asociadas que pueden aumentar el riesgo de desarrollar

complicaciones.



Los antecedentes personales, la edad del paciente y las lesiones
iniciales (fracturas 0seas y/o lesiones intratoracicas) pueden aumentar el riesgo

de desarrollar SDRA%*?%® y secundariamente incrementar la mortalidad.

En aquellos pacientes con traumatismo toracico grave que no llegan a
fallecer en el lugar del accidente ni en las primeras horas en el hospital, tienen
mayor riesgo de desarrollar infecciones potencialmente graves como son la

neumonia y la sepsis.

La sepsis es una respuesta sistémica y perjudicial del huésped a una
infeccion documentada o supuesta con mayor o menor disfuncién organica
aguda. La sepsis grave con hipotension no controlada con reanimacion
mediante fluidos se define como choque septicémico. Tanto la sepsis como el
choque séptico son grandes problemas de asistencia sanitaria por la elevada
mortalidad y por una incidencia cada vez mayor que afecta a millones de

personas en todo el mundo cada afo.

Esto puede ocurrir principalmente en aquellos pacientes
politraumatizados con hemotdérax que precisan drenajes toracicos o que por
contusion pulmonar e insuficiencia respiratoria precisan intubacion y ventilacion
mecanica invasiva. Esto puede llegar a aumentar la mortalidad de forma
significativa®*®%>2,

Por todo ello, encontramos que la morbi-mortalidad del traumatismo
toracico grave es elevada (desde 7% a 25%) y esta intrinsecamente
relacionada, tanto con las lesiones asociadas al propio traumatismo como a las

complicaciones posteriores a lo largo de la evolucién®>"2%",
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2 = Qpjetivos






En el estudio realizado en el Servicio de Medicina Intensiva de adultos
del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia nos proponemos los

siguientes objetivos:

1 — Describir las caracteristicas del traumatismo toracico grave de los

pacientes ingresados desde el afio 1993 al 2010.

2 — Estudiar, durante las primeras 24 horas de ingreso, las lesiones de
los pacientes con traumatismo toracico grave con mayor morbilidad y

mortalidad.

3 — Analizar, durante su estancia en el Servicio de Medicina Intensiva,

las causas relacionados con mayor mortalidad.
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3 = [ipotesis






Durante la revision bibliografica he encontrado en diferentes articulos la
busqueda de definir que situaciones, relacionadas con el traumatismo, con las
lesiones traumaticas e incluso con la evolucion clinica de los pacientes, pueden
aportar informacion anticipada que permita ayudar en la prevision de la

morbilidad y la mortalidad del traumatismo toracico grave.

A través del trabajo realizado en el Servicio de Medicina Intensiva de
adultos del Hospital Universitario de A Corufia nos proponemos las siguientes
hipotesis:

1 —Un paciente ingresado en UCI por un traumatismo toracico grave
presenta, en las primeras 24 horas, lesiones que pueden o no estar asociadas

a una mayor morbilidad y mortalidad.

2 — Durante la estancia en UCI en los pacientes ingresados por
traumatismo toracico grave existen factores asociados o no asociados a una

mayor mortalidad.
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4 - [Material v metode






El material y el método empleados fueron los siguientes:
1 - AMBITO:

Servicio de Medicina Intensiva del Complejo Hospitalario Universitario A
Coruiia (CHUAC) con 40 camas utiles y un promedio anual de ocupacion del

110%.
2 — PERIODO:

Ingresos hospitalarios aproximadamente por afio registrados desde

Mayo/1993 a Noviembre/2010.
3 - TIPO DE ESTUDIO:
Estudio observacional retrospectivo.
4 — POBLACION:

Todos los pacientes correspondientes al area sanitaria de A Corufa y

como Centro de Referencia.
5 — CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes adultos politraumatizados que ingresan en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia

con traumatismo toracico.
El numero de ingresos urgentes y desde otros Servicios.
6 — CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes adultos politraumatizados que no presentan traumatismo

toracico puro o asociado.
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7 — JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL (n):

Se estudian 1174 pacientes adultos ingresados con politraumatismo que
permiten determinar las caracteristicas asociadas al traumatismo toracico con

una precision de £3,8% y una seguridad del 95%.

Esta n=1174 permite detectar variables asociadas a la morbi-mortalidad
en las primeras 24 horas y a la mortalidad intrahospitalaria con riesgos relativos
(RR) =1,22; con exposicion a dicho evento del 20%, con 95% de seguridad y

80% de poder estadistico.

Se comparan las variables y se hace el analisis estadistico de las

variables segun se comenta posteriormente.
8 — MEDICIONES:
Se han analizado en total 100 variables cuantitativas y cualitativas.
Se han utilizados las siguientes variables y sus unidades de medida:

- Variables demograficas y clinicas:

Variable 0 1
Edad Numeérica
Sexo Varon Mujer
Habitos toxicos No Si
- Alcohol
- Tabaco

Enfermedad asociada
- Enfermedad cardiovascular
- EPOC
- Inmunosupresiéon
- Obesidad




- Variables de las caracteristicas de los accidentes:

Accidente de trafico: 0 = no; 1 = si
Caida: 0 =no; 1 =si
Agresion: 0 = no; 1 = si

Tipo de accidente de trafico:

0 = coche; 1 = moto; 2 = ciclomotor; 3 = bicicleta; 4 = atropello; 5

= otro

Caracteristicas del accidente de trafico:

Conductor: 0 =no; 1 =si

Cinturon de seguridad: 0 = no; 1 = si; 2 = ignorado

- Variables de las escalas de gravedad:

Variable 0
Glasgow Numérica
APACHE Il Numérica
ISS Numérica
indice Pa/ FiO2 Numérica
SOFA No

- Cardiovascular
- Respiratorio

- Neurolégico

- Hematolégico

- Renal

- Metabdlico

- Gastrointestinal

- Hepatico

Si
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- Variables de las caracteristicas del traumatismo toracico:

Variable 0 1

Tipo de traumatismo toracico No Si
- Cerrado

Traumatismo toracico asociado No Si

- Traumatismo craneoencefalico
- Traumatismo de miembros

- Traumatismo abdominal

- Traumatismo vertebral

- Traumatismo pélvico

- Traumatismo facial

- Traumatismo medular

Lesiones 6seas del traumatismo toracico No Si
- Fracturas costales
- lzquierdas
- Derechas
- Volet costal
- Fractura clavicular
- Fractura escapular

- Fractura de esternén

Lesiones intratoracicas del traumatismo No Si
toracico

- Contusion pulmonar

- Hemotérax

- Neumotérax

- Atelectasia pulmonar

- Neumomediastino

- Torsioén pulmonar

- Rotura diafragmatica

- Traumatismo traqueolaringeo
- Quilotérax

- Traumatismo esofagico




Lesiones cardiacas asociadas al traumatismo toracico:

Variable 0
Traumatismo cardiaco No
Arritmias graves No

- Supraventriculares
- Ventriculares

- Bloque

Traumatismo pericardico No

Taponamiento cardiaco

Traumatismo de Aorta No
- Toracica
- Abdominal
- Cayado

Si

Si

Si

Si

- Variables del tratamiento:
Tipo de analgesia:
0 = Opiaceos intravenosos
1 = AINEs intravenosos
2 = AINEs orales
3 = Epidural
4 = Epidural

5 = Analgesia mixta

Medidas de tratamiento aplicadas en los traumatizados

Transfusion de hemoderivados: 0 = no; 1 = si

Ventilacion mecanica: 0 = no; 1 = si
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Ventilacion mecanica invasiva: 0 = no; 1 = si

Ventilacidon mecanica no invasiva: 0 = no; 1 = si

Drenaje toracico: 0 = no; 1 = si

Cirugia toracica urgente: 0 = no; 1 = si

- Variables de las complicaciones:

Variable

Tiempo de ingreso Numérica

Lesion del plexo braquial

Insuficiencia respiratoria

SDRA

Neumonia

Sepsis

Foco de sepsis

Exitus

Pulmén
Urinario
Catéter
Cardiolégico
Abdomen
Mediastino
Otro

Causa de exitus

Cerebral

Fracaso multriorganico
Insuficiencia respiratoria
Sepsis

Otra

No

No

No

Si

Si

Si




9 — ANALISIS ESTADISTICO:

La version del programa estadistico que utilizamos fue SPSS v.19.0. Se

define como resultado significativo cuando p<0,05.

Se realizara un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en el
estudio. Expresando las variables cuantitativas como media + desviacion tipica

y las variables cualitativas como valor absoluto y porcentaje.

Se estudiara la asociacion entre variables cualitativas con el test
Chi-cuadrado. Comparacién de medias entre variables cuantitativas, tras
comprobar la normalidad con el test Kolmogorov-Smirnov, con el test

estadistico T de Student o el test Mann-Whitney, segun proceda.

Se realizara regresion logistica para determinar las variables que

se asocien a la morbi-mortalidad durante su estancia en la UCI.
10 — ASPECTOS ETICO-LEGALES:

- El estudio se realizara siguiendo las normas de buena practica clinica

de la declaracion de Helsinki.

- Se garantizara la confidencialidad de la informacion recogida segun la

Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

- Se garantiza el cumplimiento del Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por

el que se regula el uso y acceso a la historia clinica electrénica.

- Permiso al Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (CEIC de
Galicia) para la realizacion del proyecto con dictamen favorable al estudio
(Codigo de Registro CEIC de Galicia 2012 / 023) con fecha de 17 de Abril de

2012.
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Dado que se trata de un estudio retrospectivo, donde no se va a
aplicar ningun tipo de intervencion sino solamente revision de las Historias
Clinicas, se realizara un acceso disociado, es decir, sin que medie el acceso a
datos identificativos del paciente. Para ello se garantiza la confidencialidad de
la informacidn, al igual que la ley de proteccion de datos tras la realizacion de

un proceso de anonimizacion en la recogida de la informacion.
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Durante el periodo comprendido entre Mayo 1993 y Noviembre 2010:
- El total de ingresos hospitalarios registrados fue de 733796 pacientes.

- Los ingresos urgentes y desde otros Servicios en el de Medicina
Intensiva del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia fueron 37210

pacientes (un 5,07% del total de ingresos hospitalarios).

UCI general-politraumatizados 5075
UCI cardioldgica 19155
UCI intermedios 3074

- Con traumatismo toracico 1174 pacientes (el 7,8% de los pacientes

politraumatizados).

Descripcidn de los resultados en funcion de las variables analizadas:
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1.- Estudio descriptivo
1.1 - Variables demogréaficas y clinicas de los pacientes.
El 80% fueron varones con una edad media de 42,4 afos (Tabla 1).

En un 26,2% de los casos, basandose en los datos clinicos y en
determinaciones analiticas se detectd consumo de alcohol y 34,3% consumo
habitual de tabaco. El 28,7% de los casos tenian alguna enfermedad conocida
asociada, mas frecuente la enfermedad cardiovascular (9,7%) y en segundo
lugar la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en 4,9% y menos
frecuente, en el 2,5% de los pacientes alguna enfermedad o tratamiento

inmunosupresor (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Variable N % Media* | mediana | IC del 95
DS %

Edad 43,5+18,9 42,0 42,4 —

Sexo

- Hombre 939 | 80,0 77,6 -

- Mujer 235 | 20,0 17,7 -

Habitos téxicos

- Alcohol 308 | 26,2 23,7 -

- Tabaco 403 | 34,3 31,6 -

Enfermedades asociadas 337 | 28,7 26 -31,3

- Enfermedad | 114 | 9,7 79-11,4

cardiovascular

- EPOC 58 | 4,9 36-6,2

- Inmunosupresién 29 | 25 1,5-3,4

- Obesidad 14 1,2 05-1,8
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1.2 - Variables de las caracteristicas del accidente.

Analizamos aquellas variables relacionadas con el accidente que

podrian influir en la morbi-mortalidad de los pacientes.

En cuanto a las caracteristicas desencadenantes del traumatismo, el
trafico fue en 846 pacientes que supone el 72% de los casos (IC 69,5-74,7%),
seguido de la caida con 270 pacientes el 23% de los casos y por ultimo la

agresion con 58 pacientes, siendo el 5% (Figura 1).

Figura 1. Clasificacion de los accidentes.
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Dentro de los accidentes de ftrafico, los mas frecuentes fueron por
automovil (42,5%), en segundo lugar el atropello (16,8%) y por ultimo las motos

y vehiculos de dos ruedas (12,3%) (Figura 2).

Figura 2. Tipo de accidentes de trafico
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El 37% de los traumatizados fueron conductores y en accidente de

coche en el 35,3% de los casos se confirmé el empleo del cinturdn de

seguridad (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas del accidente de trafico

LEILELAD N | % | ICdel95%

Accidente de trafico 846 | 72,0 69,5 - 74,7
* Conductor 443 | 37,0

- Coche 499 | 42,5 39,6 -45,4
* Cinturén de seguridad 176 | 35,3 31,0-39,5

1.3 - Variables de las escalas de gravedad.

Se utilizan distintas escalas para determinar la gravedad: Glasgow,

APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) e ISS (Injury

Severity Score). El APACHE Il fue de 12,31+6,9 (Tabla 3).

La repercusién respiratoria se cuantific6 mediante el valor de la PaFIO2

que fue de 240+106,7 mmHg (Tabla 3).

Tabla 3. Tipo de escalas

Variable | Minimo | Maximo Meg;a ¥ | Mediana | IC del 95 %
Glasgow 3 15 11,6 + 4,0 140 | 11,4-118
Apache 1 50 12,3+6,9 11,0 | 11,9-127
ISS 4 75 29,7+ 16,0 28,0 | 28,8-30,6
PaFiO2 40 596 240 + 218,0 | 233,9-246
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En el analisis del SOFA, el 23,6% de los pacientes tuvieron fracaso de al
menos un érgano o sistema al ingreso. Los mas afectados fueron el sistema
cardiovascular (16,3%), seguido del respiratorio (15,2%) y el neuroldgico

(13,4%) (Tabla 4).

Tabla 4. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).

Variable N % | IC del 95 %

SOFA 278 | 23,6 | 21,2 - 26,0

- Cardiovascular | 191 | 16,3 | 14,1 -18,4

- Respiratorio 178 | 15,2 | 13,1 -17,2

- Neuroldégico 157 | 13,4 | 11,4-154

- Hematoldgico 63| 54| 40-6,7

- Renal 43 | 3,7 2,5-48

- Metabdlico 17| 14| 0,7-22

- Gastrointestinal 15 1,3 0,6 -2,0

- Hepatico 10| 0,9 03-14




1.4 - Variables de las caracteristicas del traumatismo toracico.

El tipo de traumatismo toracico mas frecuente es cerrado (95,8%) y

asociado a otras lesiones (88,7%), principalmente a traumatismo craneo-

encefalico (68,6 %), de miembros (36,9%) y abdominal (27,0%) (Tabla 5).

Tabla 5. Tipo de traumatismo toracico.

Variable

N % | IC del 95 %
Traumatismo toracico cerrado 1125 | 95,8 | 94,6 -97
Traumatismo toracico asociado 1042 | 88,7 | 87,0—-90,6
- Traumatismo craneoencefélico | 806 | 68,6 | 66,0 - 71,3
- Traumatismo de miembros 433 | 36,9 | 34,0-39,7
- Traumatismo abdominal 317 | 27,0 | 24,4 - 29,6
- Traumatismo vertebral 274 | 23,3 | 20,9 -25,8
- Traumatismo pélvico 201 | 17,0 | 15,0-19,3
- Traumatismo facial 196 | 16,7 | 14,5-18,9
- Traumatismo medular 134 | 11,4 | 9,5-13.3
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Las lesiones 6seas mas frecuentes son las fracturas costales (71,2%).
La inestabilidad toracica o volet costal asociado sucede en 145 pacientes
(12,3%). Posteriormente estan las fracturas de clavicula (17,9%) y escapula
(11%). Siendo la menos frecuencia la fractura de esternon, 4,2% de los

pacientes traumatizados (Tabla 6).

Tabla 6. Lesiones 6seas del traumatismo toracico.

Variable N % | IC del 95 %

Fracturas costales 836 | 71,2 | 68,6 —73,8

- lzquierdas 509 | 43,3 | 40,5-46,2
- Derechas 494 | 42,0 | 39,2-45,0
Volet costal 1451 12,3 | 10,4 -14,2

Fractura clavicular 210 | 17,9 | 15,6 — 20,0

Fractura escapular 1311 11,0| 9,3-13,0

Fractura esternal 50| 4,2 3,0-54




Las lesiones intratoracicas mas frecuentes fueron contusion pulmonar

(44%), hemotorax (41,7%), neumotorax (31,6%) y neumomediastino (8%).

La atelectasia post-traumatica en el 14,2% de los casos y el

neumomediastino en el 8%.

Otras lesiones importantes fueron la rotura diafragmatica (1,4%), torsion
pulmonar (1,2%), traumatismo traqueo-laringeo (0,8%) y menos frecuentes son

el quilotorax (0,3%) y el traumatismo esofagico (0,3%) (Tabla 7).

Tabla 7. Lesiones intratoracicas del traumatismo toracico.

Variable N o, | 1Cdel95%
Contusion pulmonar 518 | 44,0 | 41,2-47,0
Hemotoérax 490 | 41,7 | 38,9-44,6
Neumotérax 371 | 31,6 | 28,9-34,3
Atelectasia 167 | 14,2 | 12,2-16,3
Neumomediastino 95| 80| 65-97
Torsiéon pulmonar 14 1,2 0,5-1,8
Rotura diafragmatica 17| 14| 0,7-21
Traumatismo traqueolaringeo 9| 08| 0,2-13
Quilotorax 3| 03| 0,06-0,7
Traumatismo esofagico 3| 03| 0,05-0,7
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En el 11,7% de los pacientes se diagnosticé traumatismo cardiaco y en
el 3,6% arritmias cardiacas graves (supraventriculares 2,4%, ventriculares 1,1%
y bloqueos 0,08%). El traumatismo pericardico se produjo en el 2,2% vy

taponamiento cardiaco en el 0,5% (Tabla 8).

Tabla 8. Lesiones cardiacas asociadas al traumatismo toracico.

Variable N % | IC del 95 %

Traumatismo cardiaco 137 | 11,7 | 9,8-13,5

Arritmias graves 42 | 3,60 25-47
- Supraventriculares 28 | 2,40 1,5-3,3
- Ventriculares 131,10| 0,5-1,7
- Bloqueo 110,08 | 0,002-0,5

Traumatismo pericardico | 26 | 2,20 1,3-3,0

Taponamiento cardiaco 6 | 0,50 0,1-1,0

Se diagnostico de lesion de aorta asociada al traumatismo toracico en 25
pacientes (2,1%; 1,3-3), siendo 14 casos a nivel toracico (1,2%; 0,5-1,8) la
localizacion mas frecuente y el resto a nivel de aorta abdominal (7 pacientes) y

en cayado (4 pacientes) (Figura 3).

Figura 3. Traumatismo de aorta.
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Resultados
1.5 - Variables del tratamiento.

La analgesia mas utilizada ha sido el opiaceo intravenoso (73,9%),
analgesia mixta con opiaceo y AINE intravenoso (15,1%) y por ultimo el catéter

epidural (5,9%) (Figura 4).

Figura 4. Tipo de analgesia.
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En el 33,3% de los pacientes se realizaron transfusiones sanguineas

(29,6-35%).

Precisaron ventilacibn mecanica al ingreso en las primeras 48 horas el
60,5% de los pacientes (57,6-63,3). En el 16,9% no invasiva y en el 43,6%

invasiva (Tabla 9).

El 38% de los traumatizados precisé al ingreso colocacion de un drenaje

pleural. Se realizé cirugia toracica urgente al 0,8% de los pacientes (Tabla 9).

Tabla 9. Medidas de tratamiento aplicadas en los traumatizados.

Variable N % IC del 95%
Transfusion de hemoderivados 379 33,3 | 29,6 -35,0
Ventilacion mecanica 710 60,5 | 57,6 -63,3
- Invasiva 512 43,6 | 40,7 -46,5
- Noinvasiva 198 16,9 | 14,7-19,0
Drenaje pleural 445 38,0 | 35,1-40,7
Cirugia toracica urgente 9 0,8 0,2-1,3

La estancia media en la UCI fue de 16,1dias (Tabla 10).

Tabla 10. Tiempo de ingreso en UCI.

Variable Minimo | Maximo | MediaDT | Mediana

Tiempo de ingreso en UCI 1 114 16,1+14,6 11,0




1.6 - Variables de las complicaciones

En el 7,8% de los casos se diagnosticod lesién del plexo braquial.

Desarrollaron insuficiencia respiratoria en las primeras 48 horas de ingreso el

76,3% (73,8-78,8). En 21,8% de los pacientes se diagnosticé por criterios

clinicos-radiolégicos de SDRA (19,4-24,2) (Tabla 11).

Tabla 11. Complicaciones desarrolladas durante el tiempo de ingreso.

Variable N % | IC del 95%
Lesion plexo braquial 91 78| 6,2-93

Insuficiencia respiratoria | ggg 76,3 | 73,8 -78,8
SDRA 256 | 21,8 | 19,4 -24,2
Neumonia 272 | 23,2 | 20,7 - 25,6

La neumonia se produjo en el 23,2% de los casos (Tabla 10).

En los pacientes con sepsis (10,9%) el foco mas frecuente fue el

pulmonar (7,2%) (Figura 5).

Figura 5. Origen de sepsis.
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1.7 - Mortalidad.
La mortalidad global fue del 19,6%.

Las principales causas fueron cerebral (36,8%), fracaso multiorganico

(34,2%), insuficiencia respiratoria (17,7%) y shock séptico (7,8%) (Figura 6).

Figura 6. Causas de mortalidad.
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2.- Analisis univariado

2.1

- Variables demogréficas y clinicas.

Los pacientes fallecidos tenian una edad significativamente mayor

(47,5+21,9 vs. 42,4+17,9; p=0,004) (Figura 7) (Tabla 12).

Figura 7. Media de edad segun la mortalidad.
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Tabla 12. Edad y mortalidad.
Variables SRS
Si =231 NO =943
N media * D.T N media * D.T p OR IC del 95%
Edad 231 |475+21,9 943 | 425+17,9 0,004 | 1,014 | 1,006 - 1,022
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Se observan diferencias con respecto al sexo (hombres 75,3% vs.
mujeres 24,7%, p=0,048). En los pacientes fallecidos se observa una mayor
prevalencia de enfermedades asociadas como la obesidad (2,6% vs. 0,8%,
p=0,028), la EPOC (10,9% vs. 3,5%, p<0,001) o inmunosupresion (4,8% vs.

1,9%, p=0,012) (Tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas demograficas y clinicas segun el exitus.

EXITUS
Variables
Si=231 NO =943
N % N % p OR IC del 95%
EEEe 0,048
-  Hombre 174 | 75,3 | 765 | 81,1 1 _
- Mujer 57 | 24,7 | 178 | 18,9 1,408 | 1,001 -1,022

Habitos toxicos

= Tabaco 62| 26,8 | 341 | 36,2 | 0,007 | 0,648 | 0,470 - 0,892

o bl 35| 152 | 273 | 29 | <0,001 | 0,438 | 0,298 - 0,645
Enfermedades asociadas 88 | 38,1 | 249 | 26,4 | <0,001

- Obesidad 6| 26| 8| 08/ 0,028 | 3,117 | 1,071-9,072

. EPOC 25| 10,9 | 33| 35| <0,001] 3,363 | 1,957 -5,778

- Cardiovascular 21 9,1 93 99| 0,723 | 0,914 | 0,556 - 1,502

- Inmunosupresion 11| 48| 18| 19| 0,012 | 2,569 | 1,196 — 5,518




2.2 - Variables de las caracteristicas del accidente.

La causa principal del traumatismo toracico y de mas mortalidad es el

accidente de trafico (74% vs. 71,6%), seguido de la caida (21,2%) y por ultimo

la agresion (4,8%). De todos los tipos de accidentes de trafico, los de mayor

mortalidad son el atropello (26,8% vs. 14,3%, p<0,001) y el accidente de moto

(13,9% vs. 10,3%, p<0,001) (Tabla 14).

Tabla 14. Mortalidad y accidente causante del traumatismo toracico.

EXITUS
Variables
Si=231 NO =943
N % N % p OR IC del 95%
Agresion 11 48| 56| 59| 0,036 | 1,385 | 1,021 - 1,880
., 49| 21,2212 |22,5| 0,847 | 0,966 | 0,679 - 1,374
Caida

- <2 metros 14| 6,2| 57| 6,1 0,811 |1 .

- > 2 metros 35|15 1551 16,4 | 0,811 | 0,919 | 0,461 - 1,833
Accidente de trafico 171 | 74 675|716 | 0,414 | 1,146 | 0,826 - 1,592
Tipo de trafico <0,001

- Coche 75| 32,5 | 425 | 45

-  Moto 321139 97 |10,3

- Ciclomotor 1 0,4 8| 0,9

- Bicicleta 0| O 8| 0,9

- Atropello 62 | 26,8 | 135 | 14,3

- Otro 1 0,4 2| 0,2

- Conductor 84 | 36 359 | 38 0,807 | 1,039 | 0,764 - 1,412

- Cinturén 29| 12,6 | 147 | 156 | 0,671 | 0,872 | 0,559 - 1,359
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2.3 - Variables de las escalas de gravedad.

En las primeras 24 horas existen diferencias significativas con respecto a
la mortalidad en los resultados de las escalas de gravedad utilizadas (Glasgow
7,8+4,1 vs. 11,5+3,4, p<0,001; APACHE 38,6+12,5 vs. 27,5+10,7, p<0,001; ISS
38,6+12,5 vs. 27,5+10,7, p<0,001 y PaFiO, 220+119 vs. 245+102,9, p<0,001)
(Figura 8).

Figura 8. Escalas de gravedad y mortalidad.
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De estas escalas el resultado mas llamativo esta en los pacientes con
fracaso de organos y SOFA elevado (80,6% vs.11%, p<0,001), principalmente
a nivel cardiovascular (54,5% vs. 6,9%), neurologico (51,5% vs. 4%),

respiratorio (49,4% vs. 6,8%) y/o renal (16,9% vs. 0,4%) (Tabla 15.1 y 15.2).

Tabla 15.1. Escalas de gravedad al ingreso relacionadas con mortalidad.

EXITUS

Variables

Si =231 NO=943 |p OR IC del 95%

media £ D.T | media £ D.T
Glasgow | 7,8 +4,1 11,5+34 <0,001 | 0,752 | 0,723 - 0,782
Apache 182+7,1 10,8+6 <0,001 | 1,166 | 1,138 - 1,195
ISS 386+125 |275+10,7 | <0,001 | 1,082 | 1,068 - 1,097
PaFiO, 220 £ 119 245+ 102,9 | <0,001 | 0,998 | 0,996 - 0,999

Tabla 15.2. Fracaso organico al ingreso relacionado con la mortalidad.

Variables EXITUS
Si =231 NO =943 -
N mediatD.T | N | mediatD.T OR IC del 95%
SOFA 179 80,6 | 99 11,0 | <0,001 | 33,849 | 22,851 - 50,140
- Cardiovascular | 126 54,5 | 65 6,9 | <0,001 | 16,209 | 11,294 - 23,264
- Hematolégico 44 19,0 | 19 2,0 | <0,001 | 11,443 | 6,533 - 20,043
- Neurolégico 119 51,5 | 38 4,0 | <0,001 | 25,276 | 16,697 - 38,264
- Respiratorio 114 494 | 64 6,8 | <0,001 | 13,498 | 9,396 - 19,390
- Hepatico 9 39| 1 0,1 | <0,001 | 38,189 | 4,813 - 302,991
- Digestivo 14 6,1 1 0,1 | <0,001 | 60,774 | 7,949 - 464,649
- Renal 39 16,9 | 4 0,4 | <0,001 | 47,684 | 16,843 - 134,99
- Metabélico 15 65| 2 0,2 | <0,001 | 32,674 | 7,417 - 143,936
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Estos resultados demuestran que son marcadores 6ptimos para preveer

al ingreso una mayor mortalidad (p<0,001) (tabla 15.1 y Tabla 15.2)
2.4 - Variables de las caracteristicas del traumatismo toracico.

En la mayoria de los casos los pacientes fallecidos tenian traumatismos
asociados (94,8% vs. 87,6%, p=0,002) y de éstos los que implicaron una
mortalidad significativamente mayor, fue la asociacibn con traumatismo
craneoencefalico (87,8% vs. 64,1%, p<0,001), pélvico (23% vs. 15,7%,

p=0,008) y/o medular (15,2% vs. 10,5%, p=0,045) (Tabla 16).

Tabla 16. Tipo de traumatismo toracico y exitus.

Variables EXITES
Si=231 | NO=943
N % N % p OR IC del 95%
Traumatismo toracico 0,764
- cerrado 220 | 96,1 | 905 | 96,5 | 0,764 | 0,891 | 0,420 - 1,890
- abierto 9| 3933 35/0,764 |1 -

Traumatismo toracico asociado | 219 | 94,8 | 823 | 87,6 | 0,002 2,572 | 1,394 - 4,747

- craneoencefalico 202 | 87,8 | 604 | 64,1 | <0,001 | 4,049 | 2,668 - 6,144
- de miembros 76 | 33,2 |357|379/0,189 |0,815| 0,601 -1,106
- abdominal 59 | 25,5 | 258 | 27,4 | 0,577 | 0,911 | 0,656 - 1,265
- vertebral 57 | 24,8 | 217 | 23,1/ 0,580 | 1,099 | 0,786 - 1,538
- facial 31134 |165|17,5]| 0,135 | 0,730 | 0,482 - 1,104
- pélvico 53 | 23,0 | 148 | 15,7 | 0,008 | 1,608 | 1,129 - 2,291
- medular 35152 | 99 |10,5]| 0,045 | 1,527 | 1,007 - 2,313

En los pacientes con fracturas costales la mortalidad fue mayor en el

volet costal (16% vs. 11,5%, p=0,059) (Tabla 17).



Tabla 17. Lesiones Oseas en el traumatismo toracico y mortalidad.

EXITUS
Variables

Si=231 NO =943

N % N % p O.R. IC del 95%
Fracturas costales 145 | 63,0 | 691 | 73,3 | 0,002 | 0,622 | 0,459 - 0,843
- derechas 106 | 46,5 | 388 | 41,1 | 0,142 | 1,243 | 0,929 - 1,662
- izquierdas 76 | 32,9 | 433 | 46,2 | <0,001 | 0,572 | 0,422 - 0,774
Volet costal 37116,0 | 108 | 11,5 | 0,059 | 1,475 | 0,984 - 2,210
Fractura de clavicula | 31| 134|179 | 19,0 | 0,048 | 0,662 | 0,438 - 0,999
Fractura de escapula| 20| 8,7 | 111|118 |0,178 | 0,710 | 0,431 -1,171
Fractura de esternén 9| 39| 41 4,310,770 0,890 | 0,429 - 1,871
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Las lesiones significativamente mas frecuentes en los pacientes
fallecidos fueron principalmente, contusion pulmonar (50,4% vs. 42,6%,
p=0,033), rotura diafragmatica (3,03% vs. 1,06%, p=0,025), traumatismo
traqueo-laringeo (2,2% vs. 0,4%, p=0,006) y quilotérax con traumatismo
esofagico asociado donde fallecieron los 3 pacientes (1,3% vs. 0 %, p<0,001)

(Tabla 18.1).

Tabla 18.1. Lesiones intratoracicas y exitus.

Variables EXIIES
Si=231 NO =943
N % N % p OR IC del 95%
Contusion pulmonar 116 | 50,4 | 402 | 42,6 | 0,033 | 1,369 | 1,026 - 1,828
Hemotorax 103 | 44,6 | 387 | 41,0 | 0,327 | 1,156 | 0,865 - 1,545
Neumotérax 66 | 28,6 | 305 | 32,3 | 0,2 0,837 | 0,610 - 1,148
Atelectasia pulmonar 39 17 | 128 | 13,6 | 0,188 | 1,300 | 0,879 - 1,923
Neumomediastino 19| 82| 76| 81 | 0,934 | 1,022 | 0,605-1,728
Torsiéon pulmonar 41 17| 10| 1,1 0,400 1,644 | 0,511 - 5,290
Rotura diafragmatica 7(1303| 10| 1,06 | 0,025 | 2,909 | 1,095 -7,727
Traumatismo traqueolaringeo 5| 2,2 4| 04 | 0,006 |- --
Quilotérax 3| 13 0 <0001 | ™ -
Traumatismo esofagico 3| 13 0 <0,001 | ™ -




En los pacientes fallecidos se observa una mayor prevalencia de

traumatismo cardiaco (16,9% vs. 10,4%, p=0,006), traumatismo pericardico

(3,9% vs. 1,8%, p = 0,53) y de taponamiento cardiaco (2,2% vs. 0,1%, p=0,001)

(Tabla 18.2).

Ademas los traumatismos a nivel del cayado aortico tenian una

mortalidad significativamente mayor (2,6 % vs. 0,4%, p=0,019) (Tabla 18.2).

Tabla 18.2. Lesiones cardiacas por traumatismo toracico y mortalidad.

Variables ERINUS
Si NO
N % N % p OR IC del 95%
Traumatismo cardiaco 39| 16,9 | 98 | 10,4 | 0,006 | 1,745 1,167 - 2,611
Arritmias graves 14 39 4,1 (0,209 | 1,492 0,796 - 2,797

- Supraventriculares 11 6,1 17 7,4 | 0,243
- Ventriculares 2 48 | 11 4,8
- Bloqueo 0 0,9 1 0,4
Traumatismo pericardico 9 3,9 | 17 1,8 | 0,053 | 2,208 0.971 - 5,020
Taponamiento cardiaco 5 2,2 1 0,1 | 0,001 | 20,841 | 2,423 - 179,261

Traumatismo de aorta 6 19 2,010,583 | 1,297 0,512 - 3,285
- Cayado aértico 3| 2,6 1 0,4 | 0,019
- Aorta toracica 3 1,3 | 11 4,8
- Aorta abdominal 0 1,3 7 3,0
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2.5 - Variables del tratamiento y complicaciones en la UCI.

La mortalidad fue mayor en los pacientes que precisaron transfusion

sanguinea (57,8% vs. 27,7%, p<0,001).

La analgesia con opiaceos intravenosos fue significativamente superior

en el grupo de pacientes fallecidos (95,5% vs. 74,3%, p<0,001).

Se observaron claras diferencias con respecto a la mortalidad y la
necesidad de ventilacion mecanica (94,8% vs. 52,1%, p=0,001). Un efecto

contrario ocurrié con la VMNI (4,8% vs. 19,8%, p<0,001) (Tabla 19.1).

En los pacientes con cirugia pulmonar urgente la mortalidad fue

significativamente mayor (3% vs. 0,2%, p<0,001) (Tabla 19.1).

Tabla 19.1 - Asociacion entre el tratamiento y mortalidad.

Variables EXITUS
Si =231 NO =943 p OR IC del 95%
N % N %
Transfusién de hemoderivados 133 | 57,8 | 261 | 27,7 | <0,001 | 3,578 2,655 - 4,820
Analgesia <0,001
- Opiaceos intravenosos 211 95,5 | 657 | 74,3 1 --
- AINES intravenosos 3 14| 49| 55 0,191 0,059 - 0,618
- AINES orales 0 8| 09 -- --
- Epidural 7 3,2 170 | 19,2 0,000 -
- Mixta 10 0,1| 59| 0,1 0,128 0,059 - 0,277
Ventilacion mecanica 219 94,8 | 491 | 52,1 | <0,001 | 5,401 | 18,590 - 136,609
- _VMNI 11 4.8 187 | 19,8 | <0,001 | 0,207 | 0,111 - 0,387
Cirugia pulmonar urgente 7 3,0 2| 0,2|<0,001 | 14,76 | 3,047 - 71,577




Se observaron diferencias no estadisticamente significativas entre los
dias de estancia media de los pacientes fallecidos y no fallecidos (p=0,061)

(Tabla 19.2).

Tabla 19.2 — Estancia y mortalidad.

Variables GRS
Si =231 NO =943 p OR IC del 95%
media £ D.T media £ D.T
Estancia 23 +21,7 145+ 10,4 0,061 1,014 | 0,906 - 1,022

La insuficiencia respiratoria se asocia a una mortalidad
significativamente mayor (85,7% vs. 74,4%, p<0,001), observando diferencias

importantes con el SDRA (60,9% vs. 12,3%, p<0,001) (Tabla 20).

Fallecieron mas los pacientes traumatizados que se complicaron con

sepsis (27,1% vs. 6,9%, p<0,001) (Tabla 20).

Tabla 20. Complicaciones y mortalidanod.

Variables AL

Si=231 NO =943

N % N % p OR IC del 95%
198 | 85,7 | 702 | 74,4 | <0,001

Insuficiencia respiratoria 1,943 | 1,312 - 2,877

140 | 60,9 | 116 | 12,3 | <0,001

SDRA 11,090 | 7,985 - 15,402

59 (259|197 | 21,0 | 0,111

Infeccién pulmonar 1,313 | 3,047 - 71,577

. 62|271| 65| 6,9 <0,001
Sepsis

5,003 | 3,047 - 71,577
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3.- Analisis multivariante (Regresién logistica).
3.1 - Variables demogréficas y clinicas.

Tras realizar una regresion logistica, ajustando por variables

demograficas y clinicas, para determinar que variables se asocian con la
mortalidad intra-UCI se objetiva que a mayor edad (O.R.=1,011; p=0,004) y
tener antecedentes de EPOC (O.R. 2,923; p<0,001) incrementan la mortalidad.

Este modelo de regresién explica un 4,43% de variabilidad (R? = 0,043) (Tabla

21).

Tabla 21. Caracteristicas demograficas y clinicas de segun el exitus.

B ET. | P OR In?:ic()lrc deSlugpseofi,())r

Edad ,011( ,004( ,007| 1,011 1,003 1,019
Sexo (Hombre) -,285| ,179| ,112| 752 ,529 1,069
Inmunosupresion ,684( ,419| ,102| 1,981 ,872 4,501
EPOC 1,072| ,284|<0,001| 2,923 1,675 5,099
Constante -1,763| ,2571<0,001 171
R?= 0,043

3.2 - Variables traumaticas.

En la regresion logistica cuando ajustamos las variables de las
caracteristicas del traumatismo, determinamos que aquellas que se relacionan
con la mortalidad en UCI son una mayor edad (O.R. 1,021; p<0,001), la
asociacion con traumatismo medular (O.R. 1,570, p=0,048), traumatismo

pélvico (O.R. 1,765, p=0,004) o traumatismo craneoencefalico (O.R. 5,006;
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p<0,001) y las lesiones como el traumatismo cardiaco (O.R. 2,046; p=0,001) y

la contusion pulmonar (O.R. 1,765; p<0,001).

Este modelo de regresién explica un 14,2% de variabilidad (R?*=0,142)

(Tabla 22).

Tabla 22. Caracteristicas de las variables traumaticas de los pacientes segun el

exitus.

2 ler.| o | OR |nerorfupor
Edad 0,021 0,004 |<0,001 [1,021| 1,013 1,029
Sexo -0,19810,194| 0,307 (0,820| 0,561| 1,200
Traumatismo craneoencefalico| 1,611 (0,220 (<0,001 [5,006 | 3,254 7,702
Traumatismo pélvico 0,568|0,200( 0,004|1,765| 1,194 2,611
Traumatismo medular 0,4511|0,228( 0,048|1,570| 1,004 2,457
Contusién pulmonar 0,568 0,161 |<0,001 |1,765| 1,288 2,418
Traumatismo cardiaco 0,716 10,225| 0,001|2,046| 1,317 3,177
Constante -3,9520,379<0,001 (0,019
R?= 0,142

3.3 — Escalas de gravedad.

Ajustado por variables relacionadas con las escalas de gravedad,

después de realizar una regresion logistica, se observa que una mayor edad

(O.R. 1,028; p<0,001) y de todas las escalas empleadas el Glasgow (O.R.

0,795; p<0,001), ISS (O.R. 1,027; p=0,010) y el SOFA (O.R. 10,470; p<0,001)

principalmente con fracaso de la funcion respiratoria (O.R. 1,860; p=0,050) y



fracaso de la funcion renal (O.R. 14,152; p<0,001) son las variables que se

relacionan con la mortalidad de los pacientes con traumatismo toracico grave

ingresados en UCI.

Este modelo de regresién explica un 62,2% de variabilidad (R?*=0,622)

(Tabla 23).

Tabla 23. Caracteristicas de las escalas de gravedad segun el exitus

OR (IC del 95%)

Variables B |E.T. P OR |[Inferior |Superior
Edad 0,027 (0,007 |<0,001| 1,028 | 1,015| 1,041
Sexo 0,415/0,290| 0,152 1,514| 0,858| 2,674
SOFA 2,349 (0,305 [<0,001 10,470 5,760| 19,033
Respiratorio 0,620/0,316| 0,050 1,860| 1,001| 3,456
Renal 2,650/0,683 [<0,001 [14,152| 3,710| 53,985
Glasgow -0,276 10,039 [<0,001| 0,759 0,703 0,819
Apache -0,029(0,023| 0,206| 0,971| 0,928| 1,016
ISS 0,026 /0,010| 0,010 1,027 | 1,006| 1,048
PaFiO2 > 300 mmHg 0,016
PaFiO2 =200 -300 mmHg|-1,335(0,469| 0,004 | 0,263| 0,105| 0,660
PaFiO2 <200 mmHg -1,253 (0,466 | 0,007 | 0,286| 0,115| 0,753
Constante -0,737(0,903| 0,415 0,479

R?= 0,622
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3.4 — Tratamiento y complicaciones.

Tras realizar una

regresion

logistica,

ajustando las

variables

relacionadas con las complicaciones y el tratamiento realizado UCI se objetiva

que a mayor edad (O.R. 1,023; p<0,001), la sepsis (O.R. 2,898, p<0,001), el

traumatismo toracico con traumatismo craneoencefalico (O.R. 4,858, p<0,001),

el SDRA (O.R. 7,470; p<0,001) y

la ventilacion mecanica (O.R. 33,493;

p<0,001) incrementan dicha mortalidad. Este modelo de regresion explica un

48,6% de variabilidad (R, = 0,486) (Tabla 24).

Tabla 24. Tratamiento y complicaciones relacionadas con el exitus.

OR (IC del 95%)

Variables B |E.T. p OR Inferior [Superior
Edad 0,023 /0,005 [<0,001 | 1,023| 1,012| 1,034
SDRA 2,011|0,217 |<0,001 | 7,470| 4,883 11,427
Insuficiencia respiratoria -0,520(0,262| 0,047| 0,595 0,366| 0,993
Sepsis 1,064 (0,296 <0,001| 2,898 1,621| 5,180
VM 3,5110,529 |<0,001 [33,493| 11,870| 94,502
TCE 1,581/0,263 <0,001 | 4,858 2,901 8,134
Fracturas costales -0,5790,223 0,009 | 0,561 0,362| 0,868
Fractura clavicular -0,648(0,272(0,017 | 0,523| 0,307| 0,891
Infeccién pulmonar -1,405 10,265 [<0,001| 0,245 0,146 0,413
PaFiO2 = 200-300mmHg -1,335(0,46910,004 | 0,263 0,105| 0,660
Constante -6,25410,64110,000 | 0,002

R?= 0,486




3.5 — Variables clinico-demogréaficas y del traumatismo.

Tabla 25. Variables clinicas, demograficas y del traumatismo segun el

éxitus.
OR (IC del
Variables 95%)

B ET.| p OR |Inferior |Superior
Edad 0,029 (0,005|0,000| 1,029( 1,019 1,039
Sexo (Hombre) -0,057(0,209/0,785| 0,945| 0,627| 1,424
Inmunosupresion 1,128 /0,530 (0,033 | 3,090 1,093| 8,734
EPOC 1,372/0,325 (0,000 | 3,944| 2,085| 7,458
Estancia -0,064 (0,009 0,000| 0,938| 0,922| 0,955
TCE 1,778 | ,238(0,000| 3,944| 2,085| 7,458
Traumatismo pélvico 0,576 10,217 /0,008 1,778 1,161 2,723
Traumatismo medular 0,763|0,252 (0,002 | 2,144| 1,308 3,513
Fracturas costales -0,491 (0,188 (0,009 0,061 | 0,423 0,885
Fractura clavicular -0,5380,24210,026 | 0,584 | 0,363| 0,939
Contusién pulmonar 0,630(0,173|0,000| 1,878 1,339 2,634
Traumatismo cardiaco 0,778 10,241 (0,001 2,178| 1,357 3,495
Constante -3,474 10,404 10,000 ( 0,031
R?= 0,272

Tras realizar una regresion logistica, ajustando por variables
demograficas, clinicas y aquellas relacionadas con el traumatismo para

determinar las que se asocian con la mortalidad en UCI se objetiva que a una
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mayor edad (O.R. 1,029; p<0,001), los antecedentes de inmunosupresion (O.R.
3,090; p<0,001) y/o de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (O.R. 3,944;
p<0,001), la asociacion del traumatismo toracico con traumatismo
craneoencefalico (O.R. 5,917; p<0,001), con traumatismo pélvico (O.R. 1,778;
p=0,008) o con traumatismo medular (O.R. 2,144; p=0,002) y las lesiones
intratoracicas como la contusion pulmonar (O.R. 1,878; p < 0,001) y el
traumatismo cardiaco (O.R. 1,357; p=0,001) son las variables que incrementan

dicha mortalidad.

Este modelo de regresion explica un 27,2 % de variabilidad (R?*=0,272)

(Tabla 25).
3.6 — Variables clinico-demograficas, traumaticas y escalas de gravedad.

Se realiza una regresion logistica, ajustando las variables clinicas,
demograficas, las variables relacionadas con las causas del traumatismo, el

tipo de lesiones y las escalas de gravedad.

Se objetiva que a mayor edad (O.R. 1,026; p<0,001), ser hombre (O.R.
1,744; p=0,047), los antecedentes de padecer una enfermedad
inmunosupresora (O.R. 4,652; p=0,027) y el traumatismo toracico asociado a
traumatismo craneoencefalico (O.R. 2,975; p<0,001) incrementan de forma

significativa la mortalidad (Tabla 26).

Ademas, el fracaso organico a través de la escala OSF (O.R. 24,803;
p<0,001), principalmente cuando hay afectacion renal (O.R. 7,408; p=0,003) y/o
un valor elevado en la escala de gravedad ISS (OR 1,047; p<0,001) se asocian

significativamente a una mayor mortalidad (Tabla 26).

Este modelo de regresion explica un 59,1 % de variabilidad (R* = 0,591).



Tabla 26. Caracteristicas de las variables clinico - demograficas, traumaticas y

de escales de gravedad analizadas segun el exitus.

Variables OR (ICdel 95°/(.>)
B ET.| p OR Inferior | Superior

Edad 0,025|0,006 0,000 1,026| 1,013 1,038
Sexo (hombre) 0,556 |0,280(0,047| 1,744| 1,007 3,023
Inmunosupresion 1,53710,696 (0,027 4,652 1,190 18,190
TCE 1,090|0,301|0,000( 2,975 1,651 5,362
Fracturas costales -0,995|0,256|0,000| 0,370 0,224 0,610
Fractura clavicular -0,770(0,318(0,016| 0,463 0,248 0,864
OSF 3,211|0,233|0,000| 24,803| 15,698 39,188
Renal 2,003(0,671(0,003| 7,408 1,987 27,620
ISS 0,046 0,010|0,000| 1,047| 1,026 1,068
Constante -6,071(0,624 (0,000 0,002

R?= 0,591

3.7 — Regresion final.

En la regresion final, ajustando todas variables analizadas para
determinar las que se asocian con la mortalidad en UCI se objetiva que la edad
elevada (O.R. 1,023; p<0,001), el sindrome de distrés respiratorio del adulto

(O.R. 6,749; p<0,001), la sepsis (O.R. 2,820; p<0,001), la necesidad de
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ventilacion mecanica (O.R. 30,945; p<0,001) y el traumatismo toracico con

traumatismo craneoencefalico asociado (O.R. 4,879; p<0,001) son las variables

que incrementan dicha mortalidad (Tabla 27). Este modelo de regresion explica

un 48,2 % de variabilidad (R? = 0,482).

Tabla 27. Caracteristicas de todas las variables segun el exitus.

OR (IC del 95%)

Variables B ET.| p O.R. Inferior | Superior

Edad 0,022/0,005/0,000| 1,023| 1,012 1,033
SDRA 1,909 /0,208 [0,000| 6,749| 4,487 10,150
Sepsis 1,037 (0,295 (0,000( 2,820 1,583 5,024
VM 3,432(0,527 /0,000 30,945| 11,005 87,011
TCE 1,585/0,263 (0,000 4,879 2,912 8,174
Infecciéon pulmonar -1,444 10,263 10,000 0,236 0,141 0,395
Fracturas costales -0,600 (0,222 (0,007 0,549| 0,355 0,848
Fractura clavicular -0,622(0,271(0,022( 0,537 0,316 0,913
Constante -6,524 10,634 (0,000 0,001

R?= 0,482

3.8 — Estudio de la sensibilidad y especificidad de los factores de riesgo

para la mortalidad intraUCI.

Tras los resultados obtenidos en la regresion para determinar las

variables asociadas a la mortalidad en el traumatismo toracico grave, se

objetiva que los factores de riesgo son la edad elevada (O.R. 1,023; p<0,001),



el SDRA (O.R. 6,749; p<0,001), la sepsis (O.R. 2,820; p<0,001), la necesidad
de ventilacion mecanica (O.R. 30,945; p<0,001) y el traumatismo

craneoencefalico asociado (O.R. 4,879; p<0,001).

Por ello se estudia la sensibilidad para determinar cual serian los
factores prondsticos mas importantes. Se realiza una curva de ROC para
determinar la validez pronostica de la edad obteniendo un area bajo la curva de

0,561 (p=0,004) (Figura 9).

Figura 9. Curva ROC para la edad.
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

A partir de ella mediante los valores de sensibilidad y especificidad para
los diferentes puntos de corte se obtiene el indice de Youden que permite

determinar el punto de edad mas eficiente como valor prondstico (punto de

corte 57,5 anos) (Tabla 28).
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Tabla 28. Sensibilidad y especificidad de la edad como factor de riesgo

asociado a la mortalidad en el traumatismo toracico grave.

Variable | Punto | indice IC Sensib. IC Sensibilidad | Especif. |IC

corte | Youden | Youden Especificidad

Edad | 57,5| 0,19 | 0,12-0,26 | 41,13% | 34,56-47,69 | 78,15% | 75,46-80,85

Tras calcular los valores de sensibilidad y especificidad para los
diferentes factores de riesgo, se observa que los mejores marcadores
prondsticos serian el SDRA (indice de Youden = 0,49) y la necesidad de

ventilacion mecanica (indice de Youden = 0,46) (Tabla 29).

Tabla 29. Sensibilidad y especificidad del SDRA, sepsis, VM y TCE asociado
como factor de riesgo relacionados con la mortalidad en el traumatismo
toracico grave.

Variable | indice | IC Sensib. [o3 Especif. |IC

Youden | Youden Sensibilidad Especificidad

SDRA 0,49 0,42-0,55 | 60,87% | 54,34-67,39 | 87,70% | 85,55-89,85

Sepsis | 0,20 0,14-0,26 | 27,07% | 21,10-33,05 | 93,09% | 91,42-94,77

VM 0,46 0,43-0,50 | 98,21% | 96,24-100 47,9% 44,69-51,17

TCE | 0,24 0,19-0,29 | 87,83% | 83,38-92,27 | 35,95% | 32,83-39,06




Es decir, el 60,87% de los pacientes fallecidos presentaban SDRA,

mientras que el 87,70% de los pacientes vivos no lo presentaban.

En el caso de la ventilacibn mecanica, el 98,2% de los pacientes
fallecidos la precisaron, mientras que el 47,90% de los vivos no la necesitaron

(Tabla 29).
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5 = Discusion






Introduccion:

En la revisidn de todos los trabajos publicados en los ultimos afos sobre
el traumatismo toracico grave llama la atencion la diversidad en los criterios de

inclusion y las variables analizadas.

Encontramos estudios donde se analizan especificamente el
traumatismo toracicos abiertos (como hacen Onat’? o Keneally'? en Afganistan)

229 con el traumatismo

o0 los traumatismos asociados (como hacen Costa
toracico asociado a traumatismo abdominal o Geiger*? a traumatismo

hepatico).

Incluso series donde se analizan exclusivamente aquellos casos
relacionados con determinadas causas traumaticas, como caidas por las
escaleras (en el estudio de Boele?®) o desde grandes alturas (como Dickinson?*

o Atanasijevic®).

Otros trabajos estan relacionados con determinados
accidentes de trafico, como en el analisis de Lee’ que estudia exclusivamente

el traumatismo toracico por accidente de motocicleta.

Hay trabajos donde soélo se estudian en el traumatismo toracico grave
determinadas lesiones asociadas (como hace Livingston?'? con las fracturas
costales 6 Recinos® con la fractura esternal), o se analizan determinados
tratamientos (como el drenaje toracico en el trabajo de Ahmad’™) o de posibles
5

complicaciones asociadas al traumatismo toracico grave (como hace Byun®

con la neumonia y las fracturas costales).

Esto lleva a resultados que en muchas ocasiones son dispares y no son

totalmente comparables.
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Sin embargo hay una tendencia a unificar los criterios de inclusion y
hemos encontrado mas de 20 series publicadas con variables y objetivos

similares a nuestro trabajo.



1 - En el estudio descriptivo:

- Analizamos las distintas series publicadas en los ultimos 15 afios
donde se describen las causas y las caracteristicas de los pacientes con

traumatismo toracico grave.

En nuestro trabajo, de los 1174 pacientes el 80% fueron varones, con
una relacion varon:mujer de 4:1. Esto se repite en la mayoria de los estudios,
excepto en el trabajo de Boele van Hensbroek®® donde se analiza las lesiones
secundarias a caida por las escaleras donde el 42% fueron varones, no
encontrando una causa clara justificable, por lo tanto creemos que se puede

deber al azar.

La edad media de nuestro estudio es similar al del resto de los trabajos

de 42,4+18,9 afos (en la Tabla 1 en el apartado de resultados).

Analizamos aquellos habitos toxicos que revisando la bibliografia parece
que podrian estar relacionados con mayor riesgo de accidentes. Se estudio el
consumo de alcohol y basandose en datos clinicos y en determinaciones
analiticas se detecto en un 26,2% de los casos. Nuestros datos son similares a

los publicados por Atanasijevic®®.
El consumo habitual de tabaco fue en el 34,3% de los pacientes.

Nosotros al igual que Battle'" en la revision y meta-analisis que realizé
en el 2012, estudiamos en los pacientes los antecedentes médicos anteriores a

sufrir el traumatismo toracico.

Aunque otros trabajos no analizan estas variables, encontramos que el
28,7% tenian alguna enfermedad conocida asociada, lo mas frecuente de tipo

cardiovascular en el 9,7% de los casos y en segundo lugar enfermedad
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pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en el 4,9% y sdlo el 2,5% tenian alguna

enfermedad o tratamiento inmunosupresor (Tabla 1).

- Analizando aquellas variables relacionadas con el accidente que
podrian influir en la morbi-mortalidad de los pacientes es imprescindible

diferenciar las causas que producen el traumatismo toracico.

En la mayoria de las series publicadas, al igual que en nuestro trabajo, la
principal causa de traumatismo toracico es el accidente de trafico, en el 72% de

los casos (Figura 1).

Algunos autores, analizan las caracteristicas del traumatismo toracico
asociado a un determinado antecedente traumatico como hace Lee’ con el
accidente por motocicleta o Dickinson?* y Atanasijevic® con la caida o
precipitacién desde determinada altura, o como en el trabajo de Keneally'?
donde se describen los traumatismos toracicos en relacion con acciones

militares en Iran y Afganistan.

En nuestro trabajo, la segunda causa mas frecuente de traumatismo
toracico es la caida desde diferentes alturas en el 23% de los casos y por
ultimo la agresion fisica en el 5% de los pacientes. En nuestra serie y en la
mayoria de las series publicadas se cumplen estos resultados estadisticos, sin
embargo ya hemos comentado que en algunos otros trabajos revisados las
causas del accidente son diferentes.

Sin embargo, en el analisis bibliografico encontramos en los estudios

|224
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disminuir los accidentes relacionados con el trafico (22,8%) con respecto a las

caidas (69,5%) que nosotros no hemos podido observar.

Dentro de los accidentes de trafico hay diferencia entre el vehiculo de
motor, el mas frecuente en 42,5% de los pacientes, en segundo lugar el
atropello en el 16,8% (similar al resultado de Recinos®) y por ultimo la
motocicleta y los vehiculos pequefios como ciclomotor y bicicleta en el 12,3%

(Figura 2).

En el accidente por vehiculo de motor el 37% de los traumatizados
fueron conductores y en el 35,3% de los todos los casos se confirmo el empleo
del cinturon de seguridad. En otras series no analiza esta variable (conductor

vs. acompafiante) (Tabla 3).

- En muchos de los trabajos revisados, como en la serie de casos de

7

Wang®® y Hasbahceci®®’, las escalas de gravedad empleadas fueron el

Glasgow, ISS y Apache (Tabla 3).

Los valores de las escalas en nuestra serie fueron: Glasgow de
11,6+4,0; ISS de 29,7+16 y APACHE de 12,3+6,9 que predicen una mortalidad
elevada (entre el 8-25%). Estas son las escalas mas utilizadas en las series

publicadas y en la mayoria de los trabajos revisados.

Para cuantificar la repercusion respiratoria en el traumatismo toracico,
Wang?*® en 2007 encontré que el valor de la PaFiO; es un marcador importante
de mortalidad dentro de las escalas de gravedad. El valor de la PaFiO; en

nuestro trabajo fue 240+106,7 mmHg.
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En el analisis del SOFA, el 23,6% de los pacientes tuvieron fracaso de
mas de un 6rgano o sistema al ingreso. Los mas frecuentemente afectados
fueron el sistema cardiovascular (16,3%) seguido del respiratorio (15,2%) y el
neuroldgico (13,4%). Son escasos los trabajos, como Zhang'? y Mommsen 2%

donde se analiza esta variable (Tabla 4).

- En cuanto a las caracteristicas del traumatismo toracico, en nuestra
serie al igual que en el estudio de Mefire® en 2010 y mas recientemente
publicado por Dongel®?* en 2013, el tipo de traumatismo toracico mas frecuente
es cerrado (95,8%) y asociado a otras lesiones (88,7%), principalmente al
traumatismo craneoencefalico (68,6%) (Tabla 5).

Segers™*

en el 2001, describe igual que en nuestra serie que las
lesiones 0seas mas habituales son las fracturas costales (71,2%) y claviculares
(17,9%) (Tabla 6). La fractura de esternon ocurre en el 4,2% de los pacientes
traumatizados. Es una lesion infrecuente, oscila entre el 1,7% de los casos

I224

como se describe en el trabajo de Dongel*** a un 5,95% descrito por Lee’.

La inestabilidad toracica con volet costal, que indica un impacto violento
en el accidente responsable del traumatismo toracico, se diagnostico en

nuestra serie en el 12,3% de los casos.

En nuestro trabajo, al igual que en el descrito en el National Trauma
Data Bank publicado por Degham?®** en el Journal Trauma Acute Care Surgical
en 2014, a nivel intratoracico la lesion pulmonar mas frecuente es la contusién
(44%). Este resultado es similar al de la mayoria de la series, sin embargo en

el trabajo de Al-Koudmani®® sélo se describe un 15% de contusién pulmonar,



resultado que podria estar relacionado con que la mayoria de los traumatismos
son violentos (41%) y el porcentaje de accidentes de trafico es menor (33%).
En el trabajo de Hasbahceci®®’ con 22% de contusién pulmonar creemos que
se debe a que el tamaino muestral es mucho mas pequefio con sélo 76

pacientes con una edad media menor, de 32,7+15 afos.

En segundo lugar la lesion pulmonar mas hallada es hemotorax (41,7%)
seguida de neumotorax (31,6%) (Tabla 7). En general en nuestra revision es
comun que el hemotdrax sea mas frecuente que el neumotérax. No ocurre asi
en estudios como el de Al-Koudmani®® (38% y 51%) y el de Hasbahceci®*’ (22%
y 54%), estudios con un numero menor de pacientes y en los que atribuimos
este resultado por un mayor porcentaje de accidentes en relacion con

agresiones violentas con respecto a nuestro trabajo.

Otras lesiones menos frecuentes pero importantes ya que agravan el
prondstico y ponen en riesgo la vida del paciente, son la rotura diafragmatica
que en nuestro trabajo se produjo en 17 pacientes (1,4%), porcentaje similar al
comunicado por Segers®®*. También estd el traumatismo traqueolaringeo
(0,8%), el quilotorax (0,3%) y por ultimo el traumatismo esofagico (0,3%), estas
lesiones que se producen raramente no se recogen o se describen en las

series revisadas.

Se diagnosticd traumatismo cardiaco en un 11,7% de los pacientes
basandose en datos electrocardiograficos, ecocardiograficos y/o alteraciones
de enzimas cardiacas. Este resultado es diferente al de otras series (Tabla 8).
Recinos® en el 2007 estudia el traumatismo (8%) y laceracion cardiaca (2,4%)

s6lo en el traumatismo toracico con fractura esternal y Mosquera'® publicaba
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en el 2013 un 40% de traumatismo cardiaco en una serie centrada soélo en

pacientes con traumatismo toracico grave y sospecha de traumatismo de aorta.

En 3,6% de nuestros pacientes se diagnosticaron arritmias cardiacas
graves, principalmente supraventriculares (2,4%), ventriculares (1,1%) y menos

frecuentemente bloqueos (0,08%).

El traumatismo pericardico se produjo en 26 pacientes (2,2%) y
taponamiento cardiaco solo en el 0,5%. Otras series no describen estos

hallazgos revisados.

El diagnostico de lesion de aorta en nuestra revision bibliografica es
variable. En el ano 2001 Segers264 en pacientes con accidentes principalmente
de trafico diagnostico rotura de aorta en el 1,6% de los casos. En el afio 2009
hay dos series, Recinos® en pacientes con traumatismo toracico y fractura
esternal con un 4% de casos y Atanasijevic?® en relacién con caida desde
diferentes alturas encontré un 21% de rotura de aorta. En nuestro trabajo
encontramos rotura de aorta en 25 pacientes (2,1%; 1,3-3), la localizacion mas
frecuente en aorta toracica en 14 casos (1,2%; 0,5-1,8), y el resto a nivel
abdominal (7 pacientes) y en cayado aodrtico (4 pacientes) (Figura 3).
Porcentualmente tenemos mas casos quizas debido a que esta lesion fue

especificamente buscada a través de ETE y/o TAC toracico-abdominal.

- En cuanto a las variables relacionadas con las complicaciones y el

tratamiento, la estancia media en la UCI fue de 16,1+4,6 dias. Comparando con
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otros trabajos es similar a la que describen Sirmali'® y Deghan®**. En otras

series la estancia media es de menos dias pero siempre por encima de 7, salvo



excepciones como en el caso de Al-Koudmani®® con 4,5 dias que podria
explicarse al tener un porcentaje inferior de contusion pulmonar (15%) en

comparacion con nuestros resultados.

La analgesia mas utilizada ha sido los opiaceos intravenosos en el
73,9% de los pacientes y los opiaceos asociados a AINES intravenosos
(15,1%). En tercer lugar el catéter epidural en 5,9% de los casos (Figura 4).
Revisando las pautas de analgesia empleadas a lo largo de los ultimos afios en
los pacientes con traumatismo toracico grave se observa un incremento en el
empleo de la via epidural. En el afio 2005 en los casos descritos por Flagel'®
en 2,2% de los pacientes con fracturas costales se empled la analgesia
epidural, mientras que recientemente en el 2014 en los resultados publicados

por Deghan®** extraidos del NTDB se empled analgesia epidural en el 8% de

los casos.

En el analisis de los factores asociados a una mayor mortalidad en
algunas de las series revisadas (Wang?®y Zang '"? en el afio 2007 y 2009;
Onat’?en 2011 y Geiger®®? en 2013) se encontré que el shock hemorragico y la
necesidad de transfusiones sanguineas se asocia a mayor mortalidad. En
nuestro trabajo en el 33,3% de los pacientes se realizaron transfusiones
sanguineas (29,6-35%) y este dato como comentaremos mas adelante se

asocié a mayor mortalidad.

En varios trabajos se estudia la necesidad de colocar un tubo
endotoracico (tubo de térax) como tratamiento en el manejo inicial del paciente
con traumatismo toracico grave. El porcentaje de casos descritos es muy
variable, oscila desde un 13,8% en el trabajo de Mefire®, un 44% en el registro

de Deghan®* hasta un 56% en la serie de Al-Koudmani®®. En nuestros
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pacientes traumatizados en el 38% fue necesario colocar al ingreso un drenaje
pleural (35,1-40,7), este porcentaje es similar a lo descrito en la mayor parte de

la literatura.

Respecto a la cirugia toracica urgente necesaria en 9 pacientes (0,8%),
es similar a los resultados de la NTDB publicados recientemente por

Deghan®*,

La lesion del plexo braquial se diagnosticd en 91 pacientes (7,8%), este
dato no se recoge habitualmente en la literatura cientifica y creemos que
deberia ser estudiado por las posibles secuelas en la recuperacion posterior del

paciente.

Desarrollaron insuficiencia respiratoria en las primeras 48 horas de
ingreso 896 pacientes (76,3%; 73,8-78,8). En nuestro trabajo, 710 pacientes
precisaron ventilacibn mecanica (60,5%; 57,6-63,3), en 512 fue invasiva
(43,6%) y en 198 casos no invasiva (16,9%) (Tabla 9). Estos resultados son
muy similares a los descritos por Segers®* en el afio 2001, Flagel'” en el 2003
y mas recientemente y a través de los datos extraidos de la NTDB por

Deghan®*,

De ellos 256 cumplieron criterios clinicos-radiologicos de SDRA (21,8%;
19,4-24,2). Este porcentaje estd en concordancia con el publicado en los
trabajos de Mommsen®?®, Geiger®*? y en el registro de Wutzler®®, sin embargo
Deghan®* y Segers®®* tienen un porcentaje menor de SDRA (14% y 7%
respectivamente) lo que puede ser debido a que el numero de pacientes

incluidos en estos dos estudios es muy diferente al incluido en nuestro trabajo.



Como complicaciones durante la evolucion se analizé la neumonia que
se diagnostico en 272 casos (23,2%) (Tabla 11). En otros trabajos el porcentaje
de neumonias asociadas a traumatismo toracico grave es mayor, como en el
caso de Canon® (43,9%) o de Segers®* (38%). Solo Deghan®* (21%) tiene

una cifra equiparable a la nuestra.

Ademas, en los pacientes que fueron diagnosticados de sepsis (124
casos, 10,9%), el foco mas frecuente fue pulmonar en 84 casos (7,2%; 5,6—
8,7). Otros trabajos no analizan la sepsis como complicacion en el traumatismo

toracico.

- Mortalidad.
Han fallecido en nuestra serie 231 pacientes (19,6%) (Figura 6).

En el analisis de la mortalidad tenemos que tener en cuenta dos factores

importantes:

1. Por un lado estan las escalas de gravedad empleadas al ingreso que
permiten predecir la mortalidad esperada. Analizamos el resultado del Glasgow
(11,6+4) y PaFiO2 (240+106,7 mmHg). Pero son principalmente el valor del ISS

y APACHE las escalas que nos anuncian una mortalidad elevada.

En el ISS (29,7+16) sabemos que cuando es mayor de 15, la mortalidad
es del 10% y aumenta en progresion aritmética en funcion de la elevacion de la
puntuacion y el APACHE Il (12,346,9) predice un porcentaje de mortalidad

esperada entre el 8-25%.

Ademas en el SOFA, encontramos que el 23,6% de los pacientes

tuvieron fracaso multiorganico en las primeras 48 horas de ingreso. Esto indica
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que en este grupo de pacientes es predecible una tasa de mortalidad en estas

primeras 48 horas de al menos el 50%.

2. Por otro lado, en la revision bibliografica sobre la mortalidad en el
paciente con traumatismo toracico grave, nos encontramos con resultados

diferentes segun las caracteristicas y las variables incluidas en el analisis.

Aun en aquellos trabajos con un disefio similar al nuestro encontramos
resultados sobre la mortalidad que van desde un 1,8% en el trabajo de Al-
Koudmani® (donde es importante destacar que solo un 8% de los pacientes
tenian traumatismo craneoencefalico asociado), hasta un 25% en el trabajo de
Canon® donde la diferencia principal es que el nimero de pacientes es menor
con un porcentaje mucho mayor de contusion pulmonar (77%) y neumonia

(43,9%).

En los articulos publicados por Costa®®® (18,4%) con 844 pacientes,
Deghan®* (16%) con 3.467 pacientes y Senturk®®® (16,3%) con 141 pacientes,

se describe un porcentaje de mortalidad similar al nuestro.

En nuestro trabajo las principales causas de mortalidad fueron cerebral
(36,8%), fracaso multi-organico (34,2%), insuficiencia respiratoria (17,7%) y el
shock séptico (7,8%).

En los trabajos revisados sobre causa de mortalidad en el traumatismo

toracico grave encontramos que para Dongel***

son el shock, el SDRA y los
traumatismos asociados. En la serie de Segers®* son la muerte cerebral en
relacion con la hipertension intracraneal, la sepsis con fracaso multiorganico y

el shock hipovolémico. Claramente algunos de estos datos concuerdan con

nuestros resultados.



2 - En el analisis univariado:

En la bibliografia revisada durante los ultimos afos encontramos varios
trabajos que estudian mediante un analisis univariado las variables asociadas

con la mortalidad en el traumatismo toracico grave.

- En nuestro trabajo, igual que la series de Battle'", Wutzler®®,
Senturk®® y otras, los pacientes fallecidos tenian una edad superior a los no
fallecidos (47,5+21,9 vs. 42,4+17,9) incrementandose la odds en 1,014

(p=0,004) (Figura 7).

También se observan diferencias con respecto al sexo (varones 75,3%
vs. mujeres 24,7%, p=0,048) coincidiendo estos resultados con los publicados

por Geiger?®? y Wutzler®*® entre otros.

En los pacientes fallecidos se observa una mayor prevalencia de
enfermedades asociadas, como también lo encuentra Battle'', principalmente
obesidad (OR 3,117; p=0,028), EPOC (OR 3,363; p< 0,001) e inmunosupresion
(OR 2,569; p=0,012) (Tabla 13). Este es un hallazgo esperable, porque en
todas las series de pacientes en las que se estudia la morbi-mortalidad
asociada a cualquier patologia se sabe que la existencia de co-morbilidades o

enfermedades previas empeora significativamente el prondstico.

El traumatismo toracico por agresion fisica (arma de fuego, arma
blanca), en nuestra serie tiene mayor mortalidad (OR 1,385; p=0,036), seguido

del accidente de trafico por atropello y de moto (p<0,001) (Tabla 14).
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- En el analisis de mortalidad hay diferencias significativas segun el
resultado de las escalas de gravedad utilizadas. Este hallazgo principalmente
en el APACHE (OR 1,166; p<0,001) y en el ISS (OR 1,082; p<0,001) (Figura 8),
ya lo describe Wutzler® en sus resultados, lo que demuestra que son
marcadores Optimos para predecir ya al ingreso una mayor mortalidad asociada
al traumatismo toracico (p<0,001). Estas escalas fueron precisamente creadas
para evaluar el riesgo de morbi-mortalidad, y en nuestro trabajo cumplen este

objetivo como era previsible.

De todas estas escalas es llamativo el resultado observado en el SOFA
(OR 33,849; p<0,001), especialmente en caso de fracaso renal (OR 47,684;
p<0,001), neurolégico (OR 25,276; p<0,001), cardiovascular (OR 16,209;
p<0,001) y por ultimo respiratorio (OR 13,498; p<0,001) (Tabla 15.2).
Atribuimos este resultado probablemente en relacion en el shock y/o SRIS por
el propio traumatismo, con la posibilidad de traumatismo craneoencefalico

asociado y por ultimo en relacién con la insuficiencia respiratoria secundaria.

- Los pacientes fallecidos tenian en la mayoria de los casos
traumatismos asociados (OR 2,572; p=0,002) como ocurre en los trabajos de
Lien®® con el traumatismo craneoencefalico, pélvico y de miembros inferiores, o

en el de Wutzler®®? con el traumatismo craneoencefalico.

En nuestro caso los que implicaron una mortalidad significativamente
mayor fueron la asociacion con traumatismo craneoencefalico (OR 4,049;
p<0,001), pélvico (OR 1,608; p=0,008) y/o medular (OR 1,527; p=0,045) (Tabla

16). Estamos en concordancia con los trabajos anteriormente citados.



En los pacientes con fracturas costales la mortalidad fue mayor en el
volet costal (OR 1,475; p=0,059) (Tabla 17). También se encontr6 mayor
mortalidad en este grupo de pacientes en los trabajos de Battle'', Pape®' y en

la serie de Lien®® sobretodo asociado a hidroneumotorax.

La lesion intratoracica mas frecuente en los pacientes fallecidos en
nuestro trabajo al igual que describe Pape®' fue la contusién pulmonar (OR
1,369; p=0,033) (Tabla 18.1). Esto es debido a que estos pacientes tienen

mayor riesgo de desarrollar SDRA.

También la rotura diafragmatica (OR 2,909; p=0,025) es mas frecuente

en los pacientes fallecidos como también ocurre en los resultados de Lien®,

Igualmente esta el traumatismo traqueolaringeo (p=0,006), y por ultimo
el quilotérax y el traumatismo esofagico, mucho menos frecuentes, donde la
mortalidad fue del 100 % (p<0,001). Este ultimo dato no es significativo ya que
s6lo ocurrié en tres pacientes, aunque este tipo de lesiones son un indicador de

un traumatismo de alta energia.

Lien®® como nosotros, observa en los pacientes fallecidos una mayor

prevalencia de traumatismo cardiaco (OR 1,745; p=0,006).

Es poco frecuente, pero cuando se acompafa de presencia de
traumatismo pericardico (OR 2,208; p=0,53) y/o taponamiento cardiaco

(p=0,001) (Tabla 18.2), la mortalidad alcanza significacion estadistica.

Los traumatismos a nivel de la aorta toracica tienen una mortalidad
significativamente mayor (OR 1,297; p=0,019), como también ocurre en el

estudio de Lien®,
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- También la mortalidad fue mayor en aquellos pacientes que precisaron
transfusion de hemoderivados (OR 3,578; p<0,001). Este dato se recoge
también en varios estudios descriptivos (como hacen Keneally'?, Onat’? y

232
)

Geiger~™), lo cual es un marcador indirecto de shock hemorragico.

La necesidad de analgesia con opiaceos intravenosos fue superior en el
grupo de pacientes fallecidos (OR 1; p<0,001) (Tabla 19), esto traduce la

presencia de mayor numero de lesiones.

La insuficiencia respiratoria se asocia a una mortalidad
significativamente mayor (OR 1,943; p<0,001), como era previsible. Tanto
Senturk®® como nosotros observamos diferencias con respecto a la necesidad
de ventilacibn mecanica. De los pacientes que fallecieron, el 94,8% precisaron
soporte ventilatorio invasivo al ingreso frente al 52,1% de los pacientes que
sobrevivieron (OR 5,401; p=0,001). Lo contrario ocurrié en los pacientes que se
manejaron con VMNI (4,8% en los pacientes que fallecieron vs. 19,8% en los
vivos, p>0,001) (Tabla 19), esto probablemente se debe a que los que fueron
soportados con VMNI tenian menos lesiones traumaticas y menor insuficiencia

respiratoria aguda.

Observamos diferencias importantes en la mortalidad asociada al
desarrollo de SDRA con un 60,9% en los pacientes fallecidos frente a un 12,3%
en los vivos, (OR 11,090; p<0,001) (Tabla 20). La presencia de SDRA en
cualquier paciente ingresado, independientemente de la causa, eleva la morbi-

mortalidad como se describe en la literatura médica.

Tanto Wutzler®®® como Demirhan®? encontraron que la necesidad de

cirugia urgente y/o multiples cirugias eran factores que agravaban la



mortalidad. También en nuestros pacientes con cirugia pulmonar urgente la
mortalidad fue significativamente mayor (OR 14,76; p<0,001). Este hallazgo es

esperable y concuerda con lo descrito en trabajos previos.

Battle’ encontrd que los pacientes que fallecian habian tenido mas
neumonias (OR 5,24), aunque su serie no recoge el porcentaje de sepsis
secundaria. En nuestro caso solo fué significativo en aquellos pacientes
traumatizados fallecidos a los que se les diagnosticé de sepsis (OR 5,003;

p<0,001).
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3 - En el analisis multivariante (Regresion logistica):

- En nuestra serie, tras realizar una regresion logistica, las variables
demogréficas y clinicas asociadas con la mortalidad intra-UCI han sido la edad
avanzada (OR 1,011; p=0,004) y tener antecedentes de EPOC (OR 2,923;
p<0,001) ambas incrementan dicha mortalidad (Tabla 21). Battle'' en su meta-
analisis también describe resultados similares con la edad (OR 1,98) y la
enfermedad previa (OR 5,24) sin especificar el tipo de enfermedad. También

k260

para Wutzler®*® y Senturk®°, entre otros, la edad es un factor importante a tener

en cuenta en el analisis de la mortalidad.

- Cuando ajustamos las variables de las caracteristicas del traumatismo,
encontramos que las que se relacionan con la mortalidad en UCI siguen siendo
la edad avanzada (OR 1,021; p<0,001), ademas de la asociacién con
traumatismo medular (OR 1,570, p=0,048), traumatismo pélvico (OR 1,765,
p=0,004) y/o traumatismo craneoencefalico (OR 5,006; p<0,001) y, dentro de
las lesiones intratoracicas, el traumatismo cardiaco (OR 2,046; p=0,001) y la
contusién pulmonar (OR 1,765; p<0,001) (Tabla 22). Tanto Lien® en su serie

193 en el estudio de la fracturas costales

durante 3 afos como Sirmali
encuentran que el traumatismo cardiaco y la asociacion con traumatismo

craneoencefalico son factores independientes que incrementan la mortalidad.

- Analizando las escalas de gravedad, después de realizar una regresion
logistica, se observa que la edad avanzada sigue siendo una variable

significativa (OR 1,028; p<0,001) y que dentro de todas las escalas empleadas
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el Glasgow bajo (OR 0,795; p<0,001), un valor elevado en el ISS (OR 1,027;
p=0,010) y el SOFA (OR 10,470; p<0,001) principalmente con fracaso de la
funcién respiratoria (OR 1,860; p=0,050) y/o fracaso de la funcion renal (OR
14,152; p<0,001) son las variables que se relacionan con la mortalidad en los
pacientes con traumatismo toracico grave ingresados en UCI (Tabla 23). En la
revision bibliografica sobre las escalas empleadas por otros autores y que
resultan ser significativas en la mortalidad, tenemos que en el analisis
multivariante de Wang®®, como en nuestro caso, son el Glasgow bajo (OR
0,76) y la PaFiO; baja (OR 0,75) por fracaso de la funcion respiratoria y para

Wautzler®® principalmente el ISS.

- Tras realizar una regresion logistica, ajustando las variables
relacionadas con las complicaciones y el tratamiento realizado en UCI se
objetiva que la edad avanzada (OR 1,023; p<0,001), la sepsis (OR 2,898,
p<0,001), la asociacién de traumatismo toracico con craneoencefalico (OR
4,858, p<0,001), el sindrome de distrés respiratorio del adulto (OR 7,470,
p<0,001) y la necesidad de ventilacion mecanica (OR 33,493; p<0,001)
incrementan dicha mortalidad (Tabla 24). Varios autores, como Battle'' en su
meta-analisis, Lien®® en el estudio sobre la mortalidad en las primeras 24 horas
de ingreso o en el registro del paciente politraumatizado de Wutzler®®,
encuentran igual que nosotros que en el analisis multivariante el traumatismo
craneoencefalico asociado al traumatismo toracico es un factor relacionado con

la mortalidad.



- Ajustando por variables demograficas, clinicas y relacionadas con el
traumatismo para determinar las que se asocian con la mortalidad en UCI se
objetiva que la edad avanzada (OR 1,029; p<0,001), los antecedentes de una
enfermedad o un tratamiento previo inmunosupresor (3,090; p<0,001), los
antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (OR 3,944;
p<0,001), la asociacién con craneoencefalico (OR 5,917; p<0,001), pélvico (OR
1,778; p=0,008) o medular (OR 2,144; p=0,002) y las lesiones intratoracicas
como la contusion pulmonar (1,878; p<0,001) y el traumatismo cardiaco (OR
1,357; p=0,001) son las variables que incrementan la mortalidad en el
traumatismo toracico grave (Tabla 25). Lien® encuentra resultados similares en
su analisis multivariante sobre la mortalidad en las primeras 24 horas en el
traumatismo toracico por accidente de trafico, principalmente en relacién con la
asociacion con traumatismo cardiaco (OR 4,48) y traumatismo pélvico (OR

2,92).

- En la regresion logistica de las variables clinico-demogréficas, las
relacionadas con las causas del traumatismo, el tipo de lesiones y las escalas
de gravedad se objetiva que la edad avanzada (OR 1,026; p<0,001), ser vardn
(OR 1,744; p 0,047), los antecedentes de tratamiento o una enfermedad
inmunosupresora (OR 4,652; p=0,027) y el traumatismo toracico asociado a
traumatismo craneoencefalico (OR 2,975; p<0,001) incrementan de forma
significativa la mortalidad. También el fracaso organico cuantificado a través de
la escala SOFA (OR 24,803; p<0,001), principalmente con afectacién renal (OR
7,408; p=0,003) y/o un valor elevado en la escala de gravedad ISS (OR 1,047;
p<0,001) se asocian significativamente a una mayor mortalidad (Tabla 26).
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También para Wutzler?®® el sexo es una variable relacionada con la mortalidad

asociada al traumatismo toracico grave.

- En el analisis multivariante, ajustando todas las variables en los
pacientes con traumatismo toracico grave ingresados en UCI se objetiva que la
edad avanzada (OR 1,023; p < 0,001), la presencia de sepsis (OR 2,820;
p<0,001), el traumatismo toracico asociado a fraumatismo craneoencefalico
(OR 4,879; p<0,001), el desarrollo de sindrome de distrés respiratorio agudo
(6,749; p<0,001) y la necesidad de ventilacion mecanica en las primeras 48
horas de ingreso (OR 30,945; p<0,001) son las variables relacionadas con la
mortalidad (Tabla 27). Wang®® en su serie en la regresion logistica encuentra
que el Glasgow bajo (OR 0,76), la PaFiO2 baja (OR 0,75) y la presencia de
shock (OR 3,8) son los factores que aumentan el riesgo de mortalidad en sus
pacientes. Para Lien®® son varios los factores de riesgo, como el
hemoneumotorax (OR 3,15), fracturas en miembros inferiores (OR 1,74),
fractura de pelvis (OR 2,92), el traumatismo craneoencefalico asociado (OR
4,29), el traumatismo de bazo (OR 1,83), hepatico (OR 4,39), el traumatismo
cardiaco (OR 4,48) y/o el traumatismo del diafragma (OR 3,16), que se asocian
a la mortalidad en el traumatismo toracico grave. Por ultimo esta el analisis
publicado por Wutzler®®*, donde los factores de mortalidad fueron el ISS (OR
1,58), la cirugia urgente (OR 1,71) y la necesidad de multiples cirugias (OR

2,41).

Las diferencias entre nuestro trabajo y los resultados en el estudio de

Wang®®, a pesar de que las variables analizadas son muy similares, podrian



ser atribuibles a que el numero de pacientes en la serie de Wang228 es mucho

mas pequeio (en nuestro trabajo 1174 pacientes frente a 127).

Entre el trabajo de Lien®® y nuestro trabajo existen resultados similares
pero Lien®® encuentra muchos mas factores relacionados con la mortalidad, sin
embargo es importante destacar que es un analisis de la mortalidad en las
primeras 24 horas en pacientes con fracturas costales en relacion con
accidentes de trafico y con un volumen de pacientes muy superior a nuestra

serie (18856 frente a 1174).

Finalmente estd Wutzler®, en cuyo caso podriamos justificar las
diferencias basandonos en que en su trabajo se analiza la mortalidad en
politraumatizados con contusion y/o laceracién pulmonar en un numero de
pacientes significativamente superior al de nuestro trabajo (30616 frente a

1174).

Teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad de cada una de las
variables estadisticamente significativas, los marcadores prondsticos mas
significativos de mortalidad en el traumatismo toracico grave serian la
presencia de SDRA y la necesidad de ventilacion mecanica tanto invasiva

como no invasiva aunque no exista SDRA concomitante.
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4 — Conclusiones de la discusion:

Por tanto en nuestro estudio, en los pacientes con traumatismo toracico
grave los factores prondsticos de mortalidad al ingreso son la edad avanzada,
el traumatismo craneoencefalico asociado y la necesidad de ventilacion
mecanica en las primeras 48 horas de ingreso. Durante la estancia y la
evolucion en UCI, encontramos que la mortalidad en el traumatismo toracico
grave es significativamente mayor en aquellos que desarrollan Sindrome de
distrés respiratorio agudo del adulto y en los pacientes que tienen como

complicacion una sepsis.

Aunque nuestro estudio tiene algunas diferencias en comparacion con
los trabajos revisados parece que esto podria estar directamente relacionado
con la seleccién y definicion precisa de las variables a recoger y en numero de

pacientes analizados o tamafo de la muestra.

Aun asi encontramos algunos registros de cierta relevancia con criterios
de inclusion similares a los nuestros y con resultados comparables, algunos de

ellos publicados recientemente.

Esta el Metanalisis de Battle'" publicado en 2012 donde se analizan los
factores que predicen la mortalidad en pacientes con traumatismo toracico
cerrado y la serie de Al-Koudmani®® donde describe de forma retrospectiva 888
pacientes con traumatismo toracico ingresados en un Hospital de Damasco

desde el ano 2000 al 2011.

Pero hay tres articulos de gran relevancia publicados mas recientemente
de pacientes politraumatizados con traumatismo toracico grave extraidos de los

resultados de registros internacionales.
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Concretamente del registro aleman (Trauma Registry of the German
Trauma Society -DGU-) tenemos los trabajos de Geiger®?y de Wutzler®®
publicados en 2013 y 2012 respectivamente, y del registro de Estados Unidos
(National Trauma Data Bank) tenemos el trabajo de Deghan®* publicado en

2014 en el Journal trauma acute care surgery.

A partir de aqui estamos seguros de que se podrian planificar nuevos
trabajos con criterios de inclusion estandarizados y definiciones precisas de las
variables, disefar registros de pacientes politraumatizados que sean abiertos y
que permitan la maxima eficiencia en la recogida de la informacion.

Esta informacion, ademas, ha de estar disponible y ha de ser util no sélo
para la comparacion entre centros y para la validez de las evaluaciones, sino
también para afinar mas en los resultados sobre la atencion al paciente
politraumatizado para no limitarse sbélo a la estancia y/o mortalidad
intrahospitalaria.

Seria importante incluir datos sobre la mortalidad a un tiempo
determinado tras el alta hospitalaria, sobre los resultados funcionales, el
retorno a las actividades previas al accidente y por supuesto sobre la calidad

de vida.



7 = Conclusiones






1 - En este trabajo, realizado en el periodo 1992 — 2010, los pacientes
con traumatismo toracico grave estudiados son principalmente varones de
mediana edad, con frecuente consumo de toxicos y antecedentes de

enfermedades asociadas.
- La causa principal del traumatismo son los accidentes de trafico.

- La mayoria son traumatismos toracicos cerrados y asociados a otros,

principalmente a traumatismo craneoencefalico.

- Las lesiones 6seas mas frecuentes son las fracturas costales seguidas
de fractura de clavicula y escapula. Otras lesiones importantes son la contusién

pulmonar y el neumotdérax.

- La insuficiencia respiratoria es una complicaciéon frecuente aunque solo

una quinta parte de los pacientes cumplen criterios de SDRA.

- Las causas de muerte son cerebral, fracaso multiorganico, insuficiencia

respiratoria y sepsis.

2 - En el analisis univariante encontramos que las variables asociadas
con mortalidad son ser hombres, de mayor edad y con antecedentes de

obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva cronica e inmunosupresion.

- Fallecen mas los pacientes con accidente por moto y por atropello,
principalmente cuando el traumatismo toracico esta asociado a

craneoencefalico, pélvico y/o medular.
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Las lesiones con mayor mortalidad son la contusién pulmonar y el volet,
También son significativos aunque menos frecuentes la rotura diafragmatica y

el traumatismo cardiaco.

- Durante la evolucién la mortalidad se asocia con transfusion de
hemoderivados, analgesia con opiaceos intravenosos, insuficiencia respiratoria
y ventilacibn mecanica en las primeras 48 horas, cirugia pulmonar urgente y

sepsis.

3 - Finalmente al ajustar y analizar todas las variables estudiadas,
observamos que las que se asocian con una mayor mortalidad son la
necesidad de ventilacion mecanica en las primeras 48 horas, el sindrome de
distrés respiratorio agudo, el traumatismo toracico asociado con traumatismo

craneoencefalico, la sepsis y la edad avanzada.

4 - Estos resultados nos impulsan a disefiar y participar en nuevos
registros de datos relacionados con el paciente politraumatizado a nivel local y
a nivel nacional. ldentificar mas factores de riesgo y llegar a conclusiones utiles
y eficaces que permitan elaborar protocolos con propuestas dirigidas a evitar la

mortalidad y mejorar el bienestar de estos pacientes.
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