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RESUMEN

En 2000, Pape et al., describe la Escala de Severidad del Traumatismo Toracico (TTSS),
incluyendoe parametros anatémicos y funcionales, la TTSS es un mejor predictor de
complicaciones relacionadas con traumatismos de térax, con herramientas disponibles,
como la radiografia de térax y determinacién de gases en sangre arterial (Subhani et al,
2014). Martinez)en <2016, concluy6é que el TTSS una herramienta util para predecir el
desarrollo de complicaciones o mortalidad en pacientes ingresados a urgencias.

El objetivo de este trabajo es el demostrar la utilidad de la TTSS en pacientes atendidos en
el servicio de urgencias(del.Hospital de Alta Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez, en el
ano 2019.

Material y Métodos: Se realizb un estudio cuantitativo, descriptivo, prospectivo y transversal,
en el hospital Dr. Gustavo A~Rovirosa, de junio a noviembre 2019; 40 pacientes se
atendieron en urgencias con diaghgstico de trauma de térax, a través de una encuesta,
utilizando los parametros del TTSS; radiografias, y gasometria arterial; se determiné la
puntuacion de severidad. El @nalisis segréalizd con el paquete estadistico SPSS para
determinar frecuencias y tablas.

Resultados. De 40 pacientes atendidos en drgencias, el grupo de 42 a 54 afios ocupo el
25% de los casos con mayor puntuacionen TTSS; el accidente en motocicleta con 25% de
casos, accidentes automovilisticos con 22.5%, caidasel 22.5%. Las complicaciones fueron
atelectasia 5.0%, SDRA en 2.5%, Neumonia“en 2.5%¢de)casos. El SDRA se encontré con
14 puntos y neumonia con 9 del TTSS. Las caidas se presentaron con mayor puntuacion,
asociado a SDRA. El uso de ventilacion mecanica con _14 puntos del TTSS; las
complicaciones como atelectasia se presentaron con 4 y 9 puntos, neumonia 9 puntos, y
SDRA 14 puntos del TTSS.

Conclusion. Las complicaciones se presentaron en pacientes con/mayor puntuacion en la
escala de severidad, requiriendo uso de ventilacion mecanica, por lo tanto, la escala de
severidad del traumatismo toracico es de utilidad para la presencia de cemplicaciones en
pacientes con trauma toracico atendidos en urgencias.

Palabras clave: Traumatismo toracico, escala de severidad del traumatismo)toracico,

Sindrome de dificultad respiratoria aguda, complicaciones.
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ABSTRACT

In 2000, Pape et al., Describes the Thoracic Trauma Severity Scale (TTSS), including
anatomieal and functional parameters, the TTSS is a better predictor of complications
related to-.chest trauma, with available tools, such as chest x-ray and determination of arterial
blood gases (Subhani et al, 2014). Martinez in 2016, concluded that TTSS a useful tool to
predict the development of complications or mortality in patients admitted to the emergency
department.

Objective. The objective of this work is to demonstrate the usefulness of TTSS in patients
treated in the emergency. department of the Gustavo A. Rovirosa Pérez High Specialty
Hospital, in 2019.

Material and methods. A quantitative, descriptive, prospective and cross-sectional study was
conducted in the Dr. Gustavo A, -Rovirosa hospital, from June to November 2019; 40 patients
were treated in emergencies with a«diagnosis of chest trauma, through a survey, using the
parameters of TTSS, radiographs, and\arterial blood gas; severity score was determined.
The analysis was performed withithe SPSS statistical package to determine frequencies and
tables.

Results Of 40 patients treated in thesemergenCy_department, the group of 42 to 54 years
occupied 25% of the cases with the highest scorein TTSS; the motorcycle accident with
25% of cases, car accidents with 22.5%, falls 22.5%_..Complications were atelectasis 5.0%,
ARDS in 2.5%, Pneumonia in 2.5% of cases! The /ARDS was found with 14 points and
pneumonia with 9 of the TTSS. The falls were‘presentedwith higher scores, associated with
the presence of ARDS. The use of mechanical ventilation )with 14 points of the TTSS;
Complications such as atelectasis presented with a score of 4 and 9 points, pneumonia with
9 points, and ARDS with 14 points of TTSS.

Conclusions. The complications found occurred in patients with .aa~higher score on the
severity scale, requiring the use of mechanical ventilation, therefore, the\severity scale of
thoracic trauma is useful for the presence of complications in patients with thoracic trauma
treated in the emergency department.

Keywords: Thoracic trauma, thoracic trauma severity scale, Acute.respiratory
distress syndrome, complications.
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1. INTRODUCCION

Las lesiones por traumatismo de térax se encuentran como principales causas de
hospitalizaciones y muertes por complicaciones, generalmente relacionado a trauma
multiple, dafid multiorganico, afectando a la poblacion joven, siendo los accidentes de
transito como pringipal causa. Aproximadamente el 80% de traumatismo toracico requiere
de ingreso a la unidad”de cuidados intensivos, ademas del uso de ventilacion mecanica,
traqueostomias por ventilacion prolongada, un grupo de ellos desarrollara la presencia de
SDRA, neumonia, sepsis.ofalla multiorganica.

La permanencia por periodos/prolongados de tiempo de pacientes hospitalizados debido a
complicaciones relacionadas\con.traumatismos toracicos acarrea grandes costos para las
instituciones de salud, es asi que la decisidon de ingreso de dichos pacientes requiere de

una evaluacién minuciosa y acertada‘de la situacién clinica en la que se encuentran.

Es importante el manejo de pacientes qle\presentan trauma toracico, asi como las lesiones
multiples, requiriendo de una estancia prolongada o mayor en la Unidad de Cuidados
Intensivos, ademas de equipos multidisciplinarios capacitados y de instalaciones con
equipo adecuada con la finalidad de reducir.]a tasa.de mortalidad dentro de las pocas horas
en que se presenta la lesion; una evaluacién adectada del estado de gravedad del trauma
toracico es primordial para el inicio del tratamiento correcto, de esta manera el predecir la

necesidad de cuidados intensivos, asi como el riesgo dé mertalidad.

Actualmente las escalas utilizadas para la evaluacién de pacientes con trauma toracico
varian ampliamente, siendo necesario un sistema de puntuacién _que pueda ayudar a
predecir las complicaciones que se encuentran relacionadas con las pacientes atendidos
en sala de urgencias que presentan un traumatismo toracico. Es por esto’lasimportancia de
utilizar herramientas como las escalas de evaluacién para traumatismos{teracico cerrado,

de esta manera permitir estandarizar su evaluacién, el manejo y pronéstico’de/mortalidad.

Una escala adecuada para determinar los criterios de riesgo de traumatismo toracico es
necesaria para el manejo de pacientes en sala de urgencias, de manera que se“pueda

considerar si el paciente quien presenta un traumatismo toracico requiere de manejo
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ambulatorio, o si es necesaria su hospitalizacion, si requiere de una unidad de cuidados
intefnsivos, ventilacidn mecanica o la necesidad de cirugia con la finalidad de disminuir el
riesgode mortalidad por trauma toracico.

La Escala de~Severidad del Traumatismo Toracico (TTSS), descrita en el 2000 por Pappe;
la cual incluyefparametros anatomicos y funcionales, realizada con el propdsito de evaluar
la relacion entre la, gravedad del trauma toracico y en pacientes con lesiones multiples
lesiones, concluyeron_que las lesiones del parénquima pulmonar representan un papel
fundamental en relaciénicon la mortalidad del paciente politraumatizado con lesién toracica,
de este modo facilitar la toma de decisiones tempranas en lo que respecta a la atencién

adicional, incluyendo el manejoé de fracturas.

La TTSS utiliza datos como la édad-o el estado respiratorio (relacion entre la presion parcial
de oxigeno en la sangre arterial y(la fraccion inspirada de oxigeno: relacion PaO2 / FiO2)
ademas a la mayoria de las lesiones toracicas: derrames pleurales, contusiones

pulmonares y fracturas costales,

La escala de severidad del traumatismo toracieo. es un buen predictor de complicaciones
relacionadas con traumatismos de téraxsal momento del ingreso en una sala de urgencias,
mediante el uso de los parametros que generalmente)se encuentran disponibles, como lo
es la radiografia de térax y la determinaCién de ¢gasometria arterial. Dentro de las
recomendaciones en el manejo del paciente con tradma, se encuentra el uso de la
radiografia de térax a su ingreso en sala de urgencias, estudio de gabinete utilizado en la
aplicacion de la TTSS; ademas de ser un estudio que generalmente se encuentra disponible
en hospitales de segundo y tercer nivel de atencién, o en donde el'estudio tomografico de

térax no se encuentre disponible para una valoracion temprana.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Conceptos Generales

El trauma se"define como el dafio tisular desencadenado por la liberacion de energia, entre
los diferentestipos de energia, la cinética es la mas frecuentemente implicada, aunque en
otras situaciones se pueden asociar a otras clases de energia, como la caldrica, quimica e
incluso la radioactiva.)(ATLS, 2019).

Traumatismo de toérax,(sop”las lesiones producidas en la pared toracica, en 6rganos o
estructuras intratoracicas, por fuerzas externas de aceleracién, desaceleracion,
compresion, impacto de bajar y alta velocidad, penetracion de baja velocidad vy
electrocutamiento (GPC SS-447-14.2017).

La palabra trauma proviene del griego y significa herida. Se encontré en una vasija
correspondiente al siglo Il a.C?, €omo la=afifmacion de dos hermanos que negaban haber
golpeado a un tercero. El trauma’ha~acompanado al ser humano desde sus mas remotos
origenes como aqui lo hemos mencionado, siendo un eterno problema de salud al que la
medicina se ha enfrentado desde antes” de convertirse en ciencia (Diaz de Ledn et al.,
2016).

2.2 Historia del trauma de torax.

El diagndstico y el tratamiento del traumatismo de térax sean descrito ya en el ano 3000
AC. Las primeras descripciones modernas de "Trauma de tdrax se publicaron en 1945 y
1955, respectivamente. A lo largo de los afios 60 y 70, los pacientes'con traumatismo grave
de la pared toracica se trataron con "estabilizacion neumatica_interna" o ventilacién
mecanica a presion positiva a largo plazo. En 1976, Trinkel y col., Shackford y col.,
desafiaron este concepto en ese momento, la ventilacién mecanica se ha utilizado como
apropiada para la disfuncion pulmonar y para corregir anomalias del intercambio gaseoso,

pero no como un agente "estabilizador" per se (Majercit et al., 2017).

Los intentos para clasificar la severidad de las lesiones traumaticas son antiguos, pero hacia

el comienzo del siglo XX con la aparicion de los accidentes automotores se incrementaron
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las lesiones de 10 a 1000 veces, siendo una necesidad el desarrollo de métodos de
clasificaciéon de las lesiones. En el ano de 1943 Dehaven, et al., crean la primera escala
desarrollada y orientada a la investigacion fue disefiada en Cornell University Medical
College, desde entonces muchos han sido los intentos por encontrar una escala que evalle

las lesiones de'los pacientes traumatizados y prediga fielmente su prondstico.

Los primeros reportes_sobre la atencion del paciente politraumatizado se remontan al afio
de 1971, en el estado.americano de lllinois, en donde se establecio la formacion de los
centros de trauma por laley.€statal. En Maryland se realizo la estandarizacién de los centros
de trauma y el transporte ,de-/lesionados, con lo cual se enlaza el servicio de cuidados

prehospitalarios y el centro médico.

Existen antecedentes en México que datan desde el afo 1954 en el Hospital de la Cruz
Roja Mexicana; como respuesta al incremento en accidentes de los que derivan lesiones
que comprometen la vida, se“fundo, en-el"afio de 1989, la primera unidad de trauma de
choque en el Hospital ABC, postefiormente la’Cruz Roja Mexicana responde en el afio 1990
creando una unidad de trauma y en‘el afio 20055 €l primer centro especializado en atencién
al paciente con traumatismo de torax en (el lnstituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias (Mendoza et al., 2014).

2.3 Epidemiologia del traumatismo toracico.

Las lesiones traumaticas son una de las principales causas’de muerte en todo el mundo,
con un estimado de 5.8 millones de muertes por afo, lo que representa el 10% del total de
muertes en el mundo. Las lesiones por trauma de térax afectan principalmente a la
poblacidon mas joven, y se estima que las cifras aumenten en comparacién con otras causas
de muerte, asi mismo los accidentes de transito se convertiran en la quintascausa de muerte
en 2030 (Huis in ‘t Veld et al., 2018).

El trauma toracico representa un problema de salud publica, es una.) afeccion
potencialmente mortal, incluso en los hospitales especializados en trauma, @ 'menudo

involucra otras regiones anatomicas que merecen un diagndstico y tratamiento simultaneos.
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Las lesiones por trauma de torax se asocian comunmente con dafo multiple en los érganos

que‘conlleva a resultado catastréfico para el paciente (Whizar et al., 2015).

Las lesiones en traumatismo toracico son comunes, Saillant comenta que se les atribuye el
20 o 25% de_ todas las muertes por trauma. En las formas mas graves de traumatismos de
térax, los trastornos+de la oxigenacion y la ventilacion, la respuesta inflamatoria grave, el
compromiso estructural musculoesquelético, la aspiraciéon y la neumonia posterior; a
menudo resultan degalteracion fisiolégica. Ademas, este complejo grave de lesién no se
presenta de forma aislada y/puede combinarse con lesién cerebral traumatica, fracturas de
la columna cervical y toracica, lesion de huesos largos y lesiones de érganos sodlidos
(Saillant, 2018).

El trauma cerrado de térax se enclentra asociado con una mortalidad del 10 al 36 %; tiene
también efectos significativos en la morbilidad y la discapacidad hasta un afio después de
ocurrida la lesién, con el 50% de los=pacientes con dolor continuo a los tres meses
(Kourouche, 2018).

El traumatismo cerrado de térax afecta’Con mayor frecuencia a la poblacion joven. Los
mecanismos mas comunes de traumatismo _cerrade’son: accidentes de trafico, caidas y los
golpes con objetos pesados; el mecanismo de lesién mas comunes con trauma cerrado de
térax se encuentran los accidentes automovilisticos hasta en un 40.5% a 57.1% (Yadollahi
et al., 2018).

Las lesiones del térax es una entidad comun en el trauma que representa el 10 % de
ingresos hospitalarios; muchas de las lesiones traumaticas requieres'tratamiento quirdrgico
inmediato lo cual la mayoria de las ocasiones no se realiza por falta de recurso humano y
material; siendo también un marcador significativo de mortalidad, la .,gravedad de las
lesiones y las lesiones asociadas. Mas del 80% de los pacientes con {6rax inestable
requieren ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y casi el 6Q% requerira
ventilacién mecanica con una tasa de traqueotomia del 20%. La lesion tienefun'efecto
significativo en las complicaciones hospitalarias porque el 20% desarrollara neumonia y

hasta el 7% desarrollara sepsis (Dennis et al., 2017).
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El trauma multiple severo a menudo se asocia con lesion pulmonar traumatica y se presenta
con un”amplio espectro de gravedad; la mortalidad reportada de traumatismo toracico
puede ser tan,alta como 60%, y 20 a 25% de las muertes en pacientes con lesiones graves

se atribuyen a‘la lesién toracica.

Se conoce que entre.el 35 y el 58% de los pacientes con lesiones graves requieren
intubacion prehospitalaria, dependiendo de la gravedad de la lesion toracica asociada. Si
bien los pacientes con'lesiones graves suelen requerir manejo en unidad de cuidados
intensivos, independientemente de las lesiones toracicas que los acompanian, se sabe que
la disfuncion multiorganica. se desarrolla con mayor frecuencia en pacientes con
traumatismo toracico grave. En_pacientes con lesiones graves, incluidos aquellos con
trauma de craneo grave, existe fallade un érgano en el 52%, con insuficiencia respiratoria
en el 26%, se presenta disfuncién multiorganica en 13 a 33% de los pacientes. Mientras
que las tasas de lesion pulmonar se encuentran de 50 a 65% en pacientes con disfuncién
multiorganica, solo el 7% de los”pacientéssCon disfuncion multiorganica sufrieron lesién

pulmonar (Bayer et al., 2017).

En México el numero de accidentes de transito duranteel afio 2009 fue de 428 467. Ademas
de las muertes relacionadas a estos accidentes, aunque no directamente por trauma de

térax, ocuparon el cuarto lugar de mortalidad nacional (INEGI, 2009).

Del afio 2004 al 2009 en las instituciones publicas de salud en México se reportd en
egresos: fracturas de esterndn 13 490, 247 por fracturas de costillas, 291 con diagnéstico
de traumatismo de los vasos sanguineos del térax; asimismo, 127 con diagnédstico de
traumatismo de corazon, y 7695 clasificados como traumatismos de\ otros 6rganos
intratoracicos. La mortalidad registrada por las causas mencionadas asciende a un total de
497, la mas comun fue el traumatismo de otros 6érganos intratoracices (302) y las
clasificadas como fracturas de esternén (155), seguida de traumatismo del ¢orazon (25),
(SINAIS, 2011). (GPC 2017).
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2.4 Sistemas de puntuacion o escalas de Severidad.

Desdethace algunos anos, se habla acerca de la importancia en las deficiencias que existen
en la atencidn, a los pacientes con traumatismo grave, estas se observan en las diferencias
de mortalidadsentre paises con nivel econdémico similar, en inconsistencia interhospitalaria
en la atencion,\por retrasos injustificados o por personal de salud con falta de preparacién
ante la atencién al’paciente con trauma. La sobrevida y recuperacién funcional dependen
directamente de la rapidez en reconocer, asi como atender las alteraciones anatémicas y
fisiologicas que se presentan, siendo la valoracion inicial del politraumatizado de mucha

relevancia en el servicio de, urgencias (Artigas et al., 2015).

La permanencia prolongada despacientes que son hospitalizados debido a complicaciones
relacionadas con traumatismos toracicos acarrea grandes costos para las instituciones de
salud, es por esto que la decisién de ingreso de dichos pacientes requiere de una

evaluacion minuciosa y acertada‘de la situagcion clinica en la que se encuentran.

Es importante el manejo general de_pacientes'con traumatismo toracico y aquellos con
lesiones multiples, pueden requerir una_estancia mas prolongada en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y el uso de ventilacion..mecanica. Asi mismo, el personal médico
capacitado, de igual forma las instalaciones*equipadas desempenan un papel fundamental
en la disminucién de la tasa de mortalidad dentro de las”primeras horas en la atencion de
pacientes con una lesion traumatica (Tsai et al., 2017).

La evaluacion precisa del estado de gravedad del trauma toragico es importante para inicio
en el tratamiento correcto, y asi predecir la necesidad de una unidadde cuidados intensivos

y el riesgo de mortalidad (Moon et al., 2017).

En la actualidad existen escalas para la evaluacion de pacientes con trauma toracico, las
cuales varian ampliamente, siendo necesario un sistema de puntuacién que’pueda ayudar
a predecir las complicaciones relacionadas en pacientes quienes presentanraumatismo
toracico (Yadollahi et al., 2018).
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En este sentido, y ante la realidad socio econémica actual es de suma importancia el utilizar
herramientas como las escalas de evaluacién para traumatismos toracicos abiertos y
cerrados, de esta manera permitir estandarizar su evaluacion, el manejo y un prondstico en
cuanto a martalidad (Ali et al., 2017).

La escala adecuada para determinar los criterios de riesgo de traumatismo toracico es
necesaria para_el manejo de pacientes en sala de urgencias, de modo que se pueda
considerar si el paCiente con traumatismo toracico requiere atencion ambulatoria, o debe
ser hospitalizado, si requiere cuidados intensivos, ventilacibn mecanica o la necesidad de
cirugia para que la morbilidad y la mortalidad por trauma toracico puede prevenirse.

(Hermawan et al., 2019).

Las puntuaciones o escalas de‘severidad se utilizan para obtener una descripcion numérica
de la gravedad de las lesiones y la condicién clinica en la que se encuentra un individuo al
ser atendido, se refiere a una serie"dé escalas para evaluar las alteraciones anatémicas,
fisioldgicas y probabilidad de superviveneiay este a su vez se asocia con el prondstico de
mortalidad.

Se han utilizados puntuaciones desde hace mas de 40 afios desde que se propuso el
puntaje inicial de gravedad de la lesion (ISE) y adn son utilizadas para diferentes propositos:
como una manera de lenguaje comun para la.comunidad de la salud, como un medio para
comparar las tasas de mortalidad segun la gravedad, €omo base para la ayuda en la toma
de decisiones relacionadas con el cuidado, manejo del’paciente durante la atencién que
pueden ser tanto a nivel prehospitalario como hospitalarioglas_puntuaciones también son
utilizadas para la investigacion. Estan deben ser precisas, fiables y reproducibles. (Restrepo
Alvarez et al., 2016).

Los traumatismos constituyen una importante causa de morbimortalidad; Ja\probabilidad de
supervivencia de los pacientes con lesiones traumaticas, dependen geheralmente de
diferencias de los resultados terapéuticos o de diferencias de gravedad derlas lesiones o
de la edad. Teniendo en cuenta tales diferencias se han desarrollado Sistemas de
puntuacion para evaluar los traumatismos, como instrumentos disefiados para ‘cuantificar

la gravedad de un traumatismo y estimar la probabilidad de supervivencia.
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La mayoria de los indices de puntuacién o severidad de los traumatismos intentan convertir
la gravedad de las lesiones en un numero. La medicién o el tabulado de la gravedad del
traumatismo es un paso muy importante en el tratamiento de estos pacientes, que redunda
en una asistencia efectiva y facilita también la investigacion clinica. Ademas, puede facilitar
la priorizaciop“de la asistencia en las victimas de traumatismos, con lo que puede ser util
en la evaluacién .y prediccién del prondstico, con objeto de organizar y mejorar los sistemas
de asistencia a pacientes traumaticos, con el consiguiente ahorro de tiempo, costo de

asistencia hospitalariayy lo que es mas importante, evitar pérdidas de vidas.

Las clasificaciones de la gravedad pueden ser:

Nominales (cuando se emplean definiciones verbales para situar los traumatismos en
diversos niveles de gravedad).

Ordinales (cuando se asigna un(numero a los diferentes estados de gravedad) o de,
Intervalo (cuando se asignan numeros; pero hay una cierta uniformidad en los intervalos

existentes entre ellos).

Un sistema de puntuacién o escala Suele constarde dos partes: una puntuacion (que es un
numero asignado a la gravedad de la enfermedad) y un modelo de probabilidad (que es
una ecuacion que indica la probabilidad.de-muerte de los pacientes en el hospital). Los
modelos mejoran la capacidad de utilizacién de las¢escalas o las puntuaciones para la
comparacion de grupos de pacientes con finalidades destratamiento, priorizacion o analisis
comparativo. Un modelo o escala de puntuacion que sea”exacto debe tener una gran
eficacia predictiva desde el primer dia. Una puntuacioén logistica verdadera debe calcularse
segun la formula bien conocida y establecida que se emplea para este fin.

Existe variedad de sistemas de puntuacion para estimar el pronéstico de estos pacientes,
se ha intentado instaurar cierta igualdad en los parametros diagndsticos mediante la utilidad
de las escalas de trauma para poder realizar comparaciones estadisticas entre los estudios
de los diversos centros de trauma, donde son creadas multiples escalas)de trauma
(Rapsang, 2016).

Las puntuaciones de los traumatismos pueden ser anatémicas (las que utilizan indices.que

puntualizan la gravedad de la lesion anatomica, por ejemplo: Escala abreviada de lesiohes
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(Injury” Scale AIS), Escalas de gravedad de lesiones (Injury Severity Score ISS), la
caracterizacion del perfil anatémico (Anatomic profile AP), Nueva escala de gravedad de
lesiones (New injury severity score NISS).

Las puntuaciones o escalas fisiolégicas: las cuales miden el componente dinamico agudo
de las lesiones; por ejemplo, escala del traumatismo (Trauma score TS), escala del
traumatismo revisado (Revised trauma score RTS).

Las puntuaciones © escalas combinadas: escala de severidad de las lesiones por trauma
(Trauma injury severity, score TRISS). Caracterizacion de la gravedad del traumatismo (A

severity characterisation of.tfauma ASCOT) (Ali et al., 2017).

Las escalas mas utilizadas én trauma combinan parametros anatémicos y fisiologicos. La
suma de otros factores, como: comorbilidad del paciente, edad o las diferencias en el estado
inmune o predisposiciones genéticas, hace que el crear una escala universalmente
aplicable y aceptada sea extremadamente dificil. Una escala debe ser precisa, confiable y
especifica; la robustez de una’escala para el trauma depende, entre otros factores, de la
composicion de la poblacion estudiada:

El proceso de validacion incluye el uso de.una poblacién diferente a la original. La
variabilidad observada en la morbilidad«y la mortalidad entre los centros hospitalarios en,
reflejan diferencias en la gravedad de las.lesiones; en las caracteristicas individuales del
paciente o la calidad del tratamiento, también puede réeflejar imprecisiones o errores reales

en la escala utilizada para sintetizar la informacién (Martinez et al., 2016).

2.5 Escala de Severidad del Traumatismo Toracico (TTSS)

La escala de severidad de una lesion es un proceso mediante el cual los’datos complejos
y las variables del paciente son reducidas a un solo numero, es necesario‘un sistema de
puntuacion que pueda ayudar a predecir las complicaciones que estan relacionadas con

pacientes atendido en urgencias por trauma toracico (Anurag et al., 2016).

En el ano 2000, Pape et al., describe la Escala de Severidad del Traumatismo Teracico

(TTSS), una escala que incluia parametros anatomicos y funcionales. El departamento de

10



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Cirugia de la Universidad de Hannover sirvio como base para el estudio; cuyo propdsito fue
evaluarla relacién entre la gravedad del trauma toracico en pacientes con multiples lesiones
contusas./Ademas, se agregaron una variedad de parametros de diagndstico temprano
comunmenterusados para formar un sistema compuesto de puntaje predictivo, con riesgo
de complicaciones pulmonares. En este estudio se concluyd que las lesiones del
parénquima pulmonar desempefan un papel fundamental en el riesgo de mortalidad del
paciente politraumatizado quien presente lesion toracica; una sola radiografia de térax
inicial proporciona informacion limitada; en contraste, una puntuacion compuesta que
incluia varios criterios (anatémicos, radiograficos y fisiolégicos demostré una precision
diagnéstica significativamente‘mayor; siempre que este puntaje sea factible para la rutina
clinica, se propuso ademas ‘querla extension de las lesiones del parénquima pulmonar se
debe considerar en la evaluaciénftemprana de pacientes con politrauma. De este modo
facilitar la toma de decisiones témpranas en lo que respecta a la atencién adicional,
incluyendo el manejo de fracturas presentadas.

El objetivo principal en este“estudio <fue” proporcionar una herramienta al médico de
urgencias que ayude a identificar actodos‘aquellos pacientes que tienen un alto riesgo de
complicaciones relacionadas con el traumatismo.toracico. La escala debe ser aplicable al
momento de la admisiéon y los parametros utilizados que estan facilmente disponibles
incluso en instalaciones que no son de tercer, nivelddejatencion, o en hospitales donde los
estudios de tomografias computarizadas no*se encuentran disponibles las 24 horas; para
este propdsito el uso de radiografias de térax en series0 tomografias computarizadas no
seria util. Ademas, la inclusion de estos parametros parecio ser.innecesaria, porque el TTSS
fue un mejor como predictor de complicaciones relacionadasrcon el traumatismo toracico
en comparacion que el ISS y el AIS toracico. Esto es cierto, aunque tanto el AIS como el
ISS se documentaron en el momento del alta del paciente, mientras que el TTSS se calculd
sobre la base de los datos iniciales solamente. EI TTSS demostré una buena discriminacion
entre el conjunto de desarrollo (0.924) y los conjuntos de validacion (0.904)yAdemas, este
sistema compuesto fue superior en comparacion con el ISS: 0.881 o AlS térax: 0.693 (Pape
et al., 2000).

La puntuacion o Escala de Severidad del Traumatismo toracico (TTSS), es una.escala

especifica para el trauma toracico, creada originalmente para pacientes con traumatismo
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cerrado de torax grave: Escala Abreviada de Lesiones (AIS) > 2; Puntaje de severidad de
lesiones (ISS) > 18) pero con mas de 48 horas de supervivencia. La escala ha sido validada
en otros grupos de trauma severo. Sin embargo, una posible debilidad de la escala es la
dificultad de™evaluar la importancia de otros traumas asociados en el analisis de los
resultados. La‘posible influencia de la presencia de lesiones asociadas en la mortalidad en
relacion con las puntuaciones de escala es dificil de evaluar. Si bien se sabe que la
gravedad de la leSionstoracica en pacientes politraumatizados representa un factor de
gravedad, es dificil establecer hasta qué punto la lesién toracica puede afectar el desarrollo
de Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA) (Martinez et al., 2016).

La Escala o puntuacion de Severidad de Traumatismo Toracico (TTSS) es la Unica que
cuenta con datos demograficos” eémo la edad o el estado respiratorio (relacion entre la
presion parcial de oxigeno en la sangre arterial y la fraccion inspirada de oxigeno: relacion
PaO2 / FiO2) ademas a la mayoria de las lesiones toracicas: derrames pleurales,

contusiones pulmonares, fractdras de cestillas (Daurat et al., 2015).

La escala de severidad del traumatismo toracieo.es un mejor predictor de complicaciones
relacionadas con traumatismos de téraxsal momento del ingreso en una sala de urgencias,
mediante el uso de los parametros que generalmentejse encuentran disponibles, como lo
es la radiografia de térax y la determinacion”de gases en sangre arterial (Subhani et al.,
2014).

Utiliza 5 parametros: 1) edad del paciente; 2) numero de fracturas de costillas; 3) Lesion
pleural: hemotérax o neumotérax; 4) presencia y grado de contusion‘pulmonar y 5) (paO2 /
FiO2): Relacion de Tension arterial de O2/Fraccion inspirada de O2.; eada uno determinado
en una escala de 0 a 5 puntos, donde 0 representa la funcién normal, ausencia de lesion o
edad <30 anos y 5 representando severidad o edad> 70 afios. Se calcula ' sumando cada

uno de los valores, con un minimo de 0 y un maximo de 25 puntos (Dauratet al., 2015).

Considerando que dentro de las recomendaciones actuales en el manejo del paciente con
trauma, se encuentra el uso de la radiografia de térax al ingreso en sala de urgencias,

estudio de gabinete utilizado en la aplicacion de la escala de severidad del traumatismo
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taracico como fue descrito por Pape en el aio 2000; ademas de ser un estudio que
geneéralmente se encuentra disponible en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion,
y en donde el estudio tomografico de térax no se encuentre disponible para una valoracién
temprana; ademas de obtenerse de manera rapida; sin embargo, una radiografia de térax
puede omitirhasta el 50% de las fracturas costales si es comparada por un estudio de

tomografia (Aukemavet al., 2011).

Subhani, en el 2014 gutilizé grados de puntuacién en base a la suma obtenida de todos los
parametros valorados segun la calificacion en puntos obtenida. Asignando como grado 0,
al total de puntos entre 1-5,como grado 1, el total de puntos de 6—10 como grado Il, la suma
de puntos de 11-15 como grade Il y el total de puntos de 16—25 como grado IV. En este
estudio se determiné como baje’grado en traumatismo toracico a los que se encuentra en
el grado 0, I y I, se determiné comao_grupo de alto grado a los que se encontraban en los

grados Il y IV.

En el 2016, Martinez et al, determino,el valof predictivo de TTSS utilizando la curva ROC
(receiver operating characteristic), Con/un valorde corte de 8 puntos tuvo una sensibilidad
del 66% y una especificidad del 94% ‘pafa predecin complicaciones y una sensibilidad del
80% y una especificidad del 94% para predecir la mortalidad; lo que indica que se necesita
una mejor vigilancia para el paciente. Conclayeron que el TTSS una herramienta util para
predecir el desarrollo de complicaciones o mortalidad en pacientes ingresados al servicio

de urgencias con traumatismo toracico.

2.6 Mecanismo de lesion.

Los mecanismos de lesiones que se presentan en el trauma toracico son multiples, asi
como especificos de acuerdo al érgano afectado; pueden clasificarse\en cerrados y
penetrantes. Esta distincion esta basada principalmente en la presencia‘de una pared
toracica intacta (trauma cerrado) o de una alteracién de la integridadsde) la misma,
produciendo, aun en forma transitoria, una comunicacion entre el contenido interno del térax
y el medio ambiente (trauma penetrante). El traumatismo penetrante habitualmente es el
resultado de la aplicacion directa y abrupta de una fuerza mecanica sobre un area focal

pequefia en la superficie externa del torax, por lo general con un proyectil o un arma blanca.
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Se podria resumirse en la presentacion de fuerzas de desaceleracion, las lesiones por
aplastamiento y los mecanismos intrinsecos que han llamado la atencion en los ultimos
afos. lca llamada respuesta viscosa la cual es una funcién dada en tiempo que consiste en
la relacionsdel desarrollo de la velocidad y la capacidad de deformacién y respuesta
compresiva de'fa pared del cuerpo, que puede ser comparada con la fuerza producida por
un péndulo neumatico. La compresion es la lesiébn que se correlaciona mejor con la
respuesta viscosa’maxima, que ocurre antes de la compresion maxima. Por lo tanto,
lesiones intratoracicas\importantes pueden suceder sin fracturas costale, también se han
descrito la probabilidad dellésién toracica con un indice abreviada de lesion (AIS) de 4 o
mayor, basado en la respuesta viscosa, también han observado que el térax parece ser

mas susceptible al trauma viscoso que el abdomen.

2.7 Anatomia del Térax.

La funcién de la pared toracica es considerada como doble, la primera es para ayudar en
la mecanica de la respiracion y'la segundapara proteger los 6érganos intratoracicos vitales.
Mientras que las estructuras degla- pared toracica protegen contra lesiones mas
devastadoras, comunmente se lesionan mientras lo hacen. Dichas lesiones de la pared
toracica no suelen ser potencialmente mortales, pero pueden ser extremadamente
dolorosas y pueden llevar a una morbilidad significativa si no se reconocen y tratan

adecuadamente.

La pared toracica se compone principalmente de piel, huesos (incluyendo la columna
toracica, escapulas, claviculas, esternén y costillas), cartilagoicostal y musculos del térax y
la espalda (incluyendo el pectoral mayor y menor, intercostales, trapecio, romboides) y
paraespinales). Los haces neurovasculares compuestos por un netvio intercostal, arteria y
vena, se extienden a lo largo de la porcién inferior de cada costilla. Pleura‘parietal recubre
el interior de la pared toracica.

El térax presenta una forma cénica de base inferior deprimida en sentido anteroposterior.
Es una cavidad 6sea y cartilaginosa, en la que estan alojado los pulmones y el'corazon. La
caja toracica esta formada por el Esternén, por delante se encuentra la articulacion
esternocostal, extremidad anterior de las costillas, lateralmente estan los arcos costales y

vértebras dorsales, en la parte posterior la articulacién costovertebral y extremidad posterior
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de las’ costillas, hay 12 costillas en cada hemitorax. Los espacios intercostales son mas
amplios en la parte anterior del térax; este detalle es de importancia cuando se estudian los
derramespleurales, neumotérax, punciones diagndsticas. Los vasos y nervios intercostales
se encuentran entre el surco costal o borde inferior de la costilla; a nivel de la linea axilar
posterior ocupan una posiciéon media en el espacio, por lo cual existe el peligro de herirlos
en las punciones (Testus-Latarjet, 2007).

A causa de la oblicuidad de las costillas, la extremidad costal anterior se encuentra por
debajo de la posterior. JEn el enfisema, por ejemplo, las costillas adoptan una posicién
horizontal.

La caja 6sea toracica se encuehtra cubierta por fuera, por las estructuras éseas: claviculas,
omoplatos, estructuras musculares: en la region anterior: musculos pectorales y deltoides,
en la region posterior se “encuentran los musculos: espinales, supraespinosos,
infraespinosos, serrato mayor, dorsal ancho, trapecio y otros. Por dentro la porcion
osteomuscular esta tapizada por la pletra parietal, la que a nivel de los hilios pulmonares,
se repliega para cubrir los pulmones, a=lo que se le conoce como pleura visceral, entre
ambas pleuras existe un espacio Virtual; la‘cavidad pleural. Normalmente ambas pleuras se
deslizan una sobre otra.

El area que se encuentra entre los pulmones derecho e izquierdo se le llama mediastino.
Ambas cavidades pleurales se encuentran.separadas por el mediastino, que esta recubierto
por la pleura visceral, la cual recibe el nombre de pleura mediastinica.

El espacio pleural se encuentra ocupado por una pequefia cantidad de liquido seroso que
actua como lubricante y permite el deslizamiento de ambas. hojas pleurales. Cualquier
lesion que afecte a la pleura interfiere con ese deslizamiento y provoca una verdadera
friccion durante el acto respiratorio.

La pleura visceral recibe inervacién del vago y el simpatico a\través de los filetes
pulmonares. No hay sensibilidad dolorosa a este nivel. La pleura parietal.ademas de estos
filetes nerviosos también los recibe del frénico y de los intercostales, algunos de los cuales
tienen fibras sensibles a los estimulos dolorosos. Por esta razén las afecciones)que atacan
la pleura parietal suelen ser extremadamente dolorosas.

La cupula diafragmatica derecha esta situada mas alta que la izquierda y rechazada hacia

arriba por el lébulo derecho del higado (Moore, 2013).
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Los pudlmones son estructuras elasticas, esponjosas, que se encuentran fijos al mediastino
por el hilio pulmonar, a través del cual entran y salen los vasos arteriales y venosos y los
grandes bronquios. A pesar de la elevacion diafragmatica, el pulmén derecho es mas largo
y ancho queel izquierdo.

El pulmodn izquierdo se divide en dos I6bulos por una profunda cisura que penetra hasta el
hilio y se dirige_oblicuamente desde la pared posterior por debajo del vértice pulmonar,
hacia abajo y adelante, hasta alcanzar el borde anterior. Puede decirse que el I6bulo
superior incluye al vértice y gran parte de la porcion anterior del pulmén, mientras que el

I6bulo inferior comprende lasbase y la porcidn posterior del mismo.

El pulmén derecho igualmente_esta dividido por la cisura en dos grandes Iébulos, pero,
ademas, aparece una cisura adicional que se extiende horizontalmente desde la mitad de
la gran cisura, hasta el borde anterior, o que constituye el I6bulo medio, que junto con el
inferior forman la base pulmonar.

Lateralmente, el vértice pulmonar derecha'se encuentra en contacto directo con la traquea,
mientras que en el izquierdo se interpone la_subclavia. En el lado derecho, la subclavia esta
por delante del vértice, mientras que_en el izquierdo su posicion es mas medial. En el lado
derecho, la vena cava y el tronco braquiocefalico, se hallan situados por delante de la
porcion media del vértice. Todas estas diferentes relagiones entre los vértices pulmonares
y las estructuras que los rodean le confieren caracteristicas especiales a los signos

exploratorios que pueden obtenerse a este nivel, por lo queino son comparables entre si.

La traquea se extiende desde el orificio inferior de la laringe hasta su bifurcacion a nivel de
la segunda articulacién condrosternal.

El bronquio principal derecho es mas corto, mas ancho y mas verticalmente alineado que
el izquierdo, razén por la cual la mayor parte de los cuerpos extranosrsaspirados por la
traquea se localizan en este bronquio. La mitad de la traquea se situa ensel'cuello y la otra
mitad en el térax, donde establece relaciones: a la derecha con la vena cavassuperior, vena
acigos y nervio vago.

Los bronquios se dividen en ramas secundarias, que entran al pulmoén en el}hilio. El
bronquio derecho da lugar a varias ramas, el arbol bronquial se divide de esa forma.en.una

serie de ramas correspondientes a segmentos o cufias de tejido pulmonar denominados de
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acuerdo con su proyeccion, a su vez cada bronquio-tronco da origen a una serie de ramas
que‘constituyen los bronquios segmentarios, los que sirven como unidades de identificacién
para laflogalizacion exacta de los procesos respiratorios. De esta forma, el arbol bronquial
queda dividide en tres I6bulos para el pulmoén derecho: superior, medio e inferior; y dos para
el pulmon izquierdo: superior e inferior Los bronquios se siguen estrechando gradualmente
hasta bronquiolos'y, se dirigen hasta dentro de los alvéolos, en los pulmones.

Cada rama bronquial)se continua subdividiendo hasta alcanzar los bronquios de 1 mm de
diametro, a cuyo nivel'se pierde el cartilago, constituyendo los bronquiolos respiratorios, de
los que emergen los conductos alveolares. Cada conducto alveolar origina una serie de
saculos denominados atrios,que son los puntos de origen de los alvéolos o celdas
respiratorias. El bronquiolo tespiratorio, los atrios y los alvéolos, conjuntamente con los
vasos sanguineos, linfaticos y nervios que los rodean, constituyen los lobulillos pulmonares;
0 sea, las unidades indivisibles del pulmon. Dentro de estos lobulillos los capilares entran
en intima relacion con las paredes alveolares permitiendo el intercambio de los gases de la

respiracion.

2.7.1 Inervacion e Irrigacion.

La irrigacién sanguinea del pulmén se ‘defiva deflos vasos bronquiales y en cierta forma, de
la circulacién menor o pulmonar a través'de.la cual’se\produce la hematosis, al derivar por
la arteria pulmonar la sangre venosa del corazén derecho hacia el pulmon y recoger la
sangre oxigenada por las venas pulmonares, para vaciarlaien el corazén izquierdo. Debe
tenerse en cuenta que las arterias bronquiales terminan su recorrido a nivel de los bronquios
respiratorios y esta sangre se reintegra por las venas bronquiales sin oxigenarse, lo que es
causa de que la saturacion arterial siempre sea incompleta.

La inervacion del pulmén se deriva de los nervios vagos y simpaticos. No existen fibras
sensitivas dolorosas, por esta razén es comun observar procesos pulmonares avanzados

sin mayores manifestaciones algicas.

2.7.2 Mediastino.
El mediastino separa ambos pulmones, se encuentra revestido lateralmente por las pleuras
parietales; por delante tiene el esternén y por detras la columna vertebral. Sirve como.via

de transito a grandes vasos, nervios y érganos de paso como el eséfago y la traquearSe

17



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

divide”en mediastino superior y mediastino inferior y este ultimo, en anterior, medio y
posterior.

El mediastino superior se extiende desde la apertura toracica superior hasta el angulo
traqueal a nivel de la cuarta vértebra toracica. Contiene la porcion inferior de la traquea,
parte del eséfago, los restos del timo, el cayado de la aorta y los tres grandes troncos
arteriales que de ellaemanan; la parte superior de la vena cava, el tronco braquiocefalico y
los origenes de lagubglavia, el conducto toracico, el vago, el recurrente laringeo izquierdo

y los nervios frénicos:

El mediastino anterior se extiende desde el angulo traqueal hasta el diafragma; su limite
anterior es el esterndn y el posterior es el pericardio; lateralmente, las pleuras parietales.
Solo contiene tejido areolar y algunos ganglios linfaticos.

El mediastino medio tiene la misma, extension que el anterior, pero sus limites anterior y
posterior los forma el pericardio. Contiene el corazén, la aorta ascendente, los grandes
bronquios, las arterias y venas’pulmonares; Ja porcion inferior de la vena cava superior y la
desembocadura de la vena acigose-Loes nervios frénicos se deslizan entre las hojas del
pericardio y la pleura parietal. Numerosos ganglios se encuentran rodeando las estructuras
bronquiales.

El mediastino posterior se extiende desde la.cuarta vértebra toracica hasta el diafragma,
contiene parte del eséfago, la aorta descendénte, el conducto toracico y las venas acigos,
asi como numerosos ganglios.

Los linfaticos desempenan un gran papel en la diseminaciénsy progreso de gran nimero de
enfermedades, asi como en los procesos curativos oide cicatrizacién, ejemplos:
tuberculosis, neumonias bacterianas, etcétera.

Sus caracteristicas son similares a las de los vasos sanguineos y en\su interior se pueden
apreciar valvulas que dirigen el flujo de la linfa en determinados sentidos. El'pulmén dispone
de una abundante irrigacion linfatica que se distribuye entre una red ;superficial y otra
profunda; la primera, a nivel de la pleura visceral y la segunda acompanando a los
bronquios, arterias y venas; se comunican entre si, solo a nivel de la pleura\y del hilio
pulmonar.

La direccion del flujo linfatico es de la mayor importancia; las valvulas permiten circular.solo

en una direccion. Aparentemente la circulacion de las redes arterial y bronquial es haeia el
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interior del pulmon hasta los puntos de emergencia de las venas pulmonares, a partir de los
cuales las acompafan hasta el hilio pulmonar. No hay linfaticos a nivel de los atrios y
alvéolos, sino que estos comienzan a ramificarse a nivel del lobulillo pulmonar en pleno
conducto respiratorio. A nivel del tejido conectivo existente bajo la pleura y en los espacios
intersticiales,sson los puntos en que la red profunda se anastomosa con la red superficial,
pero en tal forma ‘que las valvulas alli existentes no permiten que la linfa de los espacios
pleurales penetreghacia el pulmén y si la de este ultimo puede pasar a los linfaticos
pleurales.

La red superficial es muy amplia y se extiende por debajo de la pleura visceral; estos vasos
se reunen para formar gruesos'troncos que juntos a los provenientes de la red profunda se
dirigen a desembocar en 0§ ganglios hiliares. El tejido linfatico pulmonar se dispone en

forma de: ganglios linfaticos, foliculos linfaticos y masas pequefias de tejido linfoide.

2.8 Fisiologia respiratoria.

Los componentes del sistema respiratorie;coOmienzan en la nariz y la boca. El aire se inhala
a través de la nariz donde se calienta-y-se filtra, antes de entrar en la traquea y los bronquios
y pasar a los pulmones. La traquea’esta tapizada con células productoras de mucus, que
atrapan el material extrafio, y con cilios” (proyécciones como pelos finos) que barren el
mucus hacia arriba, a través de las vias ‘aéreas. Efmucus también se mueve hacia arriba
con el reflejo de la tos. Los movimientos ciliares son especialmente mas intensos en la
bifurcacién traqueal o carina, donde la traquea se ramifica en los bronquios principales
derecho e izquierdo.

La respiracién es el intercambio gaseoso entre el organismo y el medio que lo rodea.
Consiste en absorber O2 y eliminar CO2. La sangre al pasar por los”pulmones absorbeO2
y lo conduce a los tejidos, alli el carbono es oxidado para formar CO2 y el hidrégeno se
transforma en agua. La sangre transporta el CO2 a los pulmones para eliminarlo por el aire
espirado. Esto constituye la respiracion externa o pulmonar.

La respiracién interna es un fendmeno que se verifica en el interior de los tejidos, en la cual
el hierro de la hemoglobina actia como catalizador disociando el O2 y haciéndolo
aprovechable.

El sujeto normal necesita 140 ml de O2 por minuto, por metro cuadrado de superficie

corporal. La cantidad y calidad de la hemoglobina (Hb) regulan el aporte de O2. Pero la
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capacidad de oxigenacién de la Hb depende también de la composicion fisicoquimica de la
sangre y de la cantidad de CO2 que contenga. EIl funcionamiento normal del sistema
respiratorio descansa en la normalidad de los sistemas muscular y neuroldgico.

La respiracion consta de dos tiempos: la inspiracion y la espiracion. Ambas ocurren como
resultado de_cambios de presion dentro de los pulmones. Los empujes, hacia adentro de
los pulmones y hacia afuera de la pared toracica, crean una presién negativa que prevé el
colapso de los pulmones. Cuando los pulmones estan en reposo, la presion pulmonar es
igual a la atmosféricas Durante la inspiracion, el diafragma se contrae y se mueve hacia
abajo. Entonces, los intercostales externos empujan las costillas hacia arriba y la presién
pulmonar se vuelve negativa; permitiendo que el aire penetre. Cuando los musculos

inspiratorios se relajan, la presion pulmonar se positiviza y el aire se expele.

La inspiracion es un proceso activo\y se debe a la contraccion de musculos inspiradores:
Intercostales externos, Escalenos, Sefratos y Diafragma.

El diafragma es el musculo pringipal usado en la respiracion y se controla por los nervios
frénicos desde la tercera a la quinta~vértebra cervical. Los musculos accesorios, como los
trapecios, los escalenos y los esternocleidomastoideos se usan durante los esfuerzos
inspiratorios extras; los musculos abdominales iy I0s intercostales internos se usan en los
esfuerzos espiratorios extras.

La espiracion es pasiva y producida directamente por retraccion elastica del pulmoén, y
musculos espiradores, los cuales son; intercostales internos) cuadrado dorsal, triangular del
esterndén, porcién inferior del serrato mayor. De manera indirecta la espiraciéon se realiza
mediante por musculos abdominales: oblicuo mayor, oblicuo menor, recto anterior y
transverso.

Durante la respiracion se modifican los tres diametros del térax: el vertical, el anteroposterior
y el transversal. Se debe recordar que hay una pleura visceral y otra parietal (esta ultima
puede ser costal mediastinica y diafragmatica) y que la cavidad pleural tiehe una presién
negativa aproximadamente de 5-6 mm Hg. La presién negativa intrapleuralfavorece la
circulacion pulmonar y el retorno venoso durante la fase inspiratoria. La espiracion es un
fendmeno pasivo que se produce al terminar la contraccion del diafragma. En esté momento

no actua ninguna fuerza inspiratoria y la expulsion del aire almacenado en los alvéolos, es
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posiblé gracias a las fibras elasticas que los rodean a manera de una malla y que al volver
a su'posicion inicial comprimen los sacos alveolares favoreciendo su vaciamiento.

Para +egular la respiracién existe un centro respiratorio bulbar que funciona
automaticamente por una doble excitacidn: nerviosa y quimica, todo ello regulado por los
centros superiores corticales. La excitacién nerviosa depende del reflejo neumovagal de
Hering-Breuer, . mediante el cual la distension alveolar provoca espiracién y el colapso
alveolar provoca gnspiracién. La via aferente o centripeta la constituyen los nervios:
neumogastrico o vagoiyglosofaringeo, trigémino, laringeo superior y los sensitivos cutaneos
y viscerales. El vago es{inhibidor de la inspiracion y excitador de la espiracion y también es
broncoconstrictor; el simpatico es broncodilatador. La via eferente o centrifuga la

constituyen los nervios: frénico, espinales respiratorios y laringeo inferior.

La excitacion quimica se verifica (par las variaciones de tension del O2 y del CO2 en la
sangre. Un contenido alto de CO2 aumenta el pH sanguineo y excita el centro provocando
una respiracion mas rapida y profunda:“Un contenido bajo de CO2 disminuye el pH
sanguineo y deprime el centro, por lo-tantolafespiracion se hace menos frecuente y menos
profunda. La aorta y el seno carotideo tambienson puntos de partida de reflejos que por

estimulos mecanicos y quimicos obran _sobre el(centro respiratorio.

2.8.1 Ventilacién Pulmonar.

La compliance de los pulmones y el térax también afécta la respiracion e involucra la
capacidad de los pulmones y el térax a expandirse y regresara su natural retroceso elastico.
La compliance se considera que esta alta o baja en dependencia de la presion que necesita
para expandir los pulmones. Por ejemplo, si los pulmones s€ expanden faciimente, la
compliance es alta, mientras que si se necesita mas presion para expandir el pulmén, es
baja, en cuyo caso el pulmén se llama rigido. Debido a la tension superficial del liquido que
tapiza el alvéolo, estos pequenos sacos aéreos tienden a encogerse.

El surfactante, una sustancia fosfolipida, es segregado por los alvéolos paradisminuir la
tension superficial. La tension superficial disminuida previene el colapso alveglar'y reduce
el esfuerzo al respirar. La fuerza de los musculos respiratorios y la compliance afectan los

volumenes pulmonares, los que varian con la talla corporal, la edad y el sexo.
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La capacidad total del pulmén, o la cantidad de gas en los pulmones después de una
inspiracién forzada, contiene los volumenes corriente y residual y los volimenes de reserva
inspiratoria y espiratoria. ElI volumen corriente es conocido internacionalmente como
volumen “Tidal”, que significa en inglés “marea”, por la similitud del aire inspirado y espirado
normalmenteyCon la marea, que va y viene.

Volumen corriente o “Tidal’. Cantidad de aire que entra o sale del pulmén en cada
respiracion normal; equivale a 500 ml. Aire complementario o volumen de reserva
inspiratoria. Cantidad"de aire que puede penetrar en el pulmon por una inspiracion forzada
una vez completada la inspiracion normal; fluctia entre 1500 — 2000 ml. Aire de reserva o
volumen de reserva espiratoria. Cantidad de aire de una espiracién forzada después de
terminar la espiracién normal; equivale a 1500 ml. Aire residual o volumen residual es la
cantidad de aire que queda en‘losfpulmones después de una espiracion maxima; equivale
a 1 000 ml. Aire del espacio muerto,'es el que queda en la traquea, bronquios, etc.; su valor
es igual a 140 ml. Capacidad total. V/olumen total de aire; equivale a 4 500 ml. Capacidad
vital; es el Aire corriente + aire’ complemeéntario + aire de reserva = 3 500 ml; guarda
proporcion con la superficie corporal=Aire residual funcional. Aire residual + aire de reserva
=2 500 ml.

2.8.2 Intercambio gaseoso

Normalmente hay 15 g de hemoglobina (Hb) en 100)ml de sangre. Cada gramo de
hemoglobina fija 1,34 ml de O2. Por tanto, 15 g de hemeglobina = 1,34 - - 15 =20,10 ml de
02 por 100 ml de sangre. La hemoglobina forma con el O2 una verdadera combinacién
quimica que depende de la tension parcial de este ultimo gas. Se efectua segun la
denominada curva de tension o de la disociacion oxihemoglobinica/de Barcroft. El oxigeno
en sangre arterial se encuentra a una tension de 100 mm Hg. A la tensién normal de 100
mm Hg, se satura en sangre arterial el 95 % de la hemoglobina.

En los capilares y venas donde la tension es de 40 mm Hg se satura del-75 al 85 % de la
hemoglobina. Como la sangre arterial contiene 15 g de hemoglobina por 100°mi y solo esta
saturada el 95 % (oxihemoglobina) y el 5 % restante queda insaturada, andxica e reducida,
resulta que siempre queda 1 ml de oxigeno por combinar en la sangre arterial: 15:g de Hb
1,34 ml = 20,10 ml por 100 ml de sangre. El 5 % insaturado de 20,10 ml de O2, =4 ml.de

oxigeno por combinar. A esto se afade la sangre del sistema circulatorio bronquial, la=cual
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al nospenetrar en el circuito menor no se oxigena y contribuye a mantener la insaturacion
arterial..Dada la gran difusibilidad de los gases en uno y otro sentidos a través de la pared
alveolar, se produce el hecho de que la concentracién de los mismos en el capilar es igual
a la que sesencuentra en el alvéolo, por cuya razon basta con medir la tensién del CO2 en
el alvéolo para“ebtener una cifra igual a la tensién de dicho gas en el capilar. Esta tensién

es normalmente.de,40-43mmHg.

Resumiendo, podemos considerar que el mecanismo de la respiracion requiere para un

adecuado funcionamiento:

1. Que llegue una cantidad minima de O2, del medio externo al alvéolo.

2. Que el transporte de O2 del alvéolo a los tejidos y el del CO2 de los tejidos al alvéolo sea
adecuado (respiracion externa).

3. Que el intercambio gaseoso entre 1as células de los tejidos y la sangre sea correcto

(respiracion interna).

En el térax normal, indemne la presidn negativadntrapleural es fundamental para el correcto
funcionamiento de los o&rganos, principalmente) respiratorios y circulatorios, en él
contenidos. Gracias a esa negatividad tensional.sLajampliacion de todos los didmetros
toracicos por la accion de los musculos inspiratorios intensifica la presion negativa, lo que
obliga a la distensién sincrénica de ambos pulmones] venciendo a la fuerza elastica
pulmonar intrinseca. El gradiente de presiones fuerza a.que el aire ambiente llegue a
bronquiolos y alveolos. En la espiraciéon normal, la relajacion de los musculos inspiratorios
vuelve a acortar los diametros toracicos, disminuye la presion negativa; predomina la fuerza
elastica del pulmon, cuyo parénquima resulta exprimido, expulsando el aire. El juego de
presién intrapleural oscila de ese modo entre -10 y -2 centimetros cubices de H20: en la
maniobra de Muller pueden llegar a alcanzarse valores de -60 y en la de yalsalva, alcanzar
cifras positivas de + 60 centimetros cubicos de H20. La simetria de los valorés)tensionales
es imprescindible para el funcionalismo mediastinico. Las fases de mayor hegatividad
favorecen la apertura de ambas venas cavas y, por tanto, el correcto aflujo de ‘sangre

venosa al corazon (Majercik, 2017).
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2.9 Atencion prehospitalaria.

La evaluacion de la respiracion y el examen clinico del térax (movimientos respiratorios y
calidad’de’ la respiracion) son necesarios para reconocer lesiones toracicas graves, como
neumotoraxca,tension, neumotérax abierto, falla toracica, contusién pulmonar y hemotérax
masivo. La _inspeccion, la palpacion, la percusion y, especialmente, la auscultacién
(sensibilidad del "90%, especificidad del 98%) proporcionaran informacién sobre la
presencia de un neumotodrax a tension. El diagndstico clinico de neumotérax, puede requerir
una intervenciéon inmediata, mediante la descompresion inicial con aguja del espacio pleura.
Si esto no tiene éxito o si bay evidencia de neumotoérax, es necesario el drenaje del tubo
toracico. En ausencia de hipoyentilacion en la auscultacion, o dolor toracico en un paciente
estable, se puede descartar un neumotérax a tension mayor. El examen repetido es
obligatorio para evitar la omisién de,la progresion de un neumotérax. Como el neumotérax
a tension es la causa reversible dé muerte mas frecuente en pacientes traumatizados con

paro cardiaco (Ludwig, 2017).

Existen lesiones que se pueden presentar posterior a un trauma toracico, inmediatas o en
la escena: ruptura aortica, ruptura de camaras_.cardiacas, arritmia cardiaca; tempranas (en
minutos a horas): Neumotérax a temsion; heumotdrax abierto; hemotérax masivo;
tamponamiento cardiaco; tardias (horas-o.dias)#Tdrax inestable, contusion pulmonar,

sepsis (Arunan, 2017).

2.10 Manejo Inicial.

El enfoque para el manejo del trauma toracico sigue los principios generalizados de la
reanimacion del trauma, tal como se describe en el protocolo de soporte vital avanzado en
el trauma (ATLS). El estudio y la correccion primarios de las lesiohes inmediatas que
amenazan la vida incluyen un enfoque sistematico y en equipo para evaluar y corregir las
lesiones respiratorias, cardiovasculares y neuroldgicas.

Esto involucra: Asegurar o mantener una via aérea patente. El oxigeno de alto flujo con una
mascara de deposito debe comenzar con saturaciones objetivo de 94 a 98%: Proteger al
paciente de una nueva lesion de la médula espinal, optimizando la ventilacion y la
oxigenacion; Control de hemorragia externa mayor. Establecimiento de acceso intravenoso

de gran calibre para la administracion necesaria de farmacos y liquidos.
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Muestreo de sangre para pruebas cruzadas, recuentos sanguineos, bioquimica, analisis de
gaseés en sangre; Evaluacién de los déficits neuroldgicos de la exposicidn total del paciente.
Acceso’inmediato a la radiografia de térax y pelvis, y evaluacién enfocada con ecografia

para traumatismo (FAST); estableciendo analgesia efectiva temprana (Arunan, 2017).

La identificacidn)de fas lesiones mayores intratoracicas ocupan un lugar destacado en el
tratamiento inicial,/Después de prestar atencion a las vias respiratorias, la respiracién y la
circulacion, se debe realizar un historial, de ser posible, y realizar un examen fisico centrado
en el diagndstico de enfermedades que amenazan la vida rapidamente. Con respecto al
torax, el evaluador debe observar la elevacion del térax, buscando areas de asimetria obvia
que puedan sugerir un segmente inestable. La pared toracica también se puede palpar, en
busaca de simetria, crepitacions0, quizas segmentos moviles del térax, debe realizar
auscultacion aunque en sala de urgencias es dificil por ruidos del area. En el paciente
hemodinamicamente estable con lesién severa de la pared del térax con sospecha de

contusion pulmonar, se debe ténéer precaucion en la reanimacion con liquidos.

La primera prioridad en el manejo del traunta_toracico es la evaluacion y la estabilizacion
de las vias respiratorias, la respiracionsy la cifculaciéon: el ABC de la reanimacion. Esta
valoracién primaria inicial abarca la evaluacién urgente de las vias respiratorias, la calidad
de la respiracion y la estabilidad del estado-Circulatorio. Cuando alguno de estos factores
es insuficiente o se encuentra alterado, se debe realizar énajintervencion urgente y se debe
reevaluar de manera continua. Aunque muchas victimas detfauma pueden beneficiarse de
intervenciones basicas, el manejo quirdrgico de emergencia junto a la cama es Unicamente

beneficiosa en el trauma toracico si se realiza de manera rapida'y apropiada.

2.10.1 Via aérea.

La evaluacioén y la estabilizacion de la via aérea es siempre la primera prioridad en el manejo
de todos los pacientes con traumatismos. Cuando existen lesiones gravess0 alteraciones
del estado mental, la evaluacion puede ser mas dificil y se debe enfocarse en una
evaluacién combinada de la oxigenacion, ventilacion y proteccidn de las vias respiratorias;
en lesiones directas de vias respiratorias, representan alta moralidad, la mayeria..de

paciente no llega a una sala de urgencias. Como tal, la pérdida de la via aérea en pacientes
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con traumatismos hospitalizados generalmente se debe a una falla secundaria. El estado
mental alterado, la lesidon en la cabeza, la lesion de la columna cervical, el traumatismo de
cuello (partes blandas), las heridas faciales y las fracturas de clavicula pueden conducir

indirectamente a la pérdida de la proteccion adecuada de las vias respiratorias.

El manejo inicial debe incluir la estabilizacion cervical y la colocacién adecuada de la cabeza
con control definitivo mediante intubacién endotraqueal. Si se sospecha una lesion en la via
aérea directa durante) la evaluacion primaria, se puede considerar realizar una
laringoscopia; sin embargoyssolo con el entendimiento de que requiere mucho tiempo. Si la
via aérea esta realmente comprometida en el contexto de la sospecha de lesion, se requiere
una via aérea de emergencia ensel cual el método estandar es a través de la realizacion de
una cricotiroidotomia debido a ‘su~felocidad y facilidad. La técnica se puede utilizar en una
variedad de configuraciones con ‘tan poco como un bisturi, pinza o bougie y tubo
endotraqueal. Existe una contraindicacion para realizar este procedimiento y es la lesién
directa del cuello en la posicion de la membrana cricotiroidea. En este contexto, se prefiere
la traqueotomia porque su ubicacion-distal“evita una incision a través de tejido blando

traumatizado y reduce el riesgo de émpeorar upa interrupcion traqueal (Platz, 2017).

2.10.2 Respiracion.

Después de evaluar la via aérea, se debe verificar el estado respiratorio del paciente. En el
contexto de una lesién toracica traumatica, este paso essimportante ya que puede haber un
compromiso significativo y puede estar indicada una intervencCign urgente al momento de la
valoracién; Se realizan evaluaciones basicas de la frecuencia respiratoria, el movimiento
del térax ruidos respiratorios, el evaluador debe tener una sospecha/de neumotdrax en caso
de lesion toracica; en particular, existe una preocupacién por un neumotérax a tensién

potencialmente mortal (Platz, 2017).

2.10.3 Circulacion.

En la valoracion primaria el ultimo punto es la evaluacidon del estado circulatorio; con
traumatismo toracico, el compromiso circulatorio puede ser profundo y rapido. Un paciente
con trauma puede presentar hipotension, la suposicién general como causa es lasde.una

hemorragia masiva. Sin embargo, en el trauma toracico, el tipo de shock obstructivo también
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debesser considerado. Las patologias circulatorias mortales deben tratarse de manera
inmeédiata, son hemotérax masivo y taponamiento pericardico. El analisis de los signos
vitalesy'lapresion del pulso, las venas del cuello y los sonidos respiratorios pueden ayudar

a identificardas lesiones potencialmente mortales (Platz, 2017).

Las lesiones en trauma de toérax las podemos dividir de acuerdo a los compartimientos a

evaluar, de pared toracica, parénquima pulmonar, mediastino, grandes vasos y cardiacas.

2.11 Tratamiento especificos

Los traumatismos toracicas contusos, dependiendo de su severidad, pueden producir
fracturas de los distintos elementos de la parrilla costal como son las costillas, esternon y
vertebras. Hay cinco condicionessque amenazan la vida que requieren ser abordadas de
inmediato. Son: neumotdérax a ténsion; neumotdérax abierto; hemotdérax masivo; toérax

inestable y taponamiento cardiaco.

2.11.1 Neumotérax.

El neumotdrax consiste en la entrada/de airesen el espacio pleural, con la consiguiente
pérdida de presibn negativa intrapleural ( y ) colapso pulmonar, puede ocurrir
espontaneamente o como resultado de“una.lesion pleural con o sin fractura de costilla
después de un traumatismo cerrado, traumatismo/ penetrante, barotrauma y causas

iatrogénicas de neumotoérax son reconocidos (Porcel, 2012):

La presion intratoracica negativa creada durante la fase inspiratoria de la respiracion
aumenta la tendencia de que el aire se filtre hacia el espacio pleural, y el aire ingresa al
espacio pleural hasta que se iguale el gradiente de presion, el neumotérax traumatico puede
resultar de laceraciéon de la pleura visceral por una costilla fracturada o’por un aumento
abrupto de las presiones de las vias respiratorias y la rotura bronquial ‘o alveolar por

ejemplo, barotrauma (Feden, 2013).

2.11.2 Neumotorax a tension.
Se produce cuando el aire se acumula bajo presion positiva en el espacio “pleural,

colapsando y desplazando las estructuras mediastinicas del lado afectado. La obstrue€ion
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del retorno venoso que causa un choque restrictivo, junto con la hipoxia debida al colapso
pulmonar puede llegar a la muerte. Los signos que se presentan son: hipoxia, taquicardia,
taquipneay hipotension y desviacién traqueal contralateral; a la auscultacion se encuentran;
disminuciongde los ruidos respiratorios, hiperresonancia, hiperexpansion y disminucion de
movimientos respiratorios en el lado afectado, el enfisema subcutaneo es comun.

Hacer un diagngstice en el paciente que respira espontaneamente puede ser dificil ya que
es mas probable (quesocurra una descompensacion durante la ventilacién con presién

positiva (Arunan, 20179).

La sospecha clinica debe ser“alta incluso cuando los sonidos respiratorios se auscultan
presentes. Si se sospecha un» neumotérax a tension, el térax debe descomprimirse
rapidamente. Una radiografia ‘dest¢rax es innecesaria y potencialmente dafiina, porque
retrasa la intervencion.

Se puede colocar una sonda de ultrasonido, si esta disponible en la zona del trauma, en el
térax para evaluar el deslizamiento_del-pulmoén, cuya ausencia sugiere neumotoérax. Sin
embargo, el neumotoérax a tensioén es\un diaghostico clinico y el médico no debe esperar la
confirmacion radiografica antes de intervenir.En‘la descripcion clasica de la descompresion
con aguja, se coloca un catéter de gran_.ealibre en el espacio pleural en el segundo espacio
intercostal en la linea medioclavicular (21C./ LMC):, Mas contemporaneamente, se ha
encontrado que el quinto espacio intercostal en la linea axilar anterior produce mayores
resultados debido a la disminucion del grosor de lafpared toracica en ese sitio. La
descompresion con aguja puede fallar hasta en un 58% de.J06s.casos cuando se realiza en
la posicion 2I1C / LMC (Schellenberg, 2018).

2.11.3 Neumotérax abierto.

El neumotdrax abierto es una complicacion poco frecuente e involucra una herida abierta
que se comunica con el espacio pleural, lo que conduce eventualmente~ajla muerte por
neumotorax a tension, los signos clinicos son iguales a los de un neumetorax simple o
neumotorax a tensién, pero incluyen una herida de "succion o aspirante" quelpermite que

el aire ingrese a la cavidad toracica durante la inspiracion.
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El tratamiento consiste en la aplicacion de un apésito oclusivo, sellado en tres de los cuatro
lados que permite que el aire escape del espacio pleural, y evita la entrada de aire a través
de la herida (Arunan, 2017).

2.11.4 Hemotérax.

El hemotérax ‘simple no es directamente mortal, pero puede estar asociado con una
morbilidad significativas EI hecho de no evacuar completamente la sangre puede producir
hemotérax retenido. Esto se asocia con una tasa de empiema entre 27% y 33%. Ademas,
puede producirse fibrotorax’y causar importantes complicaciones respiratorias debido al
pulmén atrapado. El hemotdrax masivo es una afeccién potencialmente mortal que se

asocia con una alta tasa de mortalidad y requiere una intervencion rapida (Platz, 2017).

El hemotdrax se define como la presencia de sangre en la cavidad pleural, en cantidad
suficiente como para elevar el hematocrito del liquido pleural a mas de la mitad del
hematocrito sanguineo. El hemotérax masivo ocurre cuando una gran cantidad de sangre
generalmente mas de 1.5 litros, se€ acumulasen la cavidad pleural lo que causa compresion

pulmonar con colapso y desplazamiento mediastinico contralateral. (Stephen, 2013).

La etiologia del hemotorax se subdivide.comunmente en traumatica y no traumatica. El
hemotdrax traumatico es el resultado de“un traumatismo contuso o penetrante. El
hemotdrax no traumatico puede desarrollarse por diversas enfermedades o trastornos.
Las lesiones intrapleurales o extrapleurales pueden conducif a.un hemotérax; la respuesta
fisiologica a un hemotoérax es de manera temprana y tardia.

La respuesta temprana se manifiesta en dos aspectos principales: hemodinamico y
respiratorio.

La respuesta tardia se manifiesta en dos formas: empiema y fibrotérax.

La gravedad de la respuesta fisiopatoldégica depende del sitio de la lesion, la reserva
funcional del paciente y la cantidad de pérdida sanguinea.

La respuesta hemodinamica es una respuesta multifactorial que depende de(la gravedad
del hemotdrax de acuerdo con su clasificacion. EI hemotérax se clasifica segun la cantidad
de pérdida de sangre: minima, moderada o masiva. Un hemotérax minimo se define como

una pérdida de sangre sin cambios hemodinamicos significativos. La respuéesta
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hemodinamica se ajusta generalmente a la cantidad de pérdida de sangre, enfermedad
subyacente y localizacién de la lesién.

Si el paciente tiene una unién pleural preexistente, las adherencias pueden limitar la
cantidad degérdida de sangre, particularmente de fuentes de baja presion y pueden salvar
vidas.

La pérdida de . sangre de mas del 30% del volumen de sangre (1500-2000 ml) suele
asociarse con un shock hemorragico a lo que se conoce como hemotdrax masivo.

Son varios los factores que afectan la respuesta respiratoria; un trauma asociado a
insuficiencia respiratoria Jpuede ocurrir directa o indirectamente; una insuficiencia
respiratoria asociada indirectamente se produce debido a una infecciéon pulmonar, al
fibrotérax como complicacién tardia y al trauma en un paciente con una enfermedad
subyacente.

Se produce un fallo asociado directamente al trauma como resultado de una lesion
pulmonar, de la pared toracica y ¢ardiaca o de una respuesta sistémica en forma de
(SDRA), que resulta de un dafioalveolardifuso al aumentar la permeabilidad capilar.

La desfibrinacion del hemotérax”comienzarsalgunas horas después de la formacion del
hemotdérax. Algun grado en la désfibrinacionsdel hemotérax concluye la coagulacién
incompleta. Después de la lisis del ‘hemotérax por las enzimas pleurales aumenta la
concentracién de proteina. Una presionthiperosmética intrapleural produce un gradiente
osmotico positivo y promueve la formacion=de un derrame pleural. Por esto, cantidades
relativamente pequefias de sangre en el espacio pleural’pueden tener un efecto similar al
de los hematomas subdurales crénicos, que atraen fluides con el tiempo y causan un
derrame grande con poco contenido real de sangre.

Las reacciones fisiologicas tardias del hemotdrax consisten en empiema vy fibrotérax; la
contaminacion primaria o secundaria del hemotérax concluye en‘empiema. Las lesiones
bronquiotraqueales, lesiones esofagicas, diafragmaticas y subdiafragmaticas, la
acumulacion de liquido en el area subdiafragmatica y la contaminaciényposquirurgica
contribuyen al desarrollo de empiema postraumatico.

El fibrotérax resulta de la deposicidon de fibrina en las superficies pleurales;\un liquido
pleural sin drenar, independientemente de su origen, induce una respuesta inflamatoria que

conduce al recubrimiento inflamatorio de la pleura visceral y parietal. La pared toracica.y el
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diafragma se ven afectados en un proceso similar, que en total conduce al atrapamiento del
pulmon.

Las manifestaciones clinicas de los pacientes con traumatismo toracico dependen del
mecanismoc¢de la lesion y de los organos involucrados. Los pacientes que sufren
traumatismo storacico cerrado tienen un riesgo considerable de lesiones asociadas,
deterioro y mortalidad. En contraste con el trauma toracico penetrante, la fuerza
biomecanica requeridapara producir una lesion toracica contundente significativa a menudo
produce multiples desiones, incluyendo lesiones abdominales, de cabeza y de

extremidades. (Mahoozi et'al., 2016).

2.11.5 Colocacion de un Tubo Teracico.

La insercion de un tubo toracice’ossonda endopleural requiere: un bisturi, 2 pinzas Kelly, el
propio tubo toracico, sutura (generalmente seda 0), tijeras y un sistema de sello bajo el
agua. Usando una técnica estéril, el\ciarto o quinto espacio intercostal se identifica como
el sitio para la insercion del tuboioracico-efila linea axilar anterior. La ubicacion apropiada
puede ser aproximada por el espacio. intercostal en linea con el pezén. El térax debe
prepararse ampliamente para marcar la axila,. el borde esternal y el margen costal,
especialmente en el paciente despiertosla infiltracion de anestésico local, incluyendo el
periostio de la costilla y la pleura parietal;.es fuhdamental. La incision en la piel, de
aproximadamente 2 a 3 cm de longitud, se realiza en direccion transversal y luego se utiliza
una pinza de Kelly para disecar el tejido subcutaneo asi como el musculo intercostal. Se
debe abordar la pleura justo por encima del borde superior.de la costilla inferior para evitar
que el paquete neurovascular. En pacientes jévenes, la entrada al espacio pleural puede
requerir de fuerza; luego, la abertura hacia la pleura es disecada utilizando una pinza Kelly,
luego se introduce un dedo para confirmar la entrada al espacio pleural asegurando de esta
manera que el pulmoén no esté adherido a la pared toracica en el lugar de la incision;
Posteriormente se guia el tubo toracico hacia el espacio pleural con el dedo; se debe tener
cuidado para garantizar que el orificio de drenaje mas distal (del tubo toracica), Se encuentre
dentro del espacio pleural; luego, el tubo se sutura en su lugar y se conecta al’sello bajo el

agua y la succion de la pared a 20 cm H20 (Schellenberg, 2018).

2.11.6 Térax Inestable.
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En el2014 Deghan et al, concluyeron que los pacientes que han sufrido un térax inestable
tienén una morbilidad significativa con ingreso en la UCI de 82%; ventilacion mecanica de
59%; necesidad de tubo toracico en un 44%; traqueotomia en 21%; Sindrome de Distres
Respiratorie”Agudo en 14%; sepsis en 7%; y una tasa alta de mortalidad en 16%. Los
pacientes con”trauma de craneo grave tienen resultados significativamente peores en
comparacion con aguellos sin traumatismo craneal en todos los parametros estudiados. Los
pacientes con contusion pulmonar concurrente también cursaron con malos resultados,
aunque la magnitud de.esta diferencia fue menor que la observada con la presencia de una

lesion craneal grave.

El Térax inestable se producer en 1% de los traumas toracicos cerrados; tiene una
mortalidad reportada del 16%;“lasmnorbilidad esta directamente relacionada con el numero
de fracturas y la edad del paciente,(y\puede ser tan alta como tratadas con fijacién quirurgica
en los pacientes se asocié con una‘menor estancia en terapia intensiva y menos dias de
ventilacion mecanica. Esta disminucién=no“se encontro relacionada con los traumatismos
agregados y procedimientos quirurgicos¢de urgencia a los que se sometieron dichos
pacientes. Se concluy6 que la fijacion quirdrgica de fracturas costales mostré un beneficio
significativo en la evolucién clinica de los"pacientes)presentados del 33 a 35%. La mayoria
de los torax inestables presentan dolor crénico inclusojhasta 30 dias posteriores a la lesiéon
inicial, y requieren altas dosis de analgésicos. El riesgo de muerte disminuye un 40% con

un adecuado control analgésico (Mommsen et al., 2014):

Un térax inestable se define como tres o mas fracturas de costillas consecutivas, en dos o
mas segmentos, creando un segmento inestable. Esta definicion también se aplica a tres o
mas fracturas de costillas consecutivas bilaterales, y tres o mas \fracturas de costillas
asociadas con una fractura de esterndn debido a que ambas también\conducen a la
creacion de un segmento inestable mecanicamente inestable.

Un térax inestable puede provocar inestabilidad de la pared toracica, movimiento asincrono
del segmento inestable y un movimiento toracico paradodjico. También conduce a la
deformidad de la pared toracica y la pérdida de volumen toracico. Esto, a su vez, conduce

a una disminucién del volumen pulmonar, atelectasia, opresion toracica, disneay dolor
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cronied, como complicacion de traumatismo toracico es peligroso con una probabilidad

relativamente alta de causar asfixia o muerte (Schuurmans et al., 2017).

El tratamiento actual de las lesiones toracicas inestables consiste en un tratamiento no
quirdrgico mediante intubacién y ventilacion con presion positiva intermitente (férula
neumatica interna), *analgesia, higiene pulmonar vy fisioterapia toracica. Sin embargo,
incluso con un manejo.agresivo no operatorio, los pacientes con lesiones graves en la pared
toracica siguen teniendo riesgo de muchas complicaciones. Una lesién toracica inestable
causa una funcidn respiratoria comprometida con una higiene pulmonar deficiente o
incapacidad para eliminar las”secreciones, lo que generalmente lleva a requerir de un

soporte mecanico ventilatorio.

La ventilacion mecanica prolongada, puede a su vez resultar en barotrauma y aumenta el
riesgo de neumonia, sepsis, tiempo‘prolongado en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
y muerte; incluso en presencia de Jesiones extratoracicas en estos pacientes con
politraumatismo, la neumonia y la sepsis resultante siguen siendo dos de las causas mas
comunes de muerte en pacientes con toérax inestable. La fijacion quirurgica de las lesiones
toracicas se ha incrementado significativamente desde el 1% antes de 2010, hasta el 10%
después de 2010.

La estabilidad de la pared toracica es critica; ya quedos)pacientes con lesiones toracicas
inestables tienen una tasa de mortalidad temprana tres veces mayor que la de los pacientes
con fracturas de costales multiples y sin insuficiencia respiratoria. La estabilidad de la pared
toracica, en lugar del niumero de costillas fracturadas, puede representar el factor prondstico

mas importante (Dehghan, Niloofar 2018).

La fijacion quirdrgica de fracturas multiples de costillas y del térax inestable puede disminuir
la estancia hospitalaria y la discapacidad del paciente, asi como mejorar el-€stado pulmonar
que requiere menos tiempo de ventilacion mecanica. El manejo consefvador de las
fracturas de costillas puede ser beneficioso en pacientes que no son(aptos para

procedimientos quirdrgicos (Zreik, 2016).
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2117 Taponamiento Cardiaco.

Laslesiones cardiacas y aérticas son la causa predominante de muerte relacionada con
hemorragia en pacientes traumatizados. Se encontré que hasta el 10% a 25% de todas las
muertes traumaticas tenian lesiones cardiacas o aodrticas (Huis in ‘t Veld et al., 2018).

El taponamientoscardiaco traumatico ocurre frecuentemente en las lesiones penetrantes en
el térax. La lesion cardiaca cerrada que causa ruptura de la pared libre y taponamiento
cardiaco es extremadamente rara y generalmente catastréfica. Los pacientes con
taponamiento cardiaco,pueden comportarse estables al principio, pero pueden deteriorarse
rapidamente y son delicadamente sensibles a las intervenciones de reanimacién de rutina,
como la reanimacion de volumen, la sedacién y la presion positiva ventilacion. Debido a
que estos pacientes son hormotensos hasta su deteccidén, la sospecha clinica de
taponamiento debe ser alta después del trauma penetrante del térax.

La pericardiocentesis es una técnica opcional ensefiada por ATLS para descomprimir el
taponamiento cardiaco, es utilizada“para confirmacion diagnéstica y como tratamiento, el
componente de diagndéstico de Ja perieardiocentesis ha sido sustituido por la evaluacién
pericardica en la evaluacion enfo€ada-con ecografia para traumatismo (FAST). Si existe la
disponibilidad de un cirujano, con un pacientescon signos vitales estables, no se pierde
tiempo intentando la pericardiocentesissen el area de urgencias; y el paciente debe ser
trasladado a una sala de quiréfanos para esternotomia media y reparacion cardiaca. La
pericardiocentesis, por lo tanto, solo tiene un papel muy limitado como medida temporal
cuando se identifica el taponamiento cardiaco en FAST; si el paciente pierde los signos

vitales, debe realizarse una toracotomia de reanimacién (Sghellenberg, Inaba 2018).

2.11.8 Contusién Pulmonar.

El trauma de térax contuso representa mas del 17% de las admisiones de emergencia. La
contusién pulmonar que se desarrolla durante las primeras 24 horas aparece en
aproximadamente el 20-22% de los lesionados, lo que ocasiona dafie.al parénquima
pulmonar, edema, hematoma alveolar y pérdida de la estructura fisioldgica y’funcién de los
pulmones.

La causa subyacente suele ser la desaceleracion repentina del cuerpo, mientras‘que el
térax colisiona con un objeto fijo y estacionario. En la vida diaria, esto suele ocurrir'durante

los accidentes de trafico en aproximadamente el 70% de los pacientes con contusion
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pulmenar. Ademas, las caidas desde grandes alturas o mas raramente, las explosiones o
lesiones deportivas también pueden causar contusion pulmonar.

En un“estudio realizado con 329 pacientes traumatizados que presentaron contusion
pulmonar ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); 142 (43%) requirieron
ventilacién meCanica y 82 (25%) experimentaron SDRA durante 48 horas o mas, durante
su estancia en‘hospitalizacion. El SDRA ocurri6 en el 59% de los casos (48/82) después de

24 horas a si ingreso (Daurat et al., 2015).

La contusién pulmonar €s cuando, como resultado de un traumatismo toracico, hay un dafio
directo o indirecto del parénquima pulmonar que conduce a edema o hematoma alveolar y
pérdida de la estructura fisialégica y la funcion del pulmon. Este tipo de lesion lleva a un
intercambio reducido de gases; aumenta la resistencia vascular pulmonar y disminuye el
cumplimiento pulmonar dentro de l1as,24 horas. En el caso de pacientes con lesiones graves,

la respuesta inflamatoria da como resultado un SDRA (Rendeki, Molnar 2019).

El mecanismo de la contusion pulmonar S probablemente la consecuencia del dafo
alveolary la tensién alveolar acompanada por los alvéolos que se arrancan de los bronquios
y se dislocan, lo que lleva a una reduccién de la superficie respiratoria.

La contusion pulmonar es una lesién en-el.tejidospulmonar sin dafio estructural real. En
consecuencia, la sangre y otros fluidos se acumulanentro de los tejidos pulmonares. El
exceso de liquido provoca una disminucion de la superficie respiratoria que conduce a la
hipoxia. La fisiopatologia de la contusion pulmonar incluyesCambios en la ventilacion y la
perfusién, aumento de la derivacion intrapulmonar, aumento del agua pulmonar, dafo

pulmonar segmentario y cumplimiento reducido (Rendeki, Molnar 2019).

Daurat, en 2015 menciona que la aparicion de contusiones pulmonares se\asocia con una
mayor mortalidad en varios estudios. Se sabe que la contusion pulmonar-eveluciona hacia
una insuficiencia respiratoria, generalmente después de un intervalo libre de éntre 24 a48
horas. Esta lesién estimula la inmunidad innata a través de la reactividad mejorada de los
receptores 4 (TLR4), lo que induce una produccion exagerada de mediadores
proinflamatorios bien descritos en la fase temprana del trauma (por ejemplo, interleucina

[IL]-1b, IL-6, IL- 8). En el caso de insultos secundarios como infeccién o agresion quirdrgica,
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el llamado "segundo golpe", los mediadores proinflamatorios inducen tanto la infiltracion
local de'neutrdéfilos como la inflamacion sistémica. Esta cascada proinflamatoria conduce al
sindrome/de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y disfuncion multiorganica, que estan
fuertementerasociados con un aumento de la morbilidad y la mortalidad en el trauma

toracico. (Daurat et al., 2015).

En un estudio realizado con 329 pacientes traumatizados que presentaron contusion
pulmonar ingresados™en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); 142 (43%) requirieron
ventilacién mecanica y(82(25%) experimentaron SDRA durante 48 horas o mas, durante
su estancia en hospitalizacion.”/El SDRA ocurri6 en el 59% de los casos (48/82) después de
24 horas a si ingreso.

En consecuencia, el manejo de_pacientes traumatizados con contusion pulmonar sigue
siendo un desafio, especialmente(porque la evaluacion clinica inicial puede subestimar el

riesgo de empeoramiento retardado(Daurat et al., 2015).

Los signos clinicos varian a gran esgala. La contusion leve puede permanecer asintomatica.
En caso de una contusion pulmonar/grave, eliintercambio de gas alveolar perturbado
disminuye la concentracion de oxigeno arterial. LLa hipoxia tisular resultante produce disnea,
taquipnea y, por consiguiente, taquicardia. Les signos, clinicos que se manifiestan no son
tipicos y con frecuencia se desarrollan lentamente. La auscultacion puede revelar sonidos
respiratorios reducidos sobre el area afectada por la contusién, también se puede observar
dificultad para respirar y tos. La broncorrea excesiva y la hemoptisis no son caracteristicas,

pueden presentarse solo en contusiones graves (Rendeki, Malnar 2019).

En laimagen de rayos X, la lesién aguda se presenta como una consalidacion irregular. Los
bordes del area contundida no estan bien definidos y no son segmentarios,\no respetan los
limites estructurales y anatémicos.

La laceracion pulmonar no se puede identificar en las imagenes de rayos’X)del térax al
principio, debido al hecho de que la contraccion elastica del parénquima pulmonar normal
rodea la laceracion. La presentacion radioldgica de la contusion pulmonar no se ‘manifiesta
necesariamente de forma inmediata, en aproximadamente el 47% de los pacientes. se

retrasa. La radioterapia marcadamente detectable dentro de las primeras 24 horas indica
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un pronostico negativo. El signo radiolégico temprano no es especifico y también puede
refefirse a_neumonia, embolia lipidica y aspiracion. Para el diagndstico exacto, una TC de

térax es el siguiente paso obligatorio (Rendeki, Molnar 2019).

A medida g@le mas centros hospitalarios adoptan los protocolos de tomografia
computarizada, (TC) de la cabeza a la pelvis para la evaluacion de paciente con
politraumatismo, la’utilizacion de la TC de térax aumenta sustancialmente. Dado que la TC
toracica tiene una sensibilidad mucho mayor para las lesiones pulmonares y toracicas que
la radiografia de térax simple, es hace que con mayor probabilidad se diagnostiquen con

mayor frecuencia las contusiones pulmonares leves (Rodriguez, 2015).

Una consecuencia comun e ‘inmediata de la lesion es el desarrollo de hemotdrax o
neumotorax. En pacientes jovenes, el'trauma de alto impacto en el térax mas flexible puede
dar lugar a una contusion difusa grave sin una lesion real en los huesos del térax. Sin
embargo, la fractura de costilla’es un hall@azgo muy comun en pacientes de edad avanzada
con estructuras toracicas mas rigidas-después de haber sufrido un traumatismo toracico
cerrado. EI SDRA se manifiesta en_el 17% de'los pacientes que solo tienen contusion
pulmonar y en el 78% de los pacientes«€on politraumatismo. EI SDRA se desarrolla en el
82% de los pacientes si mas del 20% del'volumen pulmonar esta afectado, en los casos en
los que esté por debajo del 20%, es solo el'22%. La neumonia se desarrolla en el 20% de
los pacientes. En los pacientes respirados, este numero puede ser mayor. No hay diferencia
con respecto al desarrollo de SDRA o neumonia entre ninos*y adultos.

Actualmente no hay ningun tratamiento disponible que puedagfacilitar la recuperacién. Los
objetivos de la terapia de apoyo son evitar la insuficiencia respiratoria. El objetivo de la
administracion de oxigeno y el uso de ventilacién con presion| positiva es lograr una
oxigenacion adecuada de la sangre. La segunda piedra angular de la terapia adecuada es
el reemplazo de liquidos por via intravenosa. Es fundamental para controlar la hipovolemia.
Por otro lado, debe evitarse la sobrecarga de liquidos, ya que la hipervolemiayaumenta el
edema pulmonar y, por consiguiente, agrava el intercambio de gases (Rendeki, Molnar
2019).
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2.11.9 Contusién Miocardica.

La €ontusion miocardica generalmente es causada por impacto esternal directo o de
desaceleracion rapida toracica. Fuertes fuerzas, la compresién directa y las alteraciones
bruscas decla presion toracica contribuyen al dafo cardiaco. En su forma mas grave,
pueden produCirse roturas de la valvula adrtica, incluso menos frecuente. Aunque la
mayoria de los_pacientes con ruptura cardiaca no contenida mueren antes de llegar al
hospital, es importante.conocer la afeccion patoldgica y sus signos. Debido a que la ruptura
ocurre con mas frecuencia en el corazén derecho, la hemorragia se relaciona con la
precarga. Por lo tanto, €n el contexto de hipotensién, hemorragia masiva o taponamiento
puede no ser obvio, pero se_presentara rapidamente durante la reanimacion inicial. Una
presentacion similar puede ocurrir cuando los vasos pulmonares proximales vecinos estan
lesionados, el traumatismo en”esta vasculatura de baja presidn puede provocar una
hemorragia rapida en el espacio pleural o pericardico o, por el contrario, puede producir
minimos o ningun sintoma si encuentra contenido. En los casos graves, en los que el
paciente se encuentra con inestabilidad=hemodinamica, se requiere EDT y la reparacién
quirurgica posterior; mientras que, para rupturas estables y pseudoaneurismas, el manejo
no operatorio puede ser apropiado.”Aunque‘ladesion de los vasos pulmonares puede ser
devastadora, es rara y, por lo tanto, hay’poco consenso acerca del manejo ideal. Aunque
puede ocurrir una interrupcion completa de.los,vasas cardiacos y / o pulmonares, la mayoria
de los traumatismos cardiacos contundentes son mas)leves y mas insidiosos, solo se
descubren debido a signos secundarios sutiles, come” arritmia nueva, soplo o presién
anormal del pulso. La lesion cardiaca traumatica mas comin.es la contusion miocardica,
un estado patolégico vago que describe un hematoma o edema focal de miocardio; la
ecocardiografia puede ser util en el diagndstico; sin embargo,(un'€lectrocardiograma es
mas sensible y puede detectar arritmias asociadas o cambios en el segmento ST. El 76%
de las contusiones cardiacas se asocian con fracturas de esternén, porlo que si existe
fractura del esterndn, el paciente debe ser manejado como si también presentara lesion
cardiaca. A menos que haya un derrame asociado que se beneficiaria de la
pericardiocentesis, el tratamiento es de apoyo y principalmente involucra de 24°a/48 horas
de telemetria monitoreo. Los biomarcadores cardiacos tienen poco valor en la evaluacion
inicial de una lesion cardiaca; sin embargo, en la tendencia, se puede descubrir dafio

coronario. Ya sea que haya o no una lesion cardiaca, las fracturas del esterndn se aso€ian
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con una alta morbilidad del paciente debido a la fuerza requerida para crear tal lesion. El
grado de desplazamiento esternal se asocia con el riesgo de una lesion toracica adicional.
Al igual gque con las fracturas de costillas, el manejo es principalmente de apoyo; sin
embargo, sicla fractura es inestable, el dolor no se controla o si hay infeccion esternal, se

requiere interyencion quirargica. (Platz et al., 2017).

2.11.10 Fracturas costales.

La fractura costal esda,lesion esquelética mas comun en trauma cerrado de térax y ocurre
aproximadamente en el’50%’de los pacientes; las fracturas de la primera a la tercera costilla
son un marcador para trauma’de alta velocidad por estar protegidas por la clavicula y la
musculatura de la pared tor4cica superior. Las fracturas de la octava a la décimo primera
costilla deberian ser evaluadas sépida y cuidadosamente debido a su asociacién con
lesiones de drganos intraabdominales superiores. Los pacientes que tienen fracturas
costales derechas a este nivel tienen"de 19 a 56% de probabilidad de lesion hepatica,
mientras que aquéllos con lesién’del ladetizquierdo tienen de 22 a 28% de probabilidad de
lesion esplénica. Esta condicion se.observa€n 5 a 13% de los pacientes con traumatismo
de térax (Luna et al., 2017).

En el traumatismo cerrado de térax, es la causa mas,comun de fracturas de costales en
accidentes automovilisticos. Otras causas=lo son las caidas, agresiones y accidentes
laborales; se asocia con una mayor incidencia de fractura de costilla en el impacto y la
morbilidad y mortalidad asociadas. La carga toracica loCalizada (es decir, mediante
cinturones de seguridad en accidentes de vehiculos motorizados) puede generar fracturas
de costillas desplazadas y la posible penetracién de tejidos blandos de la pleura y el pulmoén.
Las fracturas de costillas pueden ser aisladas o multiples, una (fractura de dos o mas
costillas consecutivas en dos o mas lugares da como resultado un segmento inestable, lo
que ocurre en un 10% de los pacientes con traumatismo toracico cerrade y se encuentra
asociado con un aumento significativo de la mortalidad (Zreik et al., 2016).

El dolor secundario a las fracturas costales condiciona ferulizacion toracica, hipoventilacion;
un posible desequilibrio entre la ventilacion y la perfusion que es exacerbado si' existe
contusion pulmonar. Sin un manejo adecuado, puede ocurrir insuficiencia respirateria;.las

complicaciones que ocurren son hemotorax, neumotorax, falla respiratoria, sindrome”de
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dificultad respiratoria aguda, atelectasias o neumonia. La radiografia de térax es un estudio
de primera linea para las fracturas costales; la tomografia computarizada de térax es usada

para la*valroacion de las lesiones 6seas (Zreik et al., 2016).

2.11.11 Lesion traqueobronquial

Es un evento'raro, spero potencialmente mortal; los mecanismos penetrantes son mas
comunes que el trauma contundente; los mecanismos para trauma contuso incluyen:
desaceleracion rapidaen la cual la via aérea esta lacerada cerca de un punto fijo, ocurre
en la carina o el cartilago cricoides; la ruptura de la via aérea por altas presiones sobre la
via aérea; a la compresién generada por el trauma contuso; y a la interrupcion de la via
aérea debido a lesiones par tracciéon ocasionado por el desplazamiento lateral de los
organos intratoracicos durante‘ta.eompresion toracica. (Dennis et al., 2017).

Con respecto a la ubicacion anatdmica, entre el 75% y el 80% de las lesiones penetrantes
de las vias respiratorias se producen en la traquea a nivel cervical; las lesiones
traqueobronquiales contusas ocurren congmayor frecuencia en la traquea a nivel toracico y
en los bronquios principales proXimales; el"75% de las lesiones contusas de las vias
respiratorias que ocurren dentro de"dos centimetros de la carina, esto da credibilidad a la
teoria del mecanismo de lesién por desaceleracion.

Los sintomas clinicos dependen de la ubicacion anatémica y el mecanismo de la lesion,
pueden ser: enfisema subcutaneo, disnea”y dificultad respiratoria; la fuga de aire
persistente después de la colocacion del tubo toracico en“el heumotérax; debe sospecharse
de lesién traqueobronquial; la imagen radiografica pueden identificar hallazgos que
sugieran una posible lesién traqueobronquial, pueden encontrarse lesiones asociadas
como: enfisema subcutaneo, neumotérax y neumomediastino. Las leSiones de la traquea a
nivel cervical son poco asociadas con neumotdrax, pero pueden mostrar enfisema cervical
profundo. La tomografia computarizada a menudo muestra hallazges similares y
ocasionalmente visualiza defectos en la pared traqueal, lo que sugiere upa interrupcion.

El diagndstico definitivo se realiza mediante la broncoscopia con fibra épticayes un método
facil y rapido para determinar la ubicacion asi como el alcance de la lesion. Una’interrupcion
del arbol traqueobronquial a menudo se identifica faciimente y puede asociarse ¢on sangre
en la via aérea o una incapacidad para evaluar la via aérea distal a la lesion. El tratamiento

consta del aseguramiento de la via aérea y manejo de lesiones. Se debe asegurar via aérea
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mediante la intubacion endotraqueal en los pacientes con sospecha de lesion

traqueobronquial (Dennis et al., 2017).

2.12 Otras Jesiones especificas que amenazan la vida.

La lesion acrtica es la segunda causa mas comun de muerte en un traumatismo toracico
cerrado y es principalmente mortal. Su incidencia ha disminuido debido al uso del cinturén
de seguridad y las bolsas de aire. Esta dividido en lesiones leves e importantes: Las
lesiones leves involucran pequefos desgarros de la intima con una pequefa formacion de
hematoma periadrtico; las lesiones significativas involucran la intima y el espesor total de
los medios y tienen un alto riesgo de rotura. La muerte inmediata sigue a la ruptura de la
aorta después de un traumatismo cerrado, aquellos pacientes con lesion aodrtica que
sobreviven al ingreso hospitalariogaproximadamente un 90% tendra una lesion significativa.
Los signos clinicos incluyen pulsos‘de las extremidades débiles y de intensidad desigual,
soplo interescapular, apoplejia o paralisis del plexo nervioso, hematoma supraclavicular e
hipotension.

La radiografia de torax puede mostrar,signos’de mediastino ensanchado, perdida del boton
aortico, capuchon pleural o hematoma en®goerro sobre apice pulmonar, liquido pleural
(hemotodrax), traquea desviada y sonda nasogastrica desviada dentro del esofago. La
angiografia TC de térax tiene una especificidad mucho, mejor para el diagndstico.

El ecocardiograma transesofagico (ETE), es*til en el diagndstico de lesién aodrtica, pero las
vistas adrticas ascendentes distales son mas dificiles; al igual que las vistas aorticas
descendentes inferiores (debajo del estdbmago). A menudo. se requiere mas de una
modalidad de imagen (angiotomografia, ecocardiogramagtransesofagico, resonancia
magnética) para excluir o confirmar el diagnéstico cuando se sospecha.

El tratamiento tiene como objetivo mejorar las posibilidades de llegada al quiréfano para el

tratamiento quirdrgico; reparacion abierta o endoluminal (Arunan, 2017).

2.12.1 Neumomediastino.

El neumomediastino se define por la presencia de aire en el espacio mediastinico que
puede ser espontaneo o traumatico.

El neumomediastino incidental es un hallazgo frecuente en el traumatismo toracico cerrado,

pero su importancia clinica no esta bien definida. Puede estar asociado con lesiohes
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esofagicas y / o lesiones traqueobronquiales que empeoran la morbilidad y la mortalidad.
En @n estudio realizado con 9.946 pacientes con traumatismo cerrado en el cuelloy / o el
térax y“encontraron 258 casos (2,6%) con neumomediastino de los cuales 25% fueron
diagnosticados con radiografia simple y 75% con TC. De estos, el 1,6% tenia lesiones
aerodigestivas”.-Otro estudio analizdé 3327 casos de traumatismo toracico cerrado que se
sometieron a una TG, de los cuales el 2,2% se asocidé a neumomediastino. También tenian
una mayor mortalidad,.una mayor estancia en la UCI, mas dias de ventilacion mecanica y
una mayor estancia hespitalaria. En este estudio, el tamafio del neumomediastino no se
asocié con la mortalidad, pero los pacientes con neumomediastino posterior tuvieron mayor
mortalidad, como cuando, habia aire en todos los compartimentos mediastinicos. El

hemotorax asociado aumento lastasa de mortalidad al 22,2% (Whizar et al., 2015)

El dolor toracico, la disnea y el(dolor de cuello son los sintomas mas comunes del
neumomediastino. El dolor en el pecho puede irradiarse hacia la espalda o el cuello y
empeorar con la inspiracion o'la deglueién: También se han descrito casos de disfonia,
disfagia, tos y fiebre. El enfisemarsubcutaneo, generalmente en el cuello o la region
supraclavicular, se describe con frecuencia porque el aire puede rastrearse desde el
mediastino hasta los planos fasciales cervicales. Los hallazgos de auscultacion incluyen el
crepito de Hamman, en el que se escuchan crepitos’con cada latido. Se diagnostica en una
radiografia de térax por vetas aéreas en el'mediastind superior, prominencia de la silueta
cardiaca izquierda o enfisema subcutaneo en el cuello. Inspeccion cuidadosa para detectar
un signo continuo de diafragma, en el cual el diafragma aparece continuo en todo el térax
debido a la presencia de aire también puede ser sospecha para neumomediastino.

Los sintomas del neumomediastino deben resolverse en unos pocos dias, y la resolucion

radiografica ocurre entre unas pocas horas y entre 1 y 2 semanas.\(Fenden, 2013).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo de térax son lesiones que se presentan en la pared toracica, en érganos y
estructuras ‘intratoracicas, que pueden ser causados por diferentes fuerzas externas:
aceleracion, desaceleracion, compresion, impacto de alta y baja velocidad (GPC SS-447-
11 2017).

El traumatismo grave-sigue teniendo consecuencias de importancia para los pacientes ya
que presenta una alta tasa de mortalidad y secuelas para los que sobreviven (Rapsang
2016).

El traumatismo toracico, es de importancia en el manejo general de pacientes con lesiones
multiples que pueden requerir de una estancia hospitalaria prolongada en una Unidad de
Cuidados Intensivos y el usosde: ventilacibn mecanica. Asi mismo de equipos
multidisciplinarios capacitados y-deZinstalaciones adecuadas para la reduccion de la tasa

de mortalidad dentro de las primeras horaside una lesion traumatica (Tsai et al., 2017).

La escala de severidad del trauma de térax'es especifica para traumatismo toracico la cual
valora cinco parametros que pueden ser aplicados a su ingreso en el servicio de urgencias,
se obtiene de la edad, numero de fracturas costales, preséncia de hemotérax o neumotoérax,
relacion: Presién parcial de O2/Fraccion inspirada de O2; a través de un sistema de
puntuacion, de esta manera poder realizar una valoracion temprana del paciente, prediccion
de prondsticos, ahorro de tiempo, disminuir costos y facilitar'la toma de decisiones en la

atencion; evitando la pérdida de vidas (Pape et al., 2000).

En el hospital Rovirosa se atienden diariamente pacientes politraumatizados y de aqui la
inquietud de realizar este estudio de investigacion, formulandonos la siguiente pregunta
¢, Cual es la utilidad de la escala de severidad del trauma de térax como.predictor de
morbilidad y mortalidad en pacientes atendidos en el servicio de urgencias“del.hospital

Gustavo A. Rovirosa?

43



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

4. JUSTIFICACION

Las lesiones-por trauma de térax contribuyen en un 50% de la mortalidad global causada
por un traumajsse asocia con dafno multiple de érganos, esto conlleva a un resultado

catastréfico pata el paciente (Whizar et al., 2015).

El trauma cerrado de#tdrax, se encuentra asociado con una mortalidad del 10 al 36 %; tiene
también efectos significatives en la morbilidad y la discapacidad hasta un afio después de
ocurrida la lesion, el 50 % de los pacientes presentan dolor continuo a los tres meses
(Kourouche, 2018).

El trauma multiple severo a menudo'se asocia con lesion pulmonar traumatica y se presenta
con un amplio espectro de gravedad;“la mortalidad reportada de traumatismo toracico
puede ser tan alta como 60%, ¥ 20 a 25%-de las muertes en pacientes con lesiones graves

se atribuyen a la lesion toracica (Bayer-et al4#2017).

En las formas mas graves de traumatismos de torax, los trastornos de la oxigenacion y la
ventilacion, la respuesta inflamatoria grave, el compromiso estructural musculoesquelético,
la aspiracion y la neumonia; a menudo se”muestran ‘como resultado de la alteracion
fisiolégica. Ademas, este complejo grave de lesién a /menudo no esta aislado y puede
combinarse con trauma de craneo, fracturas de la columnasCervical, toracica, lesiones de

huesos largos y lesiones de érganos sélidos (Saillant, 2018).

En el 2016 Martinez et al., determino el valor predictivo de TTSS (tilizando la curva ROC
(receiver operating characteristic), con un valor de corte de 8 puntos tuvosuna sensibilidad
del 66% y una especificidad del 94% para predecir complicaciones y una.sensibilidad del
80% y una especificidad del 94% para predecir la mortalidad; lo que indica'gue)se necesita
una mejor vigilancia para el paciente.

Anurag et al, en el 2016, demostré la existencia de una asociacion entre el TTSS la muerte
relacionada con complicaciones por traumatismo toracico en la que la puntuacion en la

escala de severidad fue significativamente mayor, que en los pacientes que sobrevivieron.

44



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Conclayeron asi que el TTSS una herramienta util para predecir el desarrollo de
complicaciones o mortalidad en pacientes ingresados al servicio de urgencias con

traumatismo toracico.

El Hospital Dri"Gustavo A. Rovirosa Pérez es el centro de concentracién en atencién al
trauma en el Estadode Tabasco; aqui se reciben a diario pacientes con lesiones multiples,
en donde, la aplicacCion«de la escala de severidad en traumatismo toracicos, a su llegada al
servicio de urgencias’eontribuira en una mejora en programas para la atencién de aquellos
pacientes que presenten Jriesgos de complicaciones, de manera que se disponga de
recursos materiales, equipamiento asi como del personal médico especializado en la

atencion disminuyendo costas, tiempo de hospitalizacién y muerte.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivoe.general.

Analizar la utilidad en la aplicacion de la Escala de Severidad del Traumatismo de Toracico
en pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital de Alta Especialidad

Gustavo A. Rovirosa'Pérez, en el afio 2019.

5.2 Objetivos especificoss

Demostrar el riesgo de complicaciones asociadas al trauma de térax cerrado en base a la
puntuacion de severidad aplicada.en el servicio de urgencias.

Analizar la morbilidad y mortalidad. asociada a la puntacion de severidad del trauma de
térax, en pacientes atendidos con trauma cerrado de térax durante su valoracion en el

servicio de urgencias.

Identificar las complicaciones que'se’presentan.de acuerdo a la Escala de Severidad del
Traumatismo Toracico en relacién al lagmorbimortalidad en pacientes atendidos en el

servicio de urgencias.
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7. MATERIAL Y METODOS
7.1 Tipa.de estudio.

Cuantitativo_porque pretende determinar incidencia, escala de severidad, de pacientes con
traumatismo toracico.

Descriptivo porque pretende analizar la escala de severidad en pacientes con traumatismo
toracico.

Transversal porque senaplicara en pacientes con traumatismo toracico a su llegada al
servicio de urgencia como\unica ocasion.

Prospectivo porque se aplicara en pacientes que se presenten en el servicio de urgencias

en el periodo del 15 de Julio@al 15 de Noviembre del 2019.

7.2 Universo de estudio.

Hospital Regional de Alta Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez.

7.3 Poblacién de estudio.

Pacientes atendidos en el area de urgencias’contdiagndsticos de trauma toracico.

7.4 Muestra.

Muestra fue determinada por formula N-poblacional en base a camas cesables en el

hospital de alta especialidad del Hospital Rovirosa,

7.5 Criterios de inclusion y exclusion.

7.5.1 Criterios de inclusidn
v' Pacientes con diagnéstico de trauma cerrado de térax atendidos‘en el servicio de
urgencias del hospital Rovirosa.
v' Pacientes atendidos por trauma cerrado de térax en el periodo del'45.dé Julio al 30
de Noviembre del 2019.
v' Pacientes mayores de 15 afios de edad con diagnostico de trauma de térax
atendidos en el servicio de urgencias del hospital Rovirosa.

7.5.2 Exclusion

v' Pacientes con diagndstico de trauma abierto de térax.
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v+ Pacientes quienes no cumplan con los parametros requeridos para la evaluacion de

la escala de severidad de traumatismo toracico.

v #Patientes que se egresen por alta voluntaria del servicio de urgencias.

v'  Pacientes menores de 15 afos.

7.6. ldentificacion de variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE OPERACION DE
VARIABLE LA VARIABLE

Trauma Cerrado de | Estodo aquel que se Nominal Neumotérax a

térax produce’sobre la caja tension
toracica,pulmones, Neumotdrax
corazoén, grandes vasos Hemotdrax
intratoracicos\y estructura Fracturas Costales
mediastinicas Térax inestable

Escala de Descripciontnumérica Cuantitativa- Relacion pO2/FiO2

Severidad TT para describirla Nominal Fracturas costales
gravedad de las’lesiones Lesién Pleural
por trauma de toraxsy Rango de Edad
condicién clinica del Contusion Pulmonar
individuo.

Causa del trauma Mecanismo de lesiéon que | Cuantitativa- | Accidente
condiciona el trauma de Nominal automovilistico
térax Accidente en

motacicleta
Atropellamiento
Caidas
Agresiones

Fecha Fecha de la atencion en Nominal Dia
el servicio de urgencias Mes

Afo
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Edad Periodo de tiempo Nominal Grupos de edades
transcurrido desde el
nacimiento hasta el
momento de la lesién
Genero Identidad sexual de los Cuantitativa Hombre
seres Vivos. Nominal Mujer
Expediente Numero de expediente Nominal Numeracion
Clinico asignado para su
registro.
Lugar de Lugar-de procedencia ya | Nominal Municipios del
Referencia sea de_alguno de los 17 estado de Tabasco
municipios‘del estado o Foraneos
foraneo. Desconocido
Comorbilidades Enfermedades Cuantitativa Diabetes Mellitus
preexistentes en‘el Hipertension Arterial
paciente estldiado Cardiopatias
Neuropatias
Mas de 1
Otras
Gasometria arterial | La gasometria arterial es | Nominal Si cuenta
una prueba que permite No cuenta
analizar, de manera
simultanea, el estado
ventilatorio, el estado de
oxigenacion y el estado
acido-base.
Radiografia de Estudio de rayos X, Nominal Si cuenta
térax método de primera linea No cuenta

para el examen del

traumatismo toracico.

49



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Aporte de oxigeno Dispositivo empleado Nominal - Canula nasal
suplementario para aporte de oxigeno Cuantitativa Mascarilla sin
suplementario o no reservorio
Mascarilla con
reservorio
Intubacién
orotraqueal
Sin dispositivo
Escala de Escala numérica para Cuantitativa- Relacion pO2/FiO2
Severidad TT describir la gravedad de Nominal Fracturas costales
las lesiones por trauma Lesién Pleural
de torax’ys€ondicion Rango de Edad
clinica del(paciente Contusion Pulmonar
Relacion Po2/FiO2 | Relacion tension arterial | Cuantitativa- | >400
de O2/Fraccion-inspirada | Nominal 301 a 400
de O2 201 a 300
150 a 200
<150
Fracturas Costales | Numero de fracturas Cuantitativa- Ninguna
costales diagnosticadas Nominal 1 a 3 unilaterales
en radiografia de térax 4 a 6 unilaterales
<3 Bilaterales
Torax inestable
Contusion Presencia o grado de Cuantitativa~_"Ninguna
Pulmonar contusion pulmonar Nominal Unilobar Unilateral

demostrada en

radiografia de torax

Unilebar bilateral o
Bilobar Unilateral
Loébulos <2
bilaterales

Bilateral > 2.Jlobulos
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Lesién Pleural Afeccion pleural Nominal- Ninguno
demostrada en Cuantitativa Neumotorax
radiografia de térax Hemotorax o
Hemo/neumotorax
unilateral
Hemotérax o
Hemo/neumotoax
bilateral
Neumotorax a
tension
Grupo de Edad Grupo de edad al que Nominal- <30 afos
pertenecesegun edad de | Cuantitativa 30 a 41 afios
registro a Su\ingreso 42 a 54 afios
55 a 70 afios
>70 afos
Procedimientos en | Acciones‘realizadassen la | Nominal- Descompresion
urgencias sala de urgencias para€lr | Cuantitativa toracica
manejo del paciente con Sonda endopleural
trauma de torax. Cirugia
Ventilacion
mecanica
Hemotransfuciones
Servicios Servicio al que se deriva | Nominal Observacion
Referenciados después de la valoracién UCl
a su ingreso. Cirugias
Egreso
Complicaciones Problema médico que se | Nominal Neumonia
presentadas presenta durante el curso Sindrome.de
de una enfermedad o Dificultad
después de un Respiratoria.Aguda

procedimiento o

tratamiento.
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Sindrome de

Disfuncion Organica

Multiple
Evoluciony Se refiere a las Nominal
seguimientosdel caracteristicas clinicas
Paciente del paciente por dia de

hospitalizacién asi como
la actualizacién de
diagnésticos, manejo y

tratamiento establecido.

7.7.- Descripcion del manejo dea informacion.

7.7.1 Etapa | recoleccion deAda’informacion.

Se solicita al comité de investigaeion y/departamento de ensefianza del hospital Dr.
Gustavo A. Rovirosa para la aprobacion de’instrumento de recoleccidén de datos y
se aplica a aquellos pacientes atendidos en area de urgencias con diagnostico de
trauma cerrado de térax que cumplierencon los criterios de inclusién para este

estudio.

7.7.2 Etapa Il captura de informacion.
Se realiza la captura de la informacién obtenida en el programa estadistico SPSS,
de todos aquellos casos que cumplieron con las caracteristicas del estudio.

7.7.3 Etapa lll de analisis de la informacion.
Se realiza el analisis de la informacion capturada mediante el programa estadistico SPSS,

asi como la interpretacion de los resultados.
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7.8 Descripcion del instrumento.

La informacion se obtendra a través de un instrumento de recoleccion “Utilidad de la escala
de severidad del Trauma de torax en pacientes atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital Gustavo A. Rovirosa”.

La primera parterecorresponde a la Ficha de identificacion, en la cual se obtiene la edad del
paciente, generoyfecha de atencion, numero de expediente clinico, nimero de folio,
municipio de procedencia, y diagnésticos al ingreso.

El siguiente punto corresponde al mecanismo de lesidon que condiciona el traumatismo de
térax, en la que corresponde a accidente automovilistico, accidente en motocicleta,
atropellamiento, caidas, agrésiones, y otros en lo que se especificara la condicion del
trauma.

El punto de escala de severidad Corresponde: si cuenta con gasometria, estudio radiolégico
de torax, dispositivo utilizado para aporte de oxigeno suplementario en la que se cuenta con
cinco maneras de aporte de_oxigeno. Los parametros de la escala de severidad,
corresponde a cinco parametros-a-evaluary son los siguientes: la relacion que existe de la
presion parcial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno; las fracturas costales; la
presencia de contusién pulmonar; si existe lesién pleural; edad del paciente; la escala valora
de 0 a 25 puntos.

En el apartado numero 6 se mencionan las comorbilidades encontradas al momento de la
lesién; presencia o no de: diabetes mellitus, hipertensiénarterial, cardiopatias, neuropatias.
Numero 7, se refiere a los procedimientos realizados en” Urgencias para el manejo del
traumatismo toracico: descompresion toracica, tubo endopleural, hemotransfusion, otros a
especificar.

En el apartado numero 8 corresponde al servicio al que se difiereposterior a la atencién en
el servicio de urgencias, para continuar manejo y seguimiento.

El punto numero 9 se refiere a la evolucion clinica del paciente ddrante su estancia

hospitalaria, evolucién diaria, diagnésticos actuales y tratamiento.
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7.8 IInstrumento:

Sy
>

W;! HOSP;EAL
UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD GUSTAVO A. ROVIROSA PEREZ
ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE URGENCIAS

“Utilidad de la Escala de Severidad del Trauma Toracico en pacientes atendidos en
el servicio de urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa.”

Instrucciones: Complete.a‘informacién solicitada y/o sefiale una 0 mas opciones
propuestas para cada uno de los puntos que se mencionan a continuacion.

1.- FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD: SEXO: FECHA: No. Folio:
PROCEDENCIA: No. Expediente:
DIAGNOSTICOS:

2.- MECANISMO DE LESION DEL TRAUMA'DE TORAX:

1.- Accidente Automovilistico 3.- Atropellamientos, 5.- Agresiones

2.- Accidente en Motocicleta 4.- Caidas 6.- Otros

3.- ESCALA DE SEVERIDAD DEL TRAUMA DE TORAX
A).- CUENTA CON GASOMETRIA: Si o No.

B).- CUENTA CON RADIOGRAFIA DE TORAX: Si o No.
C).- APORTE DE OXIGENO SUPLEMENTARIO:

1) Canula Nasal: I/min 2) Mascairrilla sin reservorio: I/min
3) Mascarilla con reservorio: [/min 4) Intubacion orotraqueal: [/min

5) Sin dispositivos
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RELACION | tRACTURAS | CONTUSION | LESION epap | PUNTUA
pO2/Fi02 COSTALES PULMONAR PLEURAL CION
0
>400 Ninguna No No <30
13 ‘
301 a 400 Ur.nlobar Neumotodrax | 30-41 1
Unilateral unilateral
e Unilobar Hemztorax
201 a 300 bl?: et:al ° hemo/neum | 42-54 2
Unilateral liobar otérax
unilateral. .
unilateral
Hemotorax
<3 l6bulos<2 o
150 a 200 . bilaterales(Ver | hemo/neum | 55-70 3
Bilaterales . ,
abajo) otorax
bilateral
- - ~ -
<150 Térax Blla’teral 22 Neumot.o’rax > 70 5
Inestable [6bulos a.tension
CALIFICACI TOTAL
ON
6.- COMORBILIDADES:
1. Diabetes mellitus 2. Hipertension arterial
3. Cardiopatias 4. Neuropatias 5. Otros:
7.- PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
a) Descompresion toracica b) Tubo endopleural
c¢) Ventilacion mecanica d) Cirugia e) Otro:
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8.- SERVICIOS REFERENCIADOS

a) Observacion Urgencias b) Quiréfano c) UCl
d) Servicio/de'Cirugia General
9.- EVOLUCION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE.
A) DIAGNOSTICOS Y*EVOLUCION POR DIA:
10.- COMPLICACIONES
a) Disfuncién organica multiple ¢) Neumonia
b) SDRA d) Otra e) Ninguna
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7.9 Gonsideraciones éticas.

El presente estudio de investigacion se apega a los lineamientos de la declaracion de
Helsinki /de-la Asociacién Médica Mundial, principios éticos para las investigaciones
meédicas en‘seres humanos, Finlandia 1964, enmendada por la 292 asamblea medica
mundial de Tokie Japén en Octubre del 2000, que guia al personal de salud en la
investigacion en seres humanos.

La normatividad vigente como marca el reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion en ‘el titulo segundo, capitulo |, articulo 14 fraccién VI que declara la
aplicabilidad de estudios” por profesionales de la salud; articulo 16 que obliga a la
conservacion de la privacidad.en los estudios de investigacién, articulo Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco Division_Académica de Ciencias de la Salud 49 18, que estipula la
prevencion del dafio en el paciente.en cualquier estudio, articulos 20 y 21 que dicta los
lineamientos para la elaboracion y-aplicacion del consentimiento informado; asi como el
capitulo Tercero, capitulo Unicoyszarticulo 36 que declara la obtencién del consentimiento
informado en personas con capacidades diferentes incluyendo los adultos mayores.

De acuerdo a la revision de la Ley\General de Salud en su Titulo quinto en materia de
investigacion para la salud, capitulo~tnicot en.su articulo 100, sobre los principios
fundamentales aplicables a toda forma de investigacion médica, la presente investigacion
esta considerada como una investigacién sin riesgo en’su precepto que es deber del médico
proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del’ser humano, de igual forma esta
investigacion no pone en riesgo la vida del individuo en estadio. Después de asegurarse de
que el individuo ha comprendido la informacion, el médico debe obtener entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Tanto
los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicarJos resultados de su
investigacion, el investigador esta obligado a mantener la exactitudyde los datos y
resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como les positivos o de lo

contrario deben estar a la disposicion del publico.
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8. RESULTADOS

Del analisis realizado de la investigacion llevado a cabo en el Hospital de Alta Especialidad
Dr. Gustavera Rovirosa Pérez Rovirosa, en el servicio de Urgencias; el cual fue un estudio
cuantitativo, prospectivo, en el periodo comprendido del 16 de Julio al 15 de Noviembre del
2019, en pacientes que presentaron traumatismo cerrado de térax, de los cuales se
atendieron 45 casgs,)5+fueron eliminados por no cumplir con los criterios de inclusion; de
estos: el 80% (32) correspondieron al género masculino y el 20% (8) al género femenino,
con un promedio de edad de’ 16 anos a 59 afos, con una media 35.58 afos y una mediana

de 35 anos.

Tabla 1.- Distribucion de la poblacion por género.

GENERO @’II\ERO DE CASOS PORCENTAJE
Masculino 32 80%
Femenino 8 20%
TOTAL 40 100%

Fuente: Utilidad de la escala de severidad,del tradmatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Grafico 1: Distribucién de casos por Género:

Género

B Femenino

B Masculino

\
|
I
Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en(urgencias del

Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Los casos atendidos por traumatismo toracico por grupo de edad fueron los siguientés: en
menores de 30 anos con el 35% (14) de los casos, en el grupo de edad de 30 a 41 afos se
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encontré el 35% (14) de los casos, en el grupo de edad de 42 a 54 afios con el 25% (10)

de los casos, en el grupo de 55 a 70 afos se encontraron el 5% (2) de los casos atendidos.

Tabla 2. Distribucién segun grupo de edad.

GRUPO.BE EDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
>30 afos 14 35%
30 a 41 afios 14 35%
42 a 54 afios 10 25%
55 a 70 afios 2 5%
Total 40 100.0

Fuente: Utilidad de la escalade’severidad del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

En cuanto al lugar de proceden€ia®se identificaron 9 municipios del estado y del estado
vecino de Chiapas. En el municipio «del Centro 47.5% (19), Balancan, Cunduacan y
Macuspana con 10% (4), Huimanguillo 7.5% (3), Comalcalco con el 5% (2) de los casos,

Cardenas, Nacajuca y Tacotalpa-2:6% (1),2.5% (1) del estado de Chiapas.

Tabla 3. Distribucién de los casos atendidossedgun lugar de procedencia.

LUGAR DE PROCEDENCIA | NUMERO.DE CASOS PORCENTAJE
Centro 19 47.5
Balancan 4 10.0
Cunduacan 4 10.0
Macuspana 4 10.0
Huimanguillo 3 7.5
Comalcalco 2 5.0
Cardenas 1 2.5
Nacajuca 1 2.5
Tacotalpa 1 25
Chiapas 1 2.5
Total 40 100.0

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en{urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

De los pacientes atendidos en el servicio de urgencias por trauma cerrado de. torax,

presentaron la siguiente distribucidon segun mecanismo de lesidon: el accidente”en
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motoeicleta con 35% (14) de los casos, accidente automovilistico con 22.5% (9) de los
casos, caidas en 22.5% (9) de los casos, atropellamiento el 12.5% (5) y agresiones el 7.5%

(3) de los casos.

Grafico 2: Mecanismo de lesion.
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Fuente: Utilidad de la escala de séyeridad del-traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Tabla 4: Numero de casos segun mecanismo de lesion.

MECANISMO DE LESION | NUMERO [‘)@AS(S / 'RORCENTAJE
Accidente en Motocicleta 14 35.0 %
Accidente automovilistico 9 22.5%
Caidas 9 225 %
Atropellamiento 5 12.5 %
Agresiones 3 7.5%
Total 40 100.0 %

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes,en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

La relacion tension arterial de oxigeno sobre fraccion inspirada de oxigeno' (pO2/FiO2) que
se encontraron en los pacientes que se atendieron en urgencias fueron: pO2/Fi@2,>400 fue
37.5% (15), de 301 a 400 fue 30% (12), de201 a 300 el 15% (6), de 150 a 200°el15% (6),
y menor de 150 fue de 2.5% (1).
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Grafieo 3: Proporcion de casos segun Relacion paO2/FiO2.
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Fuente: Utilidad de la escala de severidad‘del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

En cuanto a la presencia de fracttras costales en una radiografia de térax al ingreso al
servicio de urgencias se encontraron\fracturas.costales: de 1 a 3 unilaterales el 20% (8), de
4 a 6 fracturas unilaterales en el 17.5%(7),menos.de 3 fracturas bilaterales en el 7.5% (3)
de casos y con térax inestable el 2.5% (1)de los\casos atendidos.

Tabla 5: Numero de fracturas costales

NUMERO DE FRACTURAS NUMERO DE CASO'S/& PORCENTAJE
De1a3 8 20.0
De4 a6 7 17.5
Menos de 3 Bilaterales 3 7.5%
Toérax Inestable 1 2.5%
Ninguna 21 52:5%
Total 40 10070

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en_urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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La presencia de contusion pulmonar por imagen radioldgica fue la siguiente: contusion
unilebar bilateral o bilobar unilateral el 32.5% (13) de los casos, unilobar unilateral el 30%
(12) deflos casos, con contusiéon pulmonar en 2 |6bulos bilaterales en 7.5% (3) de los casos
y el 30% del, resto de los pacientes atendidos no presentaron imagen radiolégica de

contusién pulmonar a su valoracion.

Tabla 6: Presencia de contusién pulmonar.

CONTUSION PULMONAR NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

Unilobar bilateral o bilobar unilateral 13 32.5%

Unilobar unilateral 12 30.0 %

2 l6bulos bilaterales 3 7.5%

Ninguna 12 10.0 %

Total 40 100.0%

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

La presencia de lesion pleural encontrada.€nh pacientes atendidos en urgencias, fueron:
Neumotorax en el 10% (4) de paciéntes, con hemotérax o hemo/neumotdrax unilateral el
17.5% (7) de casos, con hemotdrax o hemo/nedmotorax bilateral el 7.5% (3) de los casos,
con Neumotérax a tension en el 2.5% (1)-.de-los casos, y el 25% (10) pacientes atendidos

en urgencias no presentaron ninguna lesién=pleural.

Cuadro 7: Numero de casos con lesion pleural.

LESION PLEURAL NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS
Hemotérax o hemo/neumotdrax unilateral 7 17.5%
Neumotdrax 4 10.0%
Hemotdérax o hemo/neumotérax bilateral 3 7.5%
Neumotdrax a tensién 1 2.5%
Ninguno 25 62:5%
Total 40 100.0

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en‘urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Las comorbilidades que presentaron los pacientes atendidos en el area de urgencias™con

traumatismo toracico se encontraron, que el 10% (4) de estos pacientes eran diabéticos, el
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5% (2) tenian hipertension arterial, un 5% (2) de los casos presentaban otras patologias, y
80% (32) de los pacientes no manifestaron comorbilidad al momento de su atencién en

urgenciass

Grafico 4: Comorbilidad referida en el momento de la atencion.

Proporcién de casos con comorbilidad.
10.0%

80.0%" -~

= Diabetes mellitus  # Hipertension Arterial = Otras = Ninguna

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. RovirosaJPérez.

Los procedimientos realizados en l@sypacientes atendidos en sala de urgencias fueron: la
colocacioén de tubo endopleural en el.30% (12)de los casos, descompresién toracica en el
2.5% (1) de los casos, ventilacion mecanica en el 2.:5% (1) de los casos y en el 67.5% (27)

de los pacientes no se requirieron procedimientos al momento de su atencion.

Gréfico 5: Procedimientos realizados en urgencias.

H Sonda endopleural
W Déscompresion toracica

m Ningun,procedimiento

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en urg—ena\s del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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El servicio al que fueron derivados los pacientes después de la atencion fue: Observacion
urgencias el 92.5% (37) de los casos, a hospitalizacién en cirugia general el 2.5% (1) de

casos,‘@a quiréfano el 2.5% (1) de casos, y contrarreferidos 2.5% (1) de los casos.

Grafico 5: Servicio después de la atencion.
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Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo teracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

De acuerdo con el primer objetivo: demostrar el riesgo de complieaciones asociadas al
trauma de térax cerrado en base a la puntuacion de severidad aplicadasen el servicio de
urgencias, el 5% (2) de los casos, presentaron atelectasia, Neumonia un 2.5% (1) y El
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SDRA) en el 2.5% (1)“de’ los casos

respectivamente, el 90% de los casos no presentaron complicaciones.
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Tabla’8: Complicaciones presentadas.

COMPLICACIONES NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Atelectasia 2 5.0 %
Neumonia 1 25%
SDRA 1 25 %
Ninguna 36 90 %
Total 40 100.0%

Fuente: Utilidad de la esCala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A."Rovirosa Pérez.

La puntuacion de severidad obtenida para las atelectasias: con 4 puntos 2.5% de los casos,

y 7 puntos en 2.5% (1) de los"casos, para neumonia se presentdé en 9 puntos de la escala

de severidad del traumatismo_toracico con el 2.5% (1) de los casos. El sindrome de

insuficiencia respiratoria aguda (SDRA) se presentdé con 14 puntos en la escala de

severidad con el 2.5% (1) de los casess:

El grado de severidad de acuerdo con\la puntuacion en la escala de severidad del

traumatismo toracico se encontrégrado | €n el 50% (20) de los casos, en grado Il en el

37.5% (15) de los casos, el grado Ilt*en-56% (2) de los casos y con grado 0 en el 7.5% (3)

de los casos estudiados.

Tabla 9: Grado de severidad del traumatismorstoracico:

GRADO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Grado 0 3 7.5 %
Grado | 20 50.0 %
Grado Il 15 37.5%
Grado Il 2 50%
Total 40 100.0%

Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez:

De acuerdo al segundo objetive.sebre analizar la morbilidad y mortalidad asociada a la
puntuacion de severidad del traumatismo toracico de los pacientes atendidos en urgencias,
en el grupo de edad menores a 30-afos, el 36% de los casos (14) con puntuaciones de
severidad de 0 a 9 en la escala de sevefidad, con O'puntos el 7.5% (3) de casos, 1 punto el
2.5% (1) de casos, con 2 puntos el 7.5% (3)\de Casos, 3 puntos el 2.5% (1) de casos, 4
puntos el 2.5% (1) de casos, 5 puntos 2.5% (1) de casos, 6 puntos 2.5% (1) de casos, 7
puntos 2.5% de casos, 8 puntos el 2.5% (1) de casos y 9 puntos el 5% (2) de casos. En el
grupo de edad de 30 a 41 afios se encontrd: con 1 punto el 2.5% (1) de casos, con 2 puntos
el 7.5% (3) de casos, con 3 puntos el 5% (2) de casos, con 4 puntos el 5% (2) de los casos,
con 7 puntos el 2.5% (1) de casos, con 8 puntos el 7.5% (3) de easos, con 9 puntos el 5%
(2) de casos. El grupo de 42 a 54 anos se encontré en la escala de severidad del
traumatismo toracico: con 2 puntos al 7.5% (3) de los casos, con 4 puntos al 5% (2) de
casos, con 7 puntos al 2.5% (1) de casos, con 9 puntos al 5% (2) de los.casos, con 11
puntos al 2.5% (1) y 14 puntos al 2.5% (1) de los casos. El siguiente grupo de 55 a 70 anos,

se encontrd al 5% (2) de los casos.
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Grafico 7: Grupo de edad y escala de severidad del traumatismo toracico.
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Fuente: Utilidad de la escala de sev@ridad del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez:

Los mecanismos de lesion del traumatismo toracico~de pacientes atendidos en el area de
urgencias fueron por accidente automovilistico; presentaron la siguiente puntuacién de la
escala de severidad: con 1 punto el 2.5% (1.).de pacientes, con 2 puntos el 10% (4) de los
pacientes, con 3 puntos el 5% (2) de los casos, 4 puntos el2.5% (1) de los casos, y 7 puntos
en el 2.5% (1) de los casos; de los accidentes en motocicleta, presentaron la siguiente
puntuacion de severidad: 0 puntos correspondio al 2.5% de loes casos, con 2 puntos el 7.5%
(5) de los casos, en 4 puntos el 5% (2) de los casos, en 7 puntos el 5% (2) de los casos, 8
puntos el 2.5% (1) de los casos, y con 9 puntos el 7.5% (2) de los'casos en la escala de

severidad del traumatismo toracico.

Por mecanismo de lesion de atropellamiento se encontraron con 1 punto‘en la escala de
severidad al 2.5% (1) de casos, con 3 puntos al 2.5% (1) de casos, con 8 puntos el 2.5%

(1) de los casos, en 9 puntos en 5% (2) de los casos.

En Caidas se encontrd en 0 puntos al 5% (2) de los casos, con 5 puntos al 2.5% (1) de los
casos, con 8 puntos al 5% (2) de los casos, con 9 puntos al 2.5% (1) de los casos, con11

puntos al 2.5% (1) de los casos y con 14 puntos de la escala de severidad en el 2.5% (1)
67



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

de los’casos atendidos. En las agresiones se encontraron con 4 puntos al 5% (2) de los
casos y 7 puntos en la escala de severidad del traumatismo toracico al 2.5% (1) de los

casos atendidos.

Grafico 8: Mecanismo de lesion y escala de severidad.
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Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismostoracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Los parametros de la escala de severidad del traumatismo toracico valorados en los
pacientes atendidos en la sala de urgencias, en la relacion pO2/EiO2: > 400 se encontraron
con 0 puntos el 7.5% (3) de casos, con 1 punto el 5% (2) de los casos; 2 puntos con 12.5%
(5) de casos, con 4 puntos un 5% (2) de casos, con 7 puntos el 2.5% de‘les casos, con 8
puntos el 2.5% y con 9 puntos el 2.5% de los casos atendidos, con 3 puntos)el 7.5% (3) de
los casos atendidos, con 1 punto en la escala de severidad con 2.5% (1) defosicasos. Con
paO2/FiO2 de 301 a 400 con 2 puntos el 10% (4) de los casos, con 3 puntos el 72.5% (3) de
casos, con 4 puntos el 5% (2) de casos, con 7 puntos el 2.5% (1) de casos, con 9 puntos el
2.5% (1) de los casos, y con 11 puntos en la escala de severidad se encontré el 2:5%.de

casos. Con paO2/FiO2 de 201 a 300, se presentaron con 4 puntos el 2.5% (1) de los casos,
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con 5puntos un 2.5% (1) de casos, con 8 puntos el 5% (2) de los casos, con 9 puntos el
2.5% (1) de casos y 11 puntos en un 2.5% (1) de los casos. Con paO2/FiO2 de 150 a 200,
con 7 puntos en 7.5% (3) de los casos atendidos, con 8 puntos el 2.5% (1) de los casos,
con 9 puntestel 2.5% (1) de los casos y 14 puntos en 2.5% (1) de los casos; con relacion
paO2/FiO2 menor a 150; el 2.5% (1) de los casos presentaron 9 puntos de la escala de

severidad del traumatismo toracico.

Grafico 9: Relacion presion parcial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno y escala de
severidad
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Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracicesen pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

De los pacientes atendidos en urgencias con fracturas costales a su ingreso, presentaron
la siguiente puntuacion en la escala de severidad del traumatismo+toracico: de 1 a 3
fracturas costales unilaterales: con 2 puntos el 5% (2) de casos, con 3 puntos el 2.5%, 4
puntos el 2.5% (1) de casos, con 7 puntos el 5% (2) de casos, con 8 puntos-€l.5% (2) de
casos atendidos. Con fracturas de 4 a 6 unilateral: con 4 puntos el 2.5% de los casos, 7
puntos al 2.5% (1) de casos, 8 puntos el 2.5% (1) de los casos, 9 puntos el 7.5%7(38) de
casos, con 11 puntos el 2.5% (1) de casos. Con menos de 3 fracturas bilaterales:

presentaron 5 puntos en 2.5% (1) de casos, 8 puntos el 2.5% (1) de casos y 9 puntos el

69



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

2.5%(1) de los casos. Térax inestable con 14 puntos de la escala de severidad del

traumatismo toracico en el 2.5% (1) de casos.

Gréfico 10ykracturas costales y escala de severidad.
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Fuente: Utilidad de la escala de sevefidad.del traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Con contusion pulmonar presentaron la siguientespuntuacion en la escala de severidad del
traumatismo toracico, con contusion unilobar, con 1punto el 2.5% (1) de casos, 2 puntos
5% (2) de los casos, 3 puntos el 7.5% (3), con 4 puntes el 10% (4) de casos, 7 puntos el
2.5% (1) de casos, con 9 puntos el 2.5% de casos. Contdsiéon unilobar bilateral o bilobar
unilateral: con 2 puntos el 2.5% (1) de casos, con 5 puntos“el2.5% (1) de casos, con 7
puntos el 7.5% (3) de casos, con 8 puntos el 10% (4) de casosy9 puntos el 10% (4) de
casos, Iébulos menor de 2 bilaterales con 11 puntos en 2.5% (1)"de~easos, con 14 puntos
el 2.5% (1) de casos.
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Grafieo 11: Contusion pulmonar y escala de severidad.
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Fuente: Utilidad de la escala de §everidad @8l traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Los pacientes que presentaron lesion pleural, con‘fneumotérax con 7 puntos el 2.5% (1) de
casos, 8 puntos el 5% (2) de casos, 9 puntos el_2.5% (1) de casos. Hemotdrax o
hemo/neumotdrax unilateral: 8 puntos en el 5% (2) de'los«casos, 9 puntos el 12.5% (5) de
casos, 11 puntos el 2.5% (1) de casos. Hemotérax o hemo/neumotérax bilateral: con 4
puntos el 2.5% (1) de casos, con 8 puntos el 2.5% (1) de casos,y con 14 puntos el 2.5% (1)
de casos. Con neumotodrax a tension con 7 puntos de severidad“en.el 2.5% (1) de casos

atendidos.
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Grafico 12: Lesion pleural y escala de severidad.
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Fuente: Utilidad de la escala de severidadidel traumatismo toracico en pacientes en urgencias del
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Los procedimientos realizados y*-escala desseveridad del traumatismo toracico se
presentaron: colocacion de tubo endopledral con 4\puntos en 2.5% (1) de casos, 8 puntos
en 10% (4) de casos, 9 puntos en 12.5%.(5) casos, 11 puntos en 2.5% (1) de casos, 14
puntos en 2.5% (1) de casos, la descomprension torécica con 7 puntos en 2.5% de los
casos. El uso de ventilacion mecanica se presente con”una puntuacién en la escala de

severidad de 14 puntos.
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(@m 13: Procedimientos realizados y escala de severidad.

5 /L@ 4
; Va
. %

BPCS -
1 o f 1 N

4 5 (/ 8 9 11 14

7
H Tubo endoplen@ B Descompresion toracica | Ventilaciéon mecanica

z

Fuente: Utilidad de la escala de seve@d del traumatismo tor4cico en pacientes en urgencias del

Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. :

Las complicaciones present y e de severidad del traumatismo toracico:
Atelectasia se encontré con 4 p en 2.5%,(1) de casos, 9 puntos en 2.5% (1) de casos,
el sindrome de insuficiencia respir@ ag@r 14 puntos en 2.5% de casos, neumonia
en 2.5% (1) de casos. /‘ O\

Grafico 14: Complicaciones y escala ver@
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Fuente: Utilidad de la escala de severidad del traumatismo toracico en pacientes en urgenc@el
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. .
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9. DISCUSION

De acuerdo, con el andlisis realizado de los resultados y de la revision del estado del
conocimienta/se encontraron diversos estudios sobre el tema utilidad de la escala de
severidad en pagientes con traumatismo toracico.

Unas de las variables estudiadas fue la edad, Daurat en el 2015 en un estudio realizado en
el Hospital de la Universidad de Lapeyronie, Centro Regional de Trauma Nivel |, Montpellier,
Francia, se encontré..ina media de 36.9 en la edad. Tsai en el 2017 durante una
investigacion realizada“en el hospital de ensefianza en la ciudad de Taipei del este en
Taiwan menciona un promeédio,de edad en 39.13.

Yadollahi en un estudio realizadeen el Centro de Investigacién de Trauma, Hospital de
Trauma Shahid Rajaee, Shiraz,“IR Iran el 2018 encontré una media de 37.5 afos en los
casos estudiados.

En el estudio realizado en el Hospital Rovirosa se encontré una media de 35.58 anos de
edad en los casos, resultados-similares\a los estudios realizados por Daurat, Tsai y
Yadollahi.

Elbaih en el 2016 realizé un estudio en‘Egipto, dende se encontrd que el 40% de los casos
correspondian a paciente en el grupo de edad menor'a 30 afios, Moon en el 2017 en un
estudio realizado en el Hospital de la Universidad Naciohal de Gyeongsang en Corea del
Sur, menciona que el promedio de edad fue de 67 anos. Yadollahi en 2018, encontré que
el grupo de edad de 15 a 40 afios fue el representativo con un63:2%. En el estudio realizado
en el Hospital Sanglah en Bali, Indonesia por Hermawan en 2019, encontré que el 30.8%
de sus casos correspondieron al grupo de 42 a 54 afios.

En el Hospital Rovirosa se encontrd que el 35% de los casos correspondia,al grupo de edad
menor a 30 afos y al grupo de edad de 30 a 41 afos, estos resultades guardan similitud
con Elbaih, considerando ademas que los grupos en menores de 30 anos y.de 30 a 41
afos, representaron el 70% de los casos estudiados, mostrando asi similitud_con los casos
reportados por Yadollahi; a diferencia en los grupos de edad que fueron reportados en los

estudios realizados por Moon y Hermawan.
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Con_réspecto al mecanismo de lesion, Martinez en el 2016 en un estudio realizado en el
Hospital Universitario de Torrevieja, Espafia, encontré que la mayoria de los casos
correspondi6 a caidas accidentales con el 79.5% de casos, los accidentes trafico ocuparon
el 15% deos casos, Elbaih en el 2016 en su trabajo realizado comenta que el 76.7%
correspondid.a fos accidentes automovilisticos como mecanismo de lesion, Yadollahi en el
2017 encontré, que el principal mecanismo de lesion en traumatismo cerrado de térax
correspondié a log"aceidentes automovilisticos con el 40.5% de los casos. Daurat en el
2015, encontré queria) mayoria de los mecanismos de lesion fueron accidentes en
motocicleta en el 54% de los' casos.

Los datos mencionados por_Martinez, Elbaih y Yodallahi no coinciden con el estudio
realizado en el hospital Rovirosa se determind que los accidentes en motocicleta son los
mas frecuentes, presentandosé-en®un 35% como el principal mecanismo lesion, seguido de
los accidentes automovilisticos qué‘ocupan el 25% de casos, siendo este resultado similar
al de Daurat.

Aukema en el 2011, en un estudio realizado en el Centro Médico Universitario de Utrecht,
en Holanda, encontré al 70 % de l6sccasos‘con la presencia de al menos una fractura costal.
Moon en un estudio en el 2017 encontré que el'64% de los casos estudiados presentaron
fracturas costales bilaterales. Martinez«€n el 2016 encontrd el 55.6% de los casos con
fracturas costales.

Yadollahi en 2018, reporta la presencia defracturasCostales en el 15.25% de los casos
estudiados. Hermawan en 2019 en su estudio realizado’encuentra fracturas costales de 1
a 3 unilaterales en el 19.2% de los casos, fracturas bilaterales_en el 11.5% de sus casos,
con la presencia de térax inestable el 3.8% de sus casos.

En el Hospital Rovirosa los resultados obtenidos en el estudio/fleron similares a los
reportados con Hermawan, se encontré al 20% con fracturas de 1 a 3\bilaterales, menos de
3 fracturas bilaterales en el 7.5% y con térax inestable en el 2.5% de los.Casos, el total de
casos con fracturas costales fue del 47.5%, difieren a los reportaros por~ Aukema y Moo
donde las fracturas costales se presentaron con un porcentaje mayor al 60% de sus casos

estudiados.

La presencia de lesién pleural, en un estudio realizado por Martinez en el 2016, reportaron

neumotorax en el 2.5% de los casos, Subahain en el 2014, reporta neumotoérax unilatéral
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en el”33.3% de los casos, Elbaih en el 2016 documenté el 40% de los casos con
neumotoérax, Moon en el 2017 reportan la presencia de neumotérax en el 79.4% de los
casos,”Aukema en el 2011, encuentra la presencia de neumotoérax en el 26% de los casos.
Hermawansen 2019, encontré que el 17.3% de los casos reportados en su estudio
presentaron neumotorax.

En el estudio realizado en el hospital Rovirosa, el neumotdérax se encontré en el 10% de los
casos, la presencia de esta lesion pleural fue diferente a los mostrados en estudios
anteriores realizados’por Martinez, Aukema, Subahain, Elbaih y Hermawan, en la que se
presenta en mas del 15% de los casos y a Moon en el que encontré6 neumotérax en una
proporciéon mayor.

En el 2011 Aukema reporté la presencia de Hemotorax en 13% de sus casos estudiados,
neumotorax a tension en el 2%:delos casos. En el 2016 Elbaih menciona al 33.4% de sus
casos con hemotérax y al 13.3% 'de sus casos con neumotdrax a tension. El estudio
realizado por Hermawan en 2019, Treportd la presencia de hemotérax unilateral o
hemoneumotdrax en el 36.5% de sus-casos estudiados. Subahain en el 2014, reporta
hemotdérax unilateral en el 55.5%"de"los casos.

En hospital Rovirosa los resultados fueron |a presencia de Hemotérax en el 17.5% de los
casos, y de neumotodrax a tension en el2.5% de los casos estudiados, resultado similar al
encontrado por Aukema, difiere a los de Elbaih y Hermawan.

La presencia de contusion pulmonar, en estudios previos fueron: Aukema en el 2011,
reportd contusion pulmonar en el 44% de sus casos, Maonlen el 2017 encontrd contusion
pulmonar en el 96.5% de sus casos estudiados, Martinez en"el 2016, solo reporta el 2.5%
de los casos con contusion pulmonar. Elbaih en el 2016 encuentra el 33.4% de los casos,
Hermawan en el estudio realizado en el 2019 encuentra el(44.:2% de los casos con
presencia de contusion pulmonar.

Lo resultados encontrados en el estudio realizado en el hospital Rovirosa, difieren de los
anteriores, encontrando la presencia de contusion pulmonar en el 70% de-l0s casos.
Subahain en el 2014, menciona que en el 43.2% de los casos, requirieron’colocacion de
sonda endopleural, Elbaih en el 2016 en su estudio el 73.3% de los pacient€s, se coloco
sonda endopleural.

Con respecto a lo anterior, existen diferencia en los resultados del Hospital Rovirosa.donde

solo el 30% de los casos requirieron la colocacioén de sonda endopleural.

76



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

En el 2014 Subahain comenta que el 7,6% de sus casos presentaron atelectasia, el 16%
neumonia! En el Hospital Rovirosa los resultados para complicaciones por atelectasia
fueron del 5%, neumonia en 2.5% de los casos, lo que no corresponde a lo encontrado por
Subahain.

Al analizar la puntuacion de la escala de severidad, Aukema en el 2011 encontré que la
mayoria de los casos estudiados fueron de 3 puntos 0 menos en la escala de severidad, en
el Hospital Rovirosa;“se encontré que el 42.5% de los casos estudiaron tuvieron una

puntuacion de 3 puntos( menor siendo este una diferencia en cuanto a puntuaciones bajas.

Daurat en el 2015, en un estudio realizado encontré que una media en la escala de
severidad de 10, Martinez en el:2046, comento un promedio de 4.8 puntos en los pacientes
estudiados, en el trabajo realizado ‘por Hermawan en el 2019, encontré una media en la
escala de severidad de 8.32, asi miSmo encontraron al 15.38% de sus casos con una
puntacion mayor a 11, y al resto’de los=easos estudiados con una puntuacion mayor a 11
en la escala de severidad correspondiente al 84.61 % de los casos, Subahain en el 2014
reporto una puntuacion en la escala_de severidad del trauma toracico de los pacientes
estudiados fue entre 1 y 23 con una media de 9,45.

En el estudio realizado en el Hospital Rovirosa se encontré una puntuacion de la escala de
severidad con un minimo de 0 y un maximo'de 14 puntos) con una media de 5 puntos, dato
similar al mencionado por Martinez, con diferencia de” 3)y 4 puntos del promedio por
Hermawan y Subahain respectivamente.

Las complicaciones documentadas en estudios anteriores: en el 2011 Aukema reporto al
27% de sus casos presentaron complicaciones, en el 2016 Andrag;"hace mencion que el
65% de sus casos las desarrollaron, Martinez en 2016 menciona que/fueron en el 33% de
sus casos, Subahain en el 2014 reporta un 24.6 % de los cases presentaron
complicaciones.

En el Hospital Rovirosa las complicaciones se reportan en el 10% de los casos, resultados
que no coinciden con lo mencionado con Aukema, Anurag, Martinez y Subahain.

Daurat en el 2015, asi mismo encontraron que las puntuaciones entre 13 y 25 fue un factor
de riesgo independiente para la presencia de SDRA. Anurag en el 2016 determing, la

presencia de SDRA en sus casos estudiados con una puntuacion media en la escala’de
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severidad de 9.74. Los resultados encontrados en el Hospital Rovirosa fueron en 2.5% para
neumonia y asi mismo para SDRA como principales complicaciones; con una diferencia a

lo men€ionado por Daurat y Anurag.
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10. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en relacion con los objetivos planteados podemos
concluir losssiguiente:

Se demuestra/que las complicaciones por traumatismo de térax se encuentran asociadas a
las puntuaciones’ mas elevadas en la escala de severidad del trauma de térax, las
complicaciones mas comunes durante el seguimiento de los casos fueron: neumonia y
SDRA con la mayor puntacion en la escala de severidad existiendo relacién entre la mayor
puntacion con estas complicaciones; la atelectasia presenta puntuacion variable por lo que
esta ultima no se relaciona,con la escala de severidad.

En cuanto a mortalidad, no se obtuvieron registros; el analisis de la morbilidad en relacion
a la escala de severidad se encontrg: la edad entre 42 y 54 afios se encuentra relacion con
una puntacion mayor en la en la esCala de severidad; dentro de los mecanismos de lesiones
los accidentes en motocicleta son~1os mas frecuentes, las caidas representan la
puntuaciones mas altas en la€scala de-severidad, la presencia de SDRA se presenta en
este mecanismo de lesién. El téraxinestable’al ingreso ocurrié en una proporcion minima,
pero con una puntuacion alta en la“escala de_severidad y se encontré relacionada con el
desarrollo de SDRA.

La relacion presion parcial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (paO2/FiO2) de 150 a
200 encontrada a su llegada al servicio de urgencias oCurre con las puntuaciones mas altas
en la escala de severidad, encontrando relacion con las complicaciones comentadas. La
contusién pulmonar bilateral se encuentra relacionada con.de SDRA, ocurrié con la mayor
puntuacion en la escala de severidad del traumatismo toracico. La presencia
hemoneumotorax bilateral al ingreso es una condicion de puntwacion mas alta y se
encuentra relacionada para el desarrollo de SDRA.

Las complicaciones que se presentaron de acuerdo con la escala _de, severidad del
traumatismo toracico en relacién con la morbilidad, los casos de neumonia“ocurrieron con
una puntuacién de 9 puntos, relacionada con el principal mecanismo de lesion, accidente
en motocicleta. El desarrollo de SDRA ocurrié con la puntuacion mas alta de 44 puntos, el
mecanismo de lesién fue el de caidas, ocurriendo en el grupo de edad relacionado con la
puntuacion alta de la escala. El uso de ventilacion mecanica estuvo relacionado.con la

puntuacion mas alta en la escala de severidad, asi mismo para el desarrollo de SDRA:
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La atelectasia no tiene relacion con puntuaciones altas en la escala de severidad, al
presentar variabilidad en sus resultados, y teniendo relacién con los mecanismos de
lesiones que registraron la puntuacién mas elevada en la escala de severidad.

Se puede mencionar que las complicaciones presentadas para el traumatismo toracico,
ocurre en losspacientes con una puntuacién mayor en la escala de severidad, depende
también de otros factores asociados, como la edad, el mecanismo de lesién, asi como de

una paO2/FiO2 de™50sa 200, al igual con la presencia de térax inestable.
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11. PROPUESTAS

1.- Capacitar a especialistas y residentes del area de urgencias para la utilizacion de las
diversas escalas necesarias en pacientes con traumatismo, que ha demostrado el beneficio

en determinar'riesgos de mortalidad y morbilidad.

2.- Utilizar la escala de severidad del traumatismo toracico, la cual se ha demostrado que
es una herramientasnecesaria para la toma de decisiones de manejo, estancia hospitalaria,

asi como para el desarrollo de complicaciones por trauma toracico.

3. Dar seguimiento a estarinvestigacion con un estudio de cohorte longitudinal prospectivo
sobre las escalas de severidad del traumatismo toracico utilizando aquellos pacientes con
puntuaciones elevadas en cemparaciones con las escalas de lesiones sustentando la

utilidad en el riesgo de mortalidad y'morbilidad para el trauma toracico.

4.- Promover mayor participacion detespecialistas en medicina de urgencias del HRAE Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez endos protacolos de investigacion, para el aporte y generacién

de conocimiento y estrategias de.mejora para’las investigaciones a futuro.

5. Prever el desabasto de insumos de“laboratorios, recursos para estudios de imagen, para
la atencion integral del paciente critico"en™urgencias; asi como optimizar el tiempo en los
resultados, siendo herramientas necesarias para la toma de decisiones en el manejo del

paciente en sala de urgencias.

6.- Contar con el material necesario para los procedimientos invasivos realizados en sala
de urgencias las 24 horas, (instrumental quirirgico en adecuado estado; material estéril:
batas, campos, gasas, suturas), durante la mayoria de los procedimientos el desabasto de
insumos, instrumental, asi como de equipo médico con funcionamiento adecuado es una

problematica en el servicio de urgencias.
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