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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores prondstico de mayor impacto en el paciente con
traumatismo toracico.
Meétodo: Estudio prospectivo de 500 pacientes (425 hombres y 75 mujeres) con traumatismo
tordcico atendidos entre enero de 2006 y diciembre de 2008. Los parametros valorados
incluyen el grado del traumatismo, la abbreviate injury scale, el injury severity score, la
intubacién prehospitalaria, la duracién de la ventilacién mecénica, la estancia en unidad de
cuidados intensivos, el nimero de fracturas costales, la presencia de contusién pulmonar,
hemotdrax y repercusién cardiopulmonar.
Resultados: La presencia de politraumatismo, el nimero de fracturas costales, la presencia
de volet, la contusién pulmonar, el retraso en la ventilacién mecdnica y la edad se han
demostrado marcadores eficaces de gravedad.
Conclusiones: Los traumatismos toracicos tienen una serie de indicadores de gravedad: el
riesgo de mortalidad se asocia con un injury severity score >25, la presencia de 3 o mas
fracturas costales con volet costal, contusién pulmonar, el desarrollo de ARDS y con una
edad >55 afios.
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Prognostic factors in chest traumas: A prospective study of 500 patients

ABSTRACT

Objective: Identify the factors of greatest impact in patients with chest trauma.

Patients and methods: prospective study of 500 patients (425 men and 75 women) with chest
trauma treated between January 2006 and December 2008. The parameters assessed
include the degree of trauma, the abbreviated injury scale (AIS), the injury severity score
(ISS), pre-hospital intubation, duration of mechanical ventilation, stay in the intensive care
unit (ICU), number of rib fractures, presence of pulmonary contusion, haemothorax and
cardio-pulmonary effects.

Results: The presence of polytrauma, the number of rib fractures, the presence of flail
chest, pulmonary contusion, the delay in mechanical ventilation and age were shown to be
effective markers of severity.
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Conclusions: Thoracic injuries have a number of indicators of severity. The mortality risk is

associated with an ISS >25, the presence of 3 or more rib fractures with flail chest,
pulmonary contusion, the development of ARDS, and with an age >55 years.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los traumatismos torécicos representan el 50% de todos los
traumatismos.

Son causa del 25% de las muertes debidas a episodios
traumaticos’; el 70% son cerrados, el resto son lesiones
penetrantes?.

La identificacién de un paciente de alto riesgo es esencial
para la eficacia de un sistema de trigje en una unidad de
trauma.

Con la finalidad de identificar los factores pronéstico de
mayor impacto en el paciente con traumatismo toracico,
atendido mediante la utilizacién de las mdas modernas
técnicas diagnosticoterapéuticas, presentamos nuestra expe-
riencia entre 2006-2008.

Pacientes y métodos

Entre enero de 2006 y diciembre de 2008, se admitieron 500
pacientes con traumatismo toracico al Servicio de Urgencias
del Hospital Asepeyo-Sant Cugat, centro monografico de
traumatologia.

El estudio siguié un protocolo prospectivo de recogida de
datos: dindmica del accidente, tipo de traumatismo (politrau-
ma/traumatismo tordcico puro), manifestaciones clinicas,
técnicas diagnosticoterapéuticas.

Se aplicé la sistematica del soporte vital avanzado del
trauma? (ATLS); a todos los pacientes se les realizé radiografia
de térax, seguido por una seriada que siempre incluye
columna cervical, pelvis y crdneo; ecografia abdominal,
ecocardiografia, tomografia computarizada (TC) (craneal,
tordcica, abdominal) y arteriografia-angiografia digital intra-
venosa de sustraccién se realizaron segin la sospecha
diagnéstica.

Los diagnésticos principales se clasificaron en 11 grupos:
fractura de clavicula, escépula, esternal, costal y volet costal,
contusién pulmonar, hemotérax, neumotérax, hemopericar-
dio, rotura de la aorta y desgarro de los vasos del hilio
pulmonar.

Criterios para la colocacién de drenaje pleural: presencia de
hemotérax, neumotdrax completo o incompleto en paciente
con ventilacién mecanica o enfisema subcutaneo importante.

Indicacién de cirugia urgente: estado de inestabilidad
hemodinamica no relacionado con otro traumatismo; hemo-
térax con gasto >1.000ml al colocar el drenaje o >200ml/h
en las primeras 3h.

La contusién pulmonar se defini, desde el punto de vista
radiolégico, como la presencia de una condensacién pulmo-
nar alveolointersticial a las 24 h del ingreso, para diferenciarla
de la plétora pulmonar postraumatica, y en las primeras 72 h.

La gravedad de la lesién se clasificé segin la Abbreviated
Injury Scale (AIS) y la Injury Severity Score (ISS)*; en este caso,
se clasificaron los pacientes en 4 grupos.

Para su estudio como factores pronéstico, se establecieron
los siguientes: edad, nimero de fracturas costales, presencia
de volet, contusién pulmonar, necesidad de ventilacién
mecdnica, puntuacién en el AIS y el ISS. Ademads, se
analizaron datos demograficos, tasa de intubacién prehospi-
talaria, duracién de la estancia en unidad de cuidados
intensivos (UCI), complicaciones tabuladas segun el indice
ICD-10.

El sindrome de fallo multiorganico (MOF) se definié como
>2 puntos para 2 o més aparatos durante un periodo >3 dias,
segln Goris et al*,

El ARDS se defini6 como un cociente PaO2/Fi0O2 <200
durante por lo menos 5 dias seguidos y la presencia de
infiltrados difusos bilaterales en la radiografia de térax en
ausencia de neumonia y edema pulmonar cardiogénico’.

Analisis estadistico

Se utilizé el programa SPSS 12.0 para Windows, de acuerdo
con una metodologia descriptiva mediante un andlisis de
asignacién de la frecuencia para las variables cualitativas,
expresado en frecuencias o porcentaje absolutos con un
intervalo de confianza del 95%; para las variables cuantita-
tivas se utilizaron medidas de centralizacién como la media, y
de dispersién como el rango.

Ademas, se realizd un andlisis bivariante por medio del
x-cuadrado. El nivel de significacién estadistica fue de p<0,05.

Resultados

La muestra se compone de 425 hombres (85%) y 75 mujeres
(25%).

La mediana de edad fue de 44,0 afios (rango: 18-95 afios).

Entre las causas de los traumatismos destacaron accidentes
de trafico (n=385, el 77%) y accidentes casuales (n=80, el 16%).
Otras causas fueron agresiones (n=20, el 4%), accidentes
laborales (n=10, el 2%) e intentos autoliticos (n=5, el 1%).

El tiempo mediano de hospitalizacién fue de 25 dias (rango:
1-400 dias).

Recibieron intubacién prehospitalaria 235 pacientes (47%).
La intubacién precoz influye positivamente mortalidad y
complicaciones (ARDS, MOF) respecto a la intubacién hospi-
talaria (p<0,05) (tablas 1-3).

Se realizd ecografia abdominal en 155 pacientes (31%),
ecocardiografia en 40 pacientes (8%), TC (craneal toracoabdo-
minal) en 350 pacientes (70%), arteriografia en 18 pacientes
(3,6%) y arteriografia-angiografia digital intravenosa de sus-
traccién en 20 pacientes (4%).
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Tabla 1 - Distribucién de los pacientes con traumatismo

toracico segun la intubacién prehospitalaria y la morta-
lidad

Intubacién Fallecidos Total
prehospitalaria

Si No
Si 2 233 235
% fallecidos 6,5 49,5
No 28 237 265
% fallecidos 93,5 50,5
Total 30 470 500

Tabla 2 - Distribucién de los pacientes con traumatismo

toracico segun la intubacién prehospitalaria y el desa-
rrollo de ARDS

Intubacién ARDS Total
prehospitalaria

Si No
Si 25 215 235
% ARDS 20 57,5
No 100 160 265
% ARDS 80 42,5
Total 125 375 500

ARDS: sindrome de distrés respiratorio del adulto.

Tabla 3 - Distribucién de los pacientes con traumatismo

toracico segun la intubacion prehospitalaria y el desa-
rrollo de sindrome de fallo multiorganico

Intubacién MOF Total
prehospitalaria

Si No
Si 1 234 235
% MOF 0,1 47,5
No 10 255 265
% MOF 99,9 52,5
Total 11 489 500

MOF: sindrome de fallo multiorganico.

Se concretaron 1.273 diagnésticos de lesién tordcica:

1. Lesiones de pared: fractura clavicular (S42.0) en 92 casos
(17,7%); fractura escapular (S42.1) en 69 casos (13,2%);
fractura esternal (522.2) en 78 casos (15%), completa en el
47,4%, incompleta en el 52,6%; fracturas costales (S22.4),
unilaterales en 315 casos (90,5%) y bilaterales en 33 casos
(9,5%), y volet (S22.5) en 60 casos (17,2%), anterior en el
61,7%, lateral en el 38,3%.

2. Lesiones del parénquima pulmonar y la pleura: contusion
pulmonar (527.3), unilateral en 152 casos (64,2%) y bilateral
en 85 casos (35,9%); hemotérax (527.1), unilateral en 138

Tabla 4 - Indicadores de gravedad

Complicaciones Mortalidad
Generales Respiratorias
VM 85,5% 87,2% 19,5%
Hemotérax 30,2% 34,4% 12%
Contusién 47,2% 45,8% 15,2%
pulmonar

VM: ventilacién mecénica.

casos (74,2%) y bilateral en 48 casos (25,8%); neumotdrax
(S27.0), unilateral en 166 casos (93,3%) y bilateral en 12
casos (6,7%), simple en 163 casos (91,6%), a tensién en 12
casos (6,7%) y abierto en 3 casos (1,7%).

3. Lesiones de corazdén y grandes vasos: hemopericardio en 17
casos (526.0) (3,3%); desgarro de los vasos del hilio
pulmonar (S25.4) en un caso (0,2%), y rotura adrtica
(S25.0) en 7 casos (1,3%).

El AIS-chest ha revelado 6 puntos en 4 pacientes (0,8%), 5
puntos en 249 pacientes (49,8%), 3 puntos en 185 pacientes
(37%) y 2 puntos en 28 pacientes (5,7%).

Actuaciones y procedimientos: en 183 casos (36,7%) se coloco
drenaje pleural, que fue resolutivo en 163 casos (89,5%); en 13
casos (2,7%) se realizé una toracotomia de urgencia: 7
pacientes fallecieron debido a hemorragia incontrolable; en
6 pacientes se realizé una toracotomia urgente (4 casos en
menos de 48h; 2 casos en mas de 48h después del trauma):
todos sobrevivieron. En un caso con gran destruccién costal
se realiz6 fijacién costal con placas de Judet.

Entre los pacientes que tuvieron rotura adrtica, 3/7
murieron en el cuarto de urgencia.

Recibieron ventilacién mecdnica 232 pacientes (46,4%); el
tiempo mediano de ventilacién fue de 12 dias (rango: 1-59
dias). La necesidad de ventilacién mecanica resulté un factor
determinante de una mayor mortalidad, al igual que la
presencia de hemotérax y contusién pulmonar (tabla 4).

Complicaciones: la estancia mediana en UCI fue de 15 dias
(rango: 1-107 dias); 28 pacientes (5,6%) desarrollaron enfisema
subcutaneo, asociado en 23 a neumotérax; 125 pacientes
(25%) desarrollaron un ARDS, 11 pacientes (2,1%) desarro-
llaron un MOF; 69 pacientes (13,8%) desarrollaron neumonia
(33 casos unilateral, 39 casos bilateral), y un paciente (0,2%)
presentd empiema pleural.

Lesiones asociadas: traumatismo craneoencefalico (S06.3) en
249 casos (49,9%): leve en 123 casos (49,6%), moderado en 44
casos (17,7%), grave en 81 casos (32,7%); fractura de las
extremidades (S42.8-S72-582.7) en 163 casos (32,6%); fractura
de pelvis (S32.1-532.2-532.3-532.4-S32.5) en 100 casos (20%);
fractura vertebral (S22.1) en 65 casos (13,1%); rotura hepatica
(S36.1) en 37 casos (7,5%); rotura esplénica (536.0) en 30 casos
(6,0%); rotura renal (S37.0) en 13 casos (2,7%); perforacién de
viscera hueca (S36.7) en 11 casos (2,3%), y lesién diafragma-
tica (S27.8) en 6 casos (1,3%).

En 43 pacientes (8,6%) se realiz6 laparotomia de urgencia.
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Tabla 5 - Indicadores de gravedad de las fracturas costales

Afectacion costal n Hemotoérax VM Mortalidad

n % n % n %
1-3 182 51 28 1 1 0 0
4-6 100 57 57 6 6 2 2
>6 66 49 75,6 11 16 5 8
Volet 60 56 92,5 18 30,5 8 13,5
P <0,00001 <0,00001 <0,00001

VM: ventilacién mecanica.

Tabla 6 - Distribucién de los pacientes con traumatismo

toracico segun el Injury Severity Score y la mortalidad

Fallecidos Total

Si No

De acuerdo con el ISS, habia diferencia estadisticamente
significativa (p <0,05) en cuanto a mortalidad entre los grupos
(tabla 6).

La edad media de los fallecidos fue de 55 anos; la edad
media de los que sobrevivieron fue de 40 afios (p<0,05).

Categoria ISS 260
<25 0

n

Mortalidad

p

>25<50

n 8

Mortalidad 27%

P <0,05
>50<70

n 10

Mortalidad 35%

P <0,05
>70

n 12

Mortalidad 40%

p <0,05

260

90
82
17,5%

116
106
22,5%

34
22
4,5%

Total 30 470 500

ISS: Injury Severity Score.

Recibieron transfusién de sangre 101 pacientes (20,2%); el valor
medio de hemoglobina pretransfusién fue de 7,9 g/dl (9,8 ¢g/dl en
los que no recibieron transfusién). Todos recibieron sangre
heteréloga. El volumen medio de concentrados de hematies
transfundidos fue de 2.898+2.456ml. A nivel estadistico, sin
alcanzar significacion, solo pudimos observar que los pacientes
que sobrevivieron recibieron menos sangre (2.671+2.109ml;
n=89) respecto a los que no sobrevivieron (3.739+3.401ml;
n=12) (p=0,4).

La mortalidad global fue de 30 casos (6%).

En este grupo hubo 21/30 pacientes (70%) con ARDS, compa-
rado con 104/470, quienes sobrevivieron: la diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0,05). Ademas, identificamos
15/30 pacientes (50%) con la presencia de 3 o mas fracturas
costales con volet costal, comparado con el grupo de 45/470
(9,5%) que sobrevivieron: la diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0,05) (tabla 5).

Discusion

Se consideran las fracturas costales como la enfermedad mas
comin asociada a traumatismo toracico (35-40%)°. En nuestra
serie, la incidencia es superior al 90%.

La presencia de 3 o mas fracturas costales es un marcador
de lesién grave”?; ademas, la presencia de volet costal influye
positivamente en la mortalidad, probablemente por la
asociacién con contusién pulmonar.

La colocacién de drenaje pleural tiene un valor diagnosti-
coterapéutico muy importante. En nuestro estudio se ha
demostrado su gran utilidad: en el 89,5% fue resolutivo para
controlar un hemotdérax o neumotdrax; en el resto fue el
determinante de la indicacién quirtrgica. Este dato tiene atin
mas valor si se considera que el hemotdrax es un indicador de
mal prondstico.

Si el tratamiento conservador no es suficiente y se detectan
lesiones de o6rganos intratoracicos, debe realizarse una
toracotomia de urgencia: menos del 5% de los pacientes que
presentan traumatismo toracico cerrado tienen indicacién
para que se les realice una toracotomia®. En nuestra serie la
tasa de intervencién es del 4%.

No se evidenciaron casos de rotura laringotraqueal; se trata de
lesiones raras: el 7-8% de todos los traumatismos toracicos'®!%;
nos guiamos por la TC de alta resolucién y en ningin caso
realizamos laringoscopia o broncoscopia flexible en pacientes
con signos de traumatismo a nivel maxilofacial y del cuello.
Diferentes estudios>™* demuestran que, en pacientes politrau-
matizados, las imagenes de la TC pueden presentar artefactos
que dificultan el diagnéstico de lesién laringea o traqueobron-
quial; por lo tanto, consideran imprescindible la exploracién
directa del eje laringotraqueobronquial.

En nuestra serie, el ARDS influye positivamente en la
mortalidad.

En los ultimos afios se han intensificado los estudios sobre
el tratamiento del ARDS en UCI, con la finalidad de identificar
factores pronéstico. En los pacientes politraumatizados con
lesién toracica asociada, la presencia casi constante de focos
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contusivos pulmonares obliga a asociar deplecién de volumen
y tratamiento estdndar
VMI-corticoides en altas dosis>.

Los factores pronéstico desfavorables mas importantes al
ingreso en UCI son hematocrito <26%; bilirrubina >2mg/dl;
equilibrio de liquidos positivo >2,51; edad >65 afios™. La
duracién de la VMI estd relacionada con el empeoramiento de
los pardmetros de funcién ventilatoria como consecuencia de
la pérdida de masa muscular a nivel toracico’®. Por lo tanto, es
fundamental instaurar modalidades de ventilacién que no
modifiquen la mecénica ventilatoria de forma irreversible y
permitan una desconexién precoz: la liberacién de presién de
la via aérea, que no limita la posibilidad de ventilacién
espontanea por parte del paciente!’, o la ventilacién pulmo-
nar protectora, que permite conseguir una mejora del indice
de oxigenacién (factor predictivo de mortalidad en pacientes
con ARDS'®'®) y mantener volimenes tidal <7,4 ml/kg, segin
recomendaciones del ARDS Network®*2?,

No estd demostrado que la intubacién precoz en la fase
prehospitalaria mejore la supervivencia y disminuya la tasa
de complicaciones a corto, medio y largo plazo en el paciente
traumatico grave y con lesién adicional del térax. Hay
estudios que han demostrado un aumento de supervivencia
al seguir la sistematica del ATLS en la fase prehospitalaria;
otros demuestran que no hay diferencias entre ATLS y soporte
vital basico?>?3,

En esta serie, el 47% de los pacientes recibié intubacién y
ventilaciéon prehospitalaria; contrariamente a los datos de la
literatura médica mencionados, en este grupo se observé una
disminucién de la tasa de complicaciones (ARDS, MOF) y
mortalidad.

En cuanto al ARDS, el resultado obtenido se puede explicar
teniendo en cuenta la fisiopatologia del intercambio gaseoso en
estas condiciones. Se trata de un cuadro de edema pulmonar por
aumento de la permeabilidad; la ocupacién alveolar reducira la
superficie disponible para el intercambio gaseoso y conllevara un
aumento de las dreas con pobre/nula relacién ventilacion/
perfusion. A medida que el ARDS progresa, se producen
fenémenos vasculares que afectan de forma diferente al
intercambio gaseoso. Por una parte, las zonas mal ventiladas
reaccionan a la hipoxia local con vasoconstriccién, reducen el
aporte de flujo sanguineo y lo redirigen hacia las zonas bien
ventiladas. Algo mas tarde, ocurren fenémenos de microtrom-
bosis de pequefios vasos pulmonares que producen zonas de
espacio muerto de forma parcheada y aumentan los desequili-
brios de ventilacién/perfusién. Un factor adicional es la forma-
cién de atelectasias en las zonas declives, favorecidas por el
dectbito supino prolongado, la sedacién profunda con/sin
parélisis muscular y la ausencia de contraccién activa diafrag-
matica. La intubacién prehospitalaria permite enlentecer la
evolucién del ARDS, limita los fenémenos de atelectasia por el
empleo precoz de presién positiva telespiratoria, y permite
recurrir a una sedacién sin parélisis muscular, con consecuente
mejor adaptacién del paciente al ventilador y la posibilidad de
utilizar las modalidades liberacién de presién de la via aérea/
ventilacién pulmonar protectora.

Consideramos que la disminucién de la tasa de MOF en este
mismo grupo de pacientes no es un fenémeno independiente,
sino relacionado con las estrategias de proteccién pulmonar. En
los ultimos afios, la mortalidad por MOF en los pacientes

antibiético al tratamiento

politraumatizados ha bajado de un 80% a un 25-36%. Distintos
factores estan implicados en la obtencién de este resultado; el
mas importante es preservar la funcién pulmonar en caso de
dafio pulmonar agudo o ARDS*.

En nuestra casuistica, un ISS >25 define un trauma grave.

Actualmente se considera el ISS como el patrén oro en
relacién con los sistemas de puntuacién que se aplican al
paciente politraumatizado.

Valora la suma del cuadrado de la puntuacién AIS mas
grave en las 3 regiones anatémicas afectadas de mayor
gravedad.

El ISS se utiliza habitualmente para el control de mezcla de
casos, y evidencia las siguientes limitaciones: no se ajusta con
exactitud para diferenciar la gravedad de la lesién en diferentes
regiones del cuerpo; tiene una distribucién sesgada, su relacién
con la mortalidad y otros pardmetros no es lineal, y no puntia
mas de una lesién por regién del cuerpo®.

En 1997, Osler®® propuso una revisién del ISS: New Injury
Severity Score (NISS); se calcula como la suma de los
cuadrados de las 3 lesiones mas graves, independientemente
de la regién anatémica del cuerpo.

EINISS no ha demostrado superioridad sobre el ISS en cuanto a
predecir la mortalidad en el paciente politraumatizado; en el afio
2004 se publicé un articulo y se observé una mayor exactitud en
predecir ingreso en UCI y estancia hospitalaria”; este resultado
es cuestionable, en cuanto un articulo publicado en el afio 2008
concluye exactamente lo contrario®®. Posiblemente, la exactitud
de uno u otro sistema varia en funcién de las caracteristicas de la
poblacién a la que se aplica.

En nuestra serie recibié transfusiones el 20,2% de la muestra.
Los pacientes politraumatizados siguen recibiendo cantidades
importantes de sangre, a pesar de que hay evidencias sobre los
efectos negativos que esta actitud puede producir: entre otros,
aumentar el riesgo de complicaciones infecciosas/sépticas,
inducir un sindrome de respuesta inflamatorio sistémico,
favorecer la aparicién de ARDS (riesgos dependientes de la dosis;
el corte estarfa en mas de 4 concentrados de hematies)®. Los
resultados observados en nuestra serie, sin alcanzar significacién
estadistica, confirmarian estos datos.

En los ultimos afios se ha evidenciado un dato muy
importante: en la fase hospitalaria los protocolos de transfu-
sién son cada vez mads estrictos en las indicaciones por los
motivos que se acaban de comentar, mientras que en la fase
prehospitalaria una conducta muy agresiva se traduce en un
aumento de supervivencia: la reposicién masiva de volemia en
los minutos inmediatamente posteriores al trauma evita la
aparicién de acidosis, hipotermia y coagulopatia de consumo®.

La evolucién de los traumatismos toracicos depende més de
la gravedad y del mecanismo del traumatismo que de la edad
del paciente®; a pesar de ello, hemos observado que el riesgo
de mortalidad se asocia a una edad > 55 afos.

Conclusiones

Los traumatismos toracicos tienen una serie de indicadores
de gravedad; el riesgo de mortalidad se asocia con:

e presencia de 3 o mas fracturas costales con volet;
e contusién pulmonar;
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hemotoérax;
ventilacién mecéanica;
desarrollo de ARDS;
ISS > 25,

y edad >55 afios.

La intubacién y ventilacién precoz en la fase prehospitalaria
se asocian a disminucién de la tasa de complicaciones (ARDS,
MOF) y mortalidad.

Es prioritaria la aplicacién de protocolos de transfusién
estrictos en la fase hospitalaria.
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