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RESUMEN

Introduccién: Una evaluacion rapida y asertiva de los pacientes con trauma toracico es importante para
un manejo apropiado que permitan salvar vidas en las emergencias. Una escala de trauma que permita la
estadificacién de gravedad en el tratamiento individualizado de los pacientes es necesaria para reducir la
morbilidad y mortalidad. Objetivos: Comparar el Thoracic Trauma Severity Score (TTSS) con el Chest
Trauma Scoring System (CTSS) como predictor de mortalidad y probabilidad de desarrollo de sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con trauma toracico. Método: Mediante recoleccién de
datos de 61 pacientes que consultaron por trauma toracico a la emergencia de cirugia del Hospital
Roosevelt durante el afio 2018. Se le sometid a evaluacién de las escalas TTSS y CTSS evaluando evolucién
a lo largo de su estadia intrahospitalaria para determinar si desarrollaron sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda y/o fallecieron segin la gravedad de las lesiones. Posteriormente comparando ambas
escalas y su valor predictivo mediante uso de curvas de COR. Resultados: Se evidencié una mortalidad del
15% en pacientes con trauma tordcico. Ademads, una incidencia del 5% de SIRA en pacientes con trauma
cerrado de torax. Ninguno de los fallecidos o que desarrollaron SIRA fue secundario a trauma toracico
penetrante. Se evidencid que tanto el TTSS (AUC mortalidad .89 y SIRA .99) como el CTSS (AUC mortalidad
.756 y SIRA .99) tienen un adecuado valor predictivo de morbimortalidad. Conclusiones: Tanto el TTSS
como el CTSS son escalas validas y con un adecuado valor predictivo para el desarrollo de SIRA o de
mortalidad. Evidenciando, ademas, que los pacientes con trauma cerrado de tdérax tienen mayor riesgo
de morbimortalidad que los pacientes con trauma de térax penetrante.



Introduccidén

En la actualidad pacientes que han sufrido de trauma toracico consultan a diario alas
emergencias de los distintos hospitales del pais. Una evaluacién rapida y acertada en
pacientes que han sufrido trauma toracico es importante para elegir un tratamiento

asertivo que pueda prevenir complicaciones a corto plazo.

El trauma toracico cerrado es mas comun que el trauma penetrante de torax y
constituye entre el 20 y 25% de las muertes relacionadas a traumatismos. Sin
embargo, a pesar de lo anterior menos del 10% de los pacientes que sufren de trauma
tor4cico cerrado requieren intervencion quirargica. A diferencia de los pacientes con
trauma toracico penetrante que requeriran entre el 15y 30% de alguna intervencion.
Por lo tanto, debe ser considerado un tema prioritario entre los pacientes

politraumatizados que consultan a diario a los distintos centros asistenciales del pais.

En la actualidad no existe una escala de evaluacion que permita la estratificacion
apropiada del trauma toracico y que adicionalmente permita tener un valor prondstico
de morbimortalidad segun la gravedad del trauma toracico. La correcta estratificacion
de estos pacientes nos permitiria individualizar cada caso y tratamiento escogiendo y
previendo el manejo ventilatorio del paciente, si ameritara o no cuidados intensivos o

una estrategia quirdrgica apropiada para reducir morbilidad y mortalidad.

Por tanto, el presente estudio tuvo como objetivo principal poder establecer una
comparacion y validez de dos escalas de trauma toracico para la prediccion de
complicaciones tales como el sindrome de insuficiencia respiratorio-aguda y la muerte
de acuerdo con el score que obtenga el paciente durante la evaluacion inicial en la
emergencia. Este estudio fue desarrollado con la intencién de poder sobrepasar las
limitaciones diagnosticas actuales dentro de las distintas salas de emergencias y
poder establecer una escala de severidad que nos permita una aproximacion

terapéutica efectiva para los pacientes con trauma toracico.



Guatemala también carece de datos y estadisticas que permitan establecer de forma
clara la epidemiologia de los pacientes con trauma toracico. De esta forma el presente
estudio también tuvo como objetivo poder establecer la tasa de mortalidad deltrauma
tor4cico relacionada con traumas toracicos penetrantes o cerrados. Mediante este
estudio se logré caracterizar a los pacientes con trauma toracico respecto a grupo

etario y segun género.

Mediante un estudio descriptivo comparativo llevado a cabo en el hospital Roosevelt
en la que se incluyo a todos los pacientes con trauma toracico ingresados en la unidad
de cirugia se identific6 que ambas escalas de trauma son Utiles como predictores de
mortalidad y de desarrollo de SIRA. Se identific6 ademés que todas las muertes
registradas se debieron a trauma cerrado de térax, de igual forma los pacientes que
desarrollaron SIRA se debieron a trauma cerrado de térax. En las que ademas se
identificd que el sexo femenino tiene un mayor indice de morbimortalidad que el sexo

masculino.



[l. Antecedentes

La cavidad toracica esta rodeada por una caja 0sea flexible, la cual se encuentra
soportada por musculos respiratorios y musculos motores. Tres compartimientos
separados albergan dos pulmones con sus cinco segmentos que se encuentran
adosados por estructuras vasculares al compartimiento cardiovascular central.

Adicionalmente la tradquea y los bronquios conectan los pulmones a la faringe.

En un paciente sano, los pulmones y el corazén se encuentran separados entre si por

el tejido pleural.
Trauma Toracico

Inicialmente el trauma toracico se documenté hace mas de 5000 afios en Egipto. La
primera cirugia documentada relacionada al trauma toracico fue documentada en los
Estados Unidos, la cual consistio en la remocion de una punta de flecha en el afio
1635. Durante la guerra de Crimea en los afios 1800 se document6 una mortalidad
relacionada al trauma toracico cercano al 30%, a comparacion del dia de hoy que es
menor al 5%. Hoy en dia en los Estados Unidos ocurren cerca de 16,000 muertes

anuales estan relacionadas directamente con traumas toracicos.

Hoy en dia las muertes prematuras por trauma toracico (aquellas ocurridas en los

primeros 30 minutos a 3 horas) son frecuentemente prevenibles.
Epidemiologia

El trauma toracico se encuentra en tercer lugar de incidencia luego del traumatismo
de craneo y extremidades en los Estados Unidos. La etiologia causal mas comudnson
los accidentes de transito en el 70% de los casos.

Dentro de los traumatismos de térax, la pared toracica es la que se encuentra mas
frecuentemente dafiada. La mayoria de estas heridas son de moderada severidad y

muy raramente requieren tratamiento quirargico.



En la actualidad el térax es una de las regiones mas frecuentemente comprometidas
en trauma y la lesion de los 6rganos intratoracicos. ES una causa importante de
morbilidad y mortalidad en pacientes politraumatizados. Sin embargo, en general

menos del 20% de los pacientes con trauma de térax requieren tratamiento quirdrgico.

Estudios recientes también han evidenciado que el 94% de los pacientes sufren
trauma cerrado de torax. En su mayoria los hombres sufren mas traumatismos de
térax en una relacion de 5:1 a comparacion de las mujeres. Como mencionamos
anteriormente, el mecanismo mas comun son los accidentes de transito. El tipo de
lesibn mas comunmente encontrado fueron las fracturas costales en el 88% de los
casos, seguido del neumotérax en el 62% de los casos. Ademas, el trauma
craneoencefalico fue el segundo tipo de lesibn mas comunmente asociada al trauma

toracico en el 56% de los pacientes.
Definicion y Caracterizacion

Segun la asociacién Argentina de Cirugia Toracica, se define como trauma a todo
dafio intencional producido al organismo por exposicién brusca a una fuente de
energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica o radiante que supera su margen de

tolerancia.

En el térax los traumatismos pueden ser penetrantes, cerrados, por causas
iatrogénicas por ingestion de sustancias toxicas y de forma indirecta por condiciones
médicas anormales en alguna otra parte del cuerpo. Cada una de estas etiologias
tiene manifestaciones iniciales distintas, al igual que la evaluacion inicial al consultar

a la emergencia y su aproximacion al tratamiento inicial.

Adicionalmente segun la asociacidn Argentina de Cirugia Toracica, se pueden
clasificar su mecanismo de produccién, segun el compromiso de otros sectores del

organismo, segun grado de penetracion toracica o segun su estado hemodinamico.

Los traumas penetrantes o abiertos pueden ser causados por herida de arma blanca

y pueden clasificarse como punzantes y cortantes. También puede haber heridas por



proyectil de arma de fuego que pueden clasificarse segun su velocidad. Estos pueden

ser de baja velocidad (<750 m/s) o de alta velocidad (>751 m/s).

Los traumas no penetrantes o cerrados pueden ser causados por accion directa (golpe

o choque directo) o indirecta (compresién o alteracion y cambios en la velocidad).

Segun el compromiso de otros sectores del organismo se pueden clasificar como
trauma toracico puro, trauma toracico combinado o politraumatismos, cérvico

toracicos, toraco abdominales o craneales y toracicos.

Adicionalmente pueden clasificarse segin su estado hemodinamico tales como
aquellas en la que el paciente se encuentra estable hemodinamica mente, inestable o

agonico.
Principios del Manejo

Todo paciente debe ser evaluado de acuerdo con el ABCDE, segun el ATLS. En este
caso, el trauma toracico incluye una revision primaria empezando por con la
evaluacion de la via aérea, seguido de la ventilacion y luego la circulacién. Los

problemas mas graves deben de ser corregidos a medida que se identifiquen.

Cabe mencionar que el 75% de los pacientes pueden ser manejados de manera
expectante solamente con un tubo de toracotomia cerrado y resucitaciénvolumétrica.
Menos del 20% de pacientes requiere tratamiento quirargico de emergencia. Por esta

situacion debemos de enfocarnos en una buena evaluacion primaria.

Durante esta evaluacion debemos identificar lesiones mortales y las lesiones

potencialmente mortales.
Las lesiones mortales incluyen:

Neumotdrax a tensién que se desarrolla cuando ocurre una pérdida de aire con un
mecanismo de valvula unidireccional, ya sea desde el pulmén o a través de la pared
del térax. Esto produce que se acumule aire en la cavidad toracica sin tener via de
escape, produciendo un colapso del pulmon afectado. Posteriormente si esta

condicion empeora puede llegar a producir desplazamiento del mediastino de la linea



media pudiendo llegar a comprometer el retorno venoso y compresion del pulmén

contralateral.

Neumotoérax abierto se debe a defectos de la pared toracica que quedan abiertos
perdiendo el equilibrio entre la presion intratoracica y la presion atmosférica.
Produciendo un movimiento del aire hacia la regibn de menor resistencia. De este

modo dificultando la ventilacion resultando en hipoxemia e hipercapnia.

Un térax inestable ocurre cuando un segmento de la pared del torax pierde continuidad
Osea con el resto de la caja toracica. Esta afeccion se produce cuando existe fractura
de dos o mas costillas consecutivas fracturadas en dos o mas sitios. El torax inestable
da como resultado una pared toracica con movimientos paraddjicos durante la
respiracion. Sin embargo el compromiso mas importante radica en la lesion pulmonar

subyacente, como lo son las contusiones pulmonares.

Hemotdorax masivo se produce por acumulacion rapida de mas de 1500 ml de sangre
o de un tercio o mas de la volemia del paciente en la cavidad toracica. Produciendo
una acumulacion de sangre comprometiendo la ventilacion. Complicando al paciente

al producir hipoxia y un estado de shock por perdida de la volemia.

El taponamiento cardiaco se debe a una acumulacion de sangre en el interior del saco
pericardico que alcanza a restringir la actividad cardiaca e interferir en el llenado

cardiaco. Usualmente debido a un trauma penetrante.

Posteriormente debemos identificar las lesiones potencialmente mortales, que

comprenden:

Neumotdrax simple que se produce por la entrada de aire al espacio virtual que existe
entre la pleura visceral y la parietal causando colapso pulmonar. Produciendo un
defecto de la ventilacion/perfusion debido a que la sangre que perfunde el segmento

del pulmon no ventilado no esta oxigenada.

Hemotdrax estd causado por una hemorragia <1500 ml. Usualmente causado tanto
por un trauma cerrado o abierto que pueden llegar a causar una laceracién pulmonar,

ruptura de un vaso intercostal o de la arteria mamaria interna.



La contusion pulmonar es un dafio pulmonar que puede llegar a producirse sin
fracturas costales o un térax inestable. Puede llegar a tener una insuficiencia
respiratoria enmascarada y desarrollarse con el paso del tiempo. Como mencionamos
anteriormente, en adultos suele asociarse con fracturas costales, convirtiéndose en
una lesion potencialmente mortal que usualmente es la mas frecuente de este tipode
lesiones. En jovenes debido a la flexibilidad de la caja toracica no suele asociarse a

fracturas costales.

Lesiones del arbol traqueobronquial la mayoria de estas lesiones se producen hasta a
3cm de la carina traqueal. Usualmente estas lesiones de traquea o bronquios
principales son potencialmente fatales ya que frecuentemente no son diagnosticados
en la evaluacion inicial. Los pacientes que llegan vivos al hospital tienen un alto indice

de mortalidad debido a las lesiones asociadas.

Las lesiones cardiacas cerradas pueden presentarse como una contusion del musculo
miocardico, ruptura de la cavidad cardiaca, diseccion y/o trombosis de arterias
coronarias o ruptura valvular. Las consecuencias de este tipo de lesiones se
manifiestan como hipotension, arritmias y/o alteraciones de la motilidad de la pared

cardiaca en la ecografia bidimensional.

La ruptura traumatica de la aorta es una causa comun de muerte subita en el momento
del accidente, aunque para los sobrevivientes es posible si es diagnosticada y tratada
de inmediato. Sin embargo, se debe mantener un alto indice de sospecha ante este

tipo de lesiones ya que existen pacientes que pueden tener un hematoma contenido.

Ruptura traumatica del diafragma es diagnosticada con mayor frecuencia del lado
izquierda y este defecto produce una herniacién de las estructuras abdominales a
través del defecto. Pueden llegar a pasar desapercibidas durante la evaluacion inicial.
Esto puede llegar a dar lugar a un compromiso pulmonar, encarcelamiento y

estrangulamiento de los 6rganos abdominales.

Las rupturas esofagicas por trauma cerrado, este tipo de lesiones son mas comunes
en el trauma penetrante y pueden llegar a ser fatales sino se reconocen. El cuadro

clinico es similar a un desgarro de Mallory-Weiss. El tratamiento debe ser enfocado
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en drenaje amplio del espacio pleural y del mediastino, con reparacién directa de la

lesion.

Otras manifestaciones de trauma toracico pueden ser el enfisema subcutaneo, la
asfixia traumatica por aplastamiento, las fracturas costales, del esternon y de la

escapula.

Las primera a la tercer costillas estan protegidas por las estructuras 6seas de las
extremidades superiores: la escapula, el humero y la clavicula, y con todos sus
musculos, proporcionan una barrera efectiva a las lesiones costales. Las fracturas de
la escapula, de la primera o segunda costilla y del esterndn sugieren una lesion detal
magnitud que colocan la cabeza, el cuello, la médula espinal, los pulmones y los
grandes vasos en riesgo de una lesion asociada grave. Debido a la severidad de las

lesiones asociadas, la mortalidad puede alcanzar hasta un 35%.

Sin embargo, multiples estudios han evidenciado que las lesiones de la pared toracica,
en su mayoria no estan asociadas a mal prondstico. Esto a diferencia de las lesiones
gue involucran el parénquima pulmonar que se encuentran mas relacionadas a
complicaciones o mal prondstico, mientras que aquellas lesiones que involucran el
corazon o lesiones a los grandes vasos intratoracicos que frecuentemente tienen
prondsticos devastadores.

Otros estudios han concluido que lesiones extratoracicas asociadas a trauma toracico,
lesiones toracicas con una presentacion tardia o >24 horas después del trauma o
aguellas con lesion de la pared toracica bilateral son factores determinantes de

mortalidad en el trauma de térax.

Escalas de evaluacién

Los indices de severidad del trauma son escalas disefiadas para poder determinar la
severidad de la lesion del paciente politraumatizado de forma objetiva. De esta forma
poder evaluar las lesiones anatomicas y su severidad, las alteraciones fisiologicas y la

probabilidad de sobrevida. Otra funcion que pueden cumplir como método de triage



en situaciones que involucren mdaltiples victimas. Nos permite establecer lineas de

investigacion y en aspectos epidemiologicos.

En la actualidad para la evaluacion del paciente politraumatizado existen distintas
escalas de medicion. Estas escalas pueden ser anatomicas, fisiologicas o
combinadas. Algunas de las escalas mas usadas son: AlS, ISS, PATI, Glasgow, RTS,
TRISS, etc.

Sin embargo, en la actualidad, se han desarrollado otras escalas de medicién que
permiten una evaluacion mas correcta y que permiten cuantificar un solo sistema de
manera individual. Esto permite un diagndstico certero mas prontamente, permitiendo
también un cuantificar la severidad de la lesion mas efectiva y objetivamente.
Permitiendo la seleccién de un protocolo apropiado para el tipo de lesion, asegurando
la mejor resolucién para el paciente. Adicionalmente varios protocolos de manejo
pueden ser solamente evaluados cientificamente cuando la evaluacion de la severidad

del trauma es estandarizada.
Thoracic Trauma Severity Score (ver anexo)

Una de estas escalas enfocadas en el trauma toracico es el Thoracic Trauma Severity
Score (TTSS) que fue originalmente desarrollado por Pape et al en el afio 2000. Este
nuevo sistema fue desarrollado aduciendo que en general no existe ningun estandar
de evaluacion temprana de la severidad de estas lesiones y de sus posibles
complicaciones. Adicionalmente cabe mencionar que el resultado y el prondstico de
la mayoria de estos pacientes es favorable. También existen muchos factores
predictores de mortalidad. Sin embargo, los presentes estandares para evaluar el
trauma toracico varian ampliamente. Por esta misma razon Pape et al decidieron
desarrollar el TTSS.

En el afio 1999 Pape et al realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes con trauma
toracico que hubiesen requerido de cuidados intensivos, con un Glasgow >8 puntos y
sin infeccion alguna durante su estancia hospitalaria. Este nuevo estudio incluiria una

evaluacion de cinco componentes que incluyen: lesiones de la pared toracica, lesiones



intratoracicas, lesiones que involucran la pleura, proporcién PaO2/FiO2 al momento

de la admisioén y la edad del paciente.

Los primeros resultados obtenidos evidenciaron que las lesiones radiograficas que
evidenciaban lesiones en el parénquima pulmonar estaban asociadas a mayores

complicaciones que aquellas que solamente afectan la pared toracica.

En el aflo 2011 Aukema et al realizaron una evaluacion y validacion del TTSS como
predictor de mortalidad. Todos los pacientes con un AIS toracico >1 fueron incluidos
en el estudio. Concluyendo que el TTSS es Uutil para la prediccibn de mortalidad y

ademas evidenci6 capacidad para predecir el desarrollo de SIRA.

Sin embargo, no fue hasta el 2015 en el que Duraut et al pusieron en evidencia que
un score extremo (13 — 25 pts.) en el TTSS es considerado como un factor predictor
independiente de desarrollo de insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con
trauma toracico cerrado que evidenciaron contusiones pulmonares. Concluyendo que
esta escala de evaluacion podria guiar la toma de decisiones tempranas y mejorar el

manejo de estos pacientes.

Ademas, Martinez Casas et al también realizaron un estudio retrospectivo
relacionados con la efectividad de la escala de evaluacion TTSS durante el 2016,
comparandolo con escalas de medicion tales como la ISS. Los resultados finales
evidenciaron que el TTSS es una escala apropiada y confiable para predecir el

desarrollo de complicaciones o mortalidad con trauma toracico moderado.

En ese mismo afio, Elbaih et al realizaron un estudio transversal en el que se utiliz6 el
TTSS como instrumento predictor de mortalidad en pacientes con trauma toracico
cerrado. Como resultado se obtuvo que el TTSS era un buen instrumento predictor de
mortalidad en la evaluacion inicial cuando el score era >7. Adicionalmente evidencio
gue es 100% sensible y especifico como predictor de mal prondstico (muerte o
admision a cuidados intensivos) versus buen prondstico. De manera que el estudio

apoya el uso del TTSS como predictor de mortalidad y morbilidad.
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Chest Trauma Score (ver anexo)

Las fracturas costales en pacientes con trauma toracico son lesiones comunes que se
encuentra asociada con una morbilidad y mortalidad sustancial. En base a una escala
publicada previamente Chen et al desarrollaron en el afio 2014 un nuevo sistema de
evaluacion del trauma toracico que les ayudaria a predecir morbilidad y mortalidad al

momento de la evaluacion inicial del paciente.

Este sistema incluye evaluacion de la edad, severidad de la contusién pulmonar,
numero de fracturas costales y la presencia de fracturas costales bilaterales. Este

sistema entonces esté calificado con un puntaje maximo de 12 puntos.

El estudio evidencié que pacientes con un puntaje >5 tenian una mayor incidencia de
morbilidades e incluso mortalidad. De manera que un score >5 incrementa hasta 4
veces mas el riesgo de morbilidad y mortalidad. El estudio concluye entonces que un
CTS score de al menos 5 puntos esta relacionado con un peor pronéstico por lo que

estos pacientes requieren de mayores atenciones y cuidados.
Sin embargo, no existen mas estudios que comprueben o repliquen estos resultados.
Escalas combinadas

Una evaluacion adecuada durante fases tempranas del trauma toracico es dificultosa,
de manera que Mommsen et al decidieron realizar una comparaciéon de las distintas

escalas que evaltan el trauma toracico.

En este estudio que incluyé el AIS toracico, Pulmonary Contusion Score, Wagner
Score y el Thoracic Trauma Severity Score evidencié que las escalas que combinaban
una evaluacion inicial combinada de aspectos anatomicos y fisiologicos son los mas
apropiados durante la evaluacion primaria que aquellos que solo evallan las lesiones
anatomicas. Tal es el caso del TTSS que evidenci6 en este estudio ser la Gnica escala
con capacidad predictora independiente de mortalidad. EI TTSS fue el que mayor
capacidad predictiva de mortalidad y desarrollo de SIRA o falla multiorganica.
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[I. Objetivos

3.1 Objetivo General

3.1.1 Comparar el Thoracic Trauma Severity Score con el Chest Trauma
Scoring System, como predictor de mortalidad y probabilidad de desarrollo de

sindrome de insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con traumatoracico.
3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Cuantificar la tasa de mortalidad relacionada al trauma toracico
3.2.2 ldentificar las causas de mortalidad relacionadas al trauma toracico

3.2.3 Caracterizar epidemiolégicamente en base a edad y sexo
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V. Materiales y Métodos

4.1Tipo de estudio

Estudio descriptivo comparativo que se realizé en el Hospital Roosevelt.

4.2 Poblacion

Pacientes con trauma de ingresados en la emergencia del Departamento de

Cirugia de Adultos del Hospital Roosevelt.

4.3 Criterios de seleccion

4.3.1 Criterios de inclusion

a. Paciente con diagndstico de trauma de torax
b. Edad: Mayor de 12 afios

4.3.2 Criterios de Exclusiéon

a. Pacientes con escala de Glasgow <8 puntos

b. Pacientes con trauma asociado que no sea toracico
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4..4 Operativizacion y mediciéon de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE MEDIDA
MEDICION
Tipo de trauma de | Conjunto de | Trauma cerrado o | Cualitativa Nominal Cerrado/
térax alteraciones que dafna el Penetrante
anatémicas y | contenido de la
funcionales cavidad toracica.
provocadas por Trauma
un agente | penetrante o que
traumatico sobre | produce una
el térax, | alteracion en sus
produciendo una | paredes.
alteracion, bien
en sus paredes,
bien en su
contenido, o en
ambos a la vez.
Thoracic Trauma | Escala de | Evidencia de | Cuantitativa Razoén Puntaje
Severity Score medicién de | Fracturas
severidad de | Costales,
trauma tordcico | Contusion
basado en dafo | Pulmonar,
a la pared | alteracion del
toracica y | PaFiO2 o afeccién
disfuncién pleural
ventilatoria
Chest Trauma | Escala de | Evidencia de | Cuantitativa Razoén Puntaje
Scoring System medicién de | afeccion toracica
severidad de | de acuerdo a la
trauma basado | edad, contusién
en el dafio a la | pulmonar,
pared toracica fracturas costales
unilaterales o]
bilaterales.
Edad Tiempo Edad al momento | Cuantitativa Razén Afios
transcurrido a | del ingreso
partir de la fecha | hospitalario.
de nacimiento del
individuo
Sexo El conjunto delas | Femenino/ Cualitativa Nominal Femenino/
peculiaridades Masculino Masculino

gue caracterizan
los individuos de
una especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos, y
hacen posible
una reproduccion
que se
caracteriza  por
una
diversificacion
genética
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Comorbilidades Es la presencia | Enfermedades Cualitativa Nominal Hipertension
concurrente de 2 | preexistentes del arterial,
o] mas | paciente. Diabetes
enfermedades Mellitus, Asma,
diagnosticadas EPOC, otros.
medicamente en
el mismo
individuo, con el
diagnostico  de
estas
enfermedades
basadas en
criterios
establecidos y no
relacionadas
causalmente con
el diagnostico
primario.
Sindrome de | Insuficiencia A. Hipoxemia | Cualitativa Nominal Si/No
Insuficiencia respiratoria grave | severa: PaO2
Respiratoria Aguda | con infiltrados | /FI02 = 200
(SIRA) pulmonares mmHg
bilaterales en | B. infiltrados
ausencia de | pulmonares en
hipertension de | una placa frontal
la auricula | de torax;
izquierda. C. presién de
oclusion  arterial
pulmonar = 18
mmHg o] no
evidencia clinica
de hipertensién
auricular izquierda
Fallecimiento Muerte de una Pacientes Cualitativa Nominal Fallecido/ No
persona. fallecidos Fallecido

registrados cuya
causa basica de
muerte
seleccionada fue
el trauma toracico.
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4.6 Proceso de Seleccion de Sujetos

1 Se identificé a todo paciente con trauma cerrado o penetrante de térax que
ingreso a la unidad de emergencia del Departamento de Cirugia.

2 La captacion del paciente se realizo durante el periodo laboral de los residentes
de cirugia del Hospital Roosevelt.

3. Se recopilaron los datos generales del paciente, con el objetivo de informar al
paciente o a su familiar acerca del estudio permitiendo presentarles el
consentimiento informado pidiendo su firma para la autorizacion a participaren
el presente estudio. En las pacientes analfabetas se solicitd la huella digital y la
firma de un testigo.

4. Se le asigné un namero de identificacion al sujeto en estudio anotandose en su
respectivo instrumento de recoleccion de datos.

5 El nimero de identificacion del sujeto en estudio se constituyd mediante el
namero de registro de su expediente clinico en el Hospital Roosevelt.

6. Serealizo larecoleccion y registro de datos al momento del ingreso del paciente
solicitando la informacion requerida por el instrumento de recoleccion de datos.
Realizando también gasometria arterial y rayos equis de térax obtenidos en el
momento del ingreso del paciente.

7. Se le procedio a dar seguimiento al sujeto en cuestidén a diario en busca de:
desarrollo de SIRA y/o muerte. De lo contrario serd registrado si el paciente fue

dado de alta sin ninguna complicacion.
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4.7 Procesamiento y analisis de los datos

El procesamiento y analisis de la informacion recolectada en el instrumento aplicado

a los sujetos en estudio se llevo a cabo disponiendo de dicha informacion por medio

de un sistema electronico que permitié ahorrar tiempo en el control de la calidad dela

informacion. Facilitando el andlisis de esta con herramientas estadisticas apropiadas,

garantizando la precision, eficiencia y validez de los datos que fueron recolectados.

1

Preparacion de la investigacion: Se verifico la integridad de la informacion
consignada, se procedio a la depuracion de esta y se corrigié aquellos datos
que se consideren inconsistentes verificando su confiabilidad.

Posteriormente se procedié a especificar el nimero de identificacion asignado
al sujeto en estudio que se anot6 previamente en su instrumento de recoleccion
de datos. De esta forma se cre6 una relacion directa entre los datos electrénicos
y el formato utilizado en papel. De esta forma se podran hacer las verificaciones
pertinentes durante las etapas de digitacion y depuracién de los datos.

Se cred la base de datos mediante la consignacion electrénica de los datos en
SPSS de IBM.

El Andlisis de la informacion se realizé6 mediante el empleo de las herramientas
estadisticas propias de investigacion descriptiva cuantitativa.

Se procedié a establecer la incidencia por edades y genero de pacientes
incluidos en el estudio con trauma de torax.

Se estableci6 la relacion entre el desarrollo de SIRA o muerte y las
comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio mediante el uso de
analisis de varianza (ANOVA) de un factor.

Se procedio a establecer mediante el uso de la Curva de COR la relacion dela
capacidad predictiva del CTSS y del TTSS. Estableciendo de esta forma el
espacio bajo la linea de referencia y concluyendo que ambas escalas son

efectivas como predictor de mortalidad y SIRA.
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4.8 Principios Eticos Generales

La preparacién responsable de esta investigacion fue guiada por los principios
éticos generales de respeto por las personas, beneficencia y justicia descritas
segun el Codigo de Nuremberg; donde el investigador se compromete a la
aplicacion de estos durante la toma de decisiones y el discurso de la accién del
trabajo de campo. Al momento de finalizar el estudio se le entregd a las
autoridades del hospital y a la unidad de postgrado de Cirugia General del

Hospital Roosevelt.

Toda participacion del sujeto en esta investigacion fue estrictamente
confidencial. Primeramente, mediante la proteccion de datos fisicos y mediante

la proteccién del banco de datos.

Adicionalmente el presente estudio no representd ningun riesgo para el
paciente pues no se realizé ninguna intervencién o modificacién intencional con
las variables de las personas participantes; por lo que el mismo se considera
de Categoria | 0 sin riesgo.

Los pacientes que no desearon ser participes del estudio fueron excluidos.
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V. Resultados

En el presente estudio se incluyeron a un total de 61 pacientes que sufrieron trauma

toracico cerrado o abierto que hayan consultado a la emergencia del hospital

Roosevelt. Todos los pacientes fueron sometidos a evaluacion del grado de

severidad del trauma mediante el uso del TTSS y el CTSS. Finalmente se procedio

a determinar la capacidad predictiva de ambas pruebas para mortalidad y

desarrollo de SIRA

Tabla No. 1
Trauma toracico segun edad y género

Sexo

Masculino Femenino
Recuento | % del N de columna | Recuento| % del N de columna
Tipo de trauma Cerrado <45 afios 15 53.6% 3 27.3%
45-65 afos 11 39.3% 6 54.5%
>65 afios 2 7.1% 2 18.2%
Total 28 100.0% 11 100.0%
Penetrante <45 afios 13 92.9% 7 87.5%
45-65 afos 1 7.1% 1 12.5%
>65 afios 0 0.0% 0 0.0%
Total 14 100.0% 8 100.0%
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Tabla No. 2
Mortalidad de pacientes con trauma de torax

Fallecio
No Si
% del N de % del N de
Recuento columna Recuento columna
Tipo de trauma  Cerrado 30 57.7% 100.0%
Penetrante 22 42.3% 0.0%

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Fallecio

Tipo de trauma Chi-cuadrado 5.956

gl
Sig.

1
.015"b
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Tabla No. 3
Desarrollo de SIRA en pacientes con trauma toracico

Desarrollo de SIRA

No Si
% del N de % del N de
Recuento columna Recuento columna
Tipo de trauma  Cerrado 36 62.1% 3 100.0%
Penetrante 22 37.9% 0 0.0%

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

SIRA

Tipo de trauma Chi-cuadrado | 1.780

gl

Sig.

1
.1822
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Gréafica No. 1

Mortalidad secundaria a trauma toracico segun Chest Trauma Scoring System

y Thoracic Trauma Severity Score
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1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Area bajo la curva

95% de intervalo de confianza
Variable(s) de resultado de Significacién asintotico
prueba Area Error estandar® asintoética® Limite inferior Limite superior
CTSS score .756 .100 .015 561 .952
TTSS score .890 .056 .000 .780 1.000
TTSS (25pts) | CTSS (25pts)

Sensibilidad 100% 67%

Especificidad | 40% 80%

VPN 100% 93%

VPP 22% 37%
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Gréafica No. 2

Desarrollo de SIRA secundario a trauma toracico segun Chest Trauma Scoring

10

System y Thoracic Trauma Severity Score
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Area bajo la curva

95% de intervalo de confianza
Variable(s) de resultado de Significacién asintotico
prueba Area Error estandar? asintotica® Limite inferior | Limite superior
CTSS score .994 .009 .004 .978 1.000
TTSS score .997 .006 .004 .986 1.000
TTSS (27pts) | CTSS (27pts)

Sensibilidad | 100% 100%

Especificidad | 74% 98%

VPN 100% 100%

VPP 16% 75%
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VI. Discusién y Analisis

El objetivo principal de la investigacion era establecer si tanto el Chest Trauma Scoring
System y el Thoracic Trauma Severity Score eran capaces de establecer una
calificacion o punto de corte para predecir mortalidad y/o desarrollo de SIRA. Se
evaluaron un total de 61 pacientes que sufrieron trauma cerrado o penetrante y que
consultaron a la emergencia de cirugia del Hospital Roosevelt. En todos los pacientes
se realiza la evaluacién mediante ambos scores. En los que se identifico que el 58%
de los pacientes sufrieron trauma cerrado de térax y el 42% restante sufrieron de
trauma penetrante. Similar a lo publicado Ekpe & Eyo; Bellone et al. en el que se
evidencié que la incidencia de trauma cerrado de térax es mayor en una relacion de

70:30 con el trauma penetrante de torax (5,14).

De los pacientes incluidos en el estudio se obtuvo una mortalidad global del 15%.
Similar a lo registrado en otros estudios que reportan mortalidad de al menos 10%
segun Ekpe & Eyo mientras que EI-Menyar et al registré una mortalidad de 13% (5,37).
De los pacientes que fallecieron secundario a trauma toracico se identificé que el 100%
de los pacientes fallecidos habia sido secundario a trauma cerrado de torax, de igual
forma Mohammed L. en el articulo publicado en 2016 en donde se evidencié que todas
las muertes por trauma toracico fueron secundarias a trauma cerrado de térax.
Ninguna muerte fue registrada secundaria a trauma penetrante (36). De acuerdo con el
chi cuadrado de Pearson se identifico la relacion entre el trauma cerrado de torax es

un factor estadisticamente significativo (sig. 0.015) como predictor de mortalidad.

Se identificd que de los pacientes que consultaron con trauma de térax el 69% fueron
de sexo masculino y el 31% restante de sexo femenino al igual que otros estudios a
nivel mundial como el EI-Menyar et al. En el que solamente se registré una incidencia
de 6% de pacientes femeninas con trauma toracico mientras que un registro de 94%
para el sexo masculino (5,37). Sin embargo, a pesar de la diferencia de mas del doble
de pacientes masculinos se evidencio que el sexo femenino tiene un mayor riesgo de
mortalidad ya que el 27% de las mujeres incluidas en el estudio fallecieron. Solamente

el 13% de los pacientes masculinos que consultaron fallecieron.
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Se evidencio también que el 62% de pacientes incluidos en el estudio son menores de
45 afios (5% de indice de mortalidad). De la misma forma El-Menyar et al. Identificaron
gue la mayoria de los pacientes con trauma toracico tenian una edad de 33 +/- 15
afos (37). A pesar de esto el grupo etario que sufri6 mayor mortalidad (30%) fue el
comprendido entre los 45 y 65 afos. El-Menyar et al identificaron que los dos grupos
con mayor indice de mortalidad secundario a trauma toracico se encontraban en los
<18 anos (24%) y en los = 60 afos (16%) (37). Se concluyé mediante la prueba de chi
cuadrado de Pearson que la edad es un factor de riesgo estadisticamente significativo
como predictor de mortalidad.

De igual forma, todos los pacientes que desarrollaron SIRA (5%) se encuentran entre
los 45 y 65 afios. Sin embargo, en un estudio publicado por Sekulic et al evidencio que
de los pacientes incluidos en el estudio el 15% desarrollo SIRA secundario a trauma

toracico (38).

Posteriormente se procedio a analizar los puntajes obtenidos en las escalas de trauma
toracico de los pacientes fallecidos. Con el TTSS, la vasta mayoria de los fallecidos
(89%) obtuvieron igual o mayor a 7 puntos. De la misma forma los pacientes fallecidos
evaluados con el CTSS la gran mayoria (66%) obtuvieron mas de 5 puntos. Se
procedié a evaluar la capacidad predictiva de mortalidad por medio de la curva de
ROC en donde el TTSS evidencié un AUC de 0.89 y el CTSS de 0.75. Por tanto, ambas
escalas de severidad permiten predecir mortalidad de forma confiable, sin embargo,
el TTSS tiene un mejor valor predictivo que el CTSS. En la que se establecio de
concordancia Z de 1.09 con un valor P: 0.13. El estudio publicado por Martinez
Casas et al evidencié que el TTSS con un punto de corte de 8 puntos tenia una
sensibilidad del 66% y especificidad del 94% para predecir complicaciones. Como
predictor de mortalidad una sensibilidad de 80% y especificidad del 94% usando el
TTSS. Adicionalmente reporté un area bajo la curva ROC 0.85 para mortalidad (30).

Muy similar a lo obtenido por este estudio.

De la misma forma se procedio a evaluar la capacidad predictiva de desarrollo de SIRA
por medio del uso de la curva de COR. En donde ambas escalas de severidad

evidenciaron una AUC de 0.99 lo que indica que ambas escalas cuentan con un
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excelente valor predictor de SIRA en pacientes con TTSS igual o mayor a 10pts. La
concordancia fue de 0.13 con un valor P: 0.44. De igual forma aquellos pacientes con
un CTSS igual o mayor a 7pts. El estudio publicado por Daurat et al evidenci6 un area
bajo la curva de ROC de 0.82 para el TTSS (29). Muy similar a los resultados obtenidos
en este estudio. Describiendo ademas una puntuacion entre los 13-25 puntos como

factor predictor independiente de desarrollo de SIRA (29).

Concluyendo que ambas escalas de severidad son confiables respecto a su valor
predictivo de mortalidad y morbilidad. Replicando estudios a nivel internacional como
el realizado por Duraut et al. en Francia en donde se concluyé que los valores
extremos de puntaje de TTSS poseen un valor predictivo importante para el desarrollo
de SIRA. De igual forma Casas et al. en Espafia comprobaron el valor predictivo del

TTSS respecto a mortalidad en aquellos pacientes con 7 puntos o mas.

Sin embargo, son pocos o nulos los estudios realizados a nivel internacional respecto
al valor predictivo de la escala de Chest trauma Scoring System. Evidenciandose el
valor predictivo del CTSS para morbimortalidad por primera vez en un estudio a nivel

nacional y probablemente a nivel internacional.
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6. 1 Conclusiones

1. Tanto el Thoracic trauma Scoring System como el Chest traumaScoring
System son escalas validas y con un adecuado valor predictivo para el
desarrollo de SIRA o de mortalidad.

2. Un puntaje mayor o igual a 7pts en la escala de TTSS y/o un puntaje
igual o mayor a 5pts en la escala de CTSS constituye un riesgo de
mortalidad estadisticamente significativo (Sig. 0.002 y 0.033) para los
pacientes con trauma cerrado de torax.

3. Un puntaje mayor o igual a 10pts en la escala de TTSS y/o un puntaje
mayor o igual a 7pts en la escala de CTSS constituye un riesgo
estadisticamente significativo (Sig. 0.000 en ambas pruebas) para el
desarrollo de SIRA en pacientes con trauma cerrado de térax.

4. Las pacientes de sexo femenino tuvieron un indice de morbimortalidad
mayor que los de sexo masculino.

5. Los pacientes con trauma cerrado de torax tienen mayor riesgo de
morbimortalidad que aquellos pacientes con trauma abierto de térax.

6. Los pacientes entre 45 y 65 afios evidenciaron mayor incidencia de
mortalidad y desarrollo de SIRA. Por tanto, este rango de edad constituye

un factor de riesgo para pacientes con trauma cerrado de térax.
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6.2 Recomendaciones

1

En todo paciente con trauma toracico que ingrese a la unidad de la
emergencia de cualquier centro de atencion hospitalario realizar la
medicion de cualquiera de las dos escalas de traumatoracico validadas.
En pacientes con un TTSS 27pts o un CTSS =5pts extremar medidas
pertinentes para salvaguardar la vida del paciente ya que estos puntajes
constituyen factor de riesgo de mortalidad.

En pacientes con un TTSS 210pts o un CTSS 27pts extremar medidas
de prevencion y deteccion precoz de sindrome de insuficiencia
respiratorio-aguda.

Los pacientes entre los 45 y 65 afilos comprenden un riesgo mayor de
morbimortalidad que cualquier grupo etario. Por tanto, se recomienda
brindar mayor atencion mas personalizada en el momento de detectar
pacientes con trauma toracico.

Los pacientes con trauma toracico cerrado deben de ser priorizados
dentro de la atencion del paciente politraumatizado ya que conlleva un

mayor riesgo de morbimortalidad.
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Anexos

Instrumento de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
FCCMM — Departamento Cirugia
Hospital Roosevelt.

No. Boleta

“Comparacion de dos escalas de trauma toracico para pronéstico de mortalidad y desarrollo

No. Registro:

Servicio:

Edad:

Tiempo de estancia hospitalaria:

Tipo de Trauma de Térax:
Fallecio: Q Si

CERRADO

No

Fecha:

de insuficiencia respiratoria aguda”

Sexo:

ABIERTO

SIRA:

Si

MO

FO

Instrucciones: Marque con una “x” el item que describa los datos relacionados con el
paciente. En la columna de “puntaje total de la fila” sume el total de puntos segun los items

anotados y su valor. Finalmente sume el total vertical de los puntos obtenidos.

TTSS

PUNTAJE

Cada item de
esta fila +1pt

Cada item de
esta fila +2pts

Cada item de
esta fila +3pts

Cada item de
esta fila +4pts

Cada item de
esta fila +5pts

PaO2/FiO2

>400

300-400

200-300

150-200

<150

Fractura
Costal

1-3

3-6

>3 Bilateral

Toérax
Inestable

TOTAL SUMATORIA DE PUNTOS

Contusion

Ninguna

1 16bulo,
unilateral

1 l6bulo, bilateral
0 2 unilaterales

<2 |6bulos
bilaterales

>0 iguala?2
I6bulos bilateral

33

Afeccioén Pleural

Ninguna

Neumotdrax

Hemotoérax
Neumotdrax
Unilateral

Hemotoérax
Neumotdrax
Bilateral

Neumotdérax
tension

Puntaje
Total Fila



CTSS

EDAD Puntaje
<45 1
45-65 2
>65 3

CONTUSIONES PULMONARES

Ninguna 0
Unilateral menor 1
Bilateral menor 2
Unilateral Mayor 3
Bilateral Mayor 4

FRACTURAS COSTALES

<3 fracturas costales 1
3-5 fracturas costales 2
>5 fracturas costales 3

FRACTURAS BILATERALES

Si 2

No 0

TOTAL PUNTOS
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